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Liebe Leserin, lieber Leser!
Wenn Sie dieses KVH-Journal in den Händen halten, ist das uns 
alle bewegende Thema „Corona-Pandemie“ schon viele umdre-
hungen weiter gegangen. Insofern könnte es sein, dass Sie man-
ches, was in dieser ausgabe steht, als nachrichten aus einer  
fernen Vergangenheit empfinden.
Gleich wie sich die Dinge entwickeln zwischen dem Zeitpunkt,  
an dem diese Zeilen entstehen (Ende März) und dem Zeitpunkt, 
an dem Sie sie lesen – eines lässt sich jetzt schon sagen. Die  
Kassenärztliche Vereinigung Hamburg hat gut daran getan, vor 
zwei Jahren mit einem umbau ihrer Strukturen zu beginnen, vor 
allem im Bereitschaftsdienst.
Wir waren die einzige KV, die alle Strukturen hatte, die notwen-
dig sind, um der Pandemie zu begegnen. Wir mussten „nur“ noch 
skalieren – was zwar schwierig genug war, weil Hamburg lange 
Zeit das Zentrum der Pandemie war und wir weit überdurch-
schnittlich belastet waren. aber wir mußten die Strukturen nicht 
erst schaffen.
Dies spricht für die Innovationskraft und -bereitschaft der  
Hamburger KV-Mitglieder. Die Vertreterversammlung hat mutige 
Beschlüsse gefaßt zum aufbau des „arztruf Hamburg“ und den 
grundlegenden umbau der KV-Verwaltung gebilligt, die Ärztin-
nen und Ärzte haben die Dienste mit Leben gefüllt.
Die arbeit an der Modernisierung der KV-Strukturen wird nach 
der überstandenen Pandemie nicht aufhören. Das KV-System hat 
in der Krise seine Bedeutung in der Gesundheitsversorgung be-
wiesen; die Politik hat dies gesehen und wieder Vertrauen in  
unsere Leistungsfähigkeit. Der nächste Meilenstein wird die 
notfall-reform sein. Wir sind gerüstet. Dank Ihnen.

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

e d I to r I a l

Ihr Walter Plassmann,
Vorsitzender der KV Hamburg
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In unserer Praxis läuft alles in geregelten Bahnen. 
Einige Patienten sind sehr besorgt, doch alle verhalten 
sich so, wie es empfohlen wurde: Wer fürchtet, sich mit 
sars-cov-2 infiziert zu haben, kommt nicht unan-
gemeldet in die praxis, sondern ruft vorher an. Einer 
meiner Patienten war gerade aus dem urlaub in nord-
italien zurückgekehrt. Wir vereinbarten mit ihm, die 
anstehende Gesundheitsuntersuchung zu verschieben. 
Er blieb zwei Wochen in häuslicher Quarantäne, bisher 
hat er keinerlei Symptome entwickelt. Zwei Patienten 
testeten wir hier in der Praxis. Einer hatte sich in nord-
italien aufgehalten, der andere Karneval in Köln gefei-
ert. Bei beiden fielen die Tests negativ aus. 

Wir haben die Möglichkeit, Verdachtsfälle räumlich zu 
separieren – und wir verfügen über Schutzausrüstung. 
Mein Kollege Dr. Christian Papageorgiou war weise und 
hat anfang Januar Mundschutz und Kittel für die Praxis 
besorgt. Dennoch ist es natürlich eine Erleichterung, dass 
der „arztruf Hamburg“ zu den Patienten nach Hause 
fährt, um Testungen vorzunehmen. Das verringert die 
ansteckungsgefahr in den Praxen – und die Gefahr von 
Praxisschließungen wegen Quarantäne.

Arztpraxis

Wie haben  
Sie den  
Beginn der  
Corona-Krise  
erlebt?

Dörte Collatz
Fachärztin für Allgemeinmedizin in Rahlstedt

AKTuEllE  
InForMATIonEn  

zur CoronA-
KrISE  Bitte besuchen  

sie mindestens eimal  
täglich die Website  

der Kv hamburg:  
www.kvhh.de
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seit vier Jahren fahre ich Kv-notdienste, eine arbeits-
dichte wie derzeit habe ich allerdings noch nie erlebt. 
anfang März war ich in einer Spätschicht unterwegs - 
und das Thema Corona-Virus war allgegenwärtig. Selbst 
Patienten mit rückenschmerzen oder Schmerzen im 
Bein fragten: „Wie ist das mit Corona?“ Bei der Hälfte 
der Fälle, die wir in dieser Schicht versorgten, war ein 
Test indiziert. noch im Einsatzwagen zogen wir Mund-
schutz und Schutzkittel an, gingen dann zu den Patien-
ten und führten den abstrich durch. Den Patienten ging 
es ganz gut, sie hatten lediglich grippeähnliche Sympto-
me. nach zwei bis drei Tagen in häuslicher Quarantäne 
erhielten sie das Ergebnis. Zum Glück waren alle meine 
Patienten negativ. dass die testung durch den fahren-
den notdienst durchgeführt wird, ist eine gute rege-
lung. so können die patienten zu hause bleiben. auch 
die praxen werden entlastet. nicht alle praxen haben 
ausreichend schutzkleidung vorrätig und können 
risiko-patienten problemlos isolieren.

Telefonberatung Fahrender Notdienst
Patienten, die sich mit dem Corona-Virus angesteckt 
haben könnten, sollen die arztruf-Hamburg-Hotline 
116117 anrufen. um das erhöhte anrufaufkommen zu 
bewältigen, setzt die KV zusätzliches Personal in der 
Zentrale ein und hat einen raum für beratende Ärzte 
freigemacht. anfang März habe ich einige dieser 
Telefondienst-Schichten übernommen. Die Patienten, 
die wir zurückriefen, waren teilweise ziemlich pa-
nisch. Bei vielen lief die nase oder es kratzte der Hals 
– sie waren aber weder im ausland noch hatten sie 
Kontakt zu einer infizierten Person. Solche Menschen 
versucht man zu beruhigen: „Bleiben Sie zu Hause, 
wenn Sie sich schlecht fühlen. Sie wollen ja nieman-
den anstecken, auch wenn es sich nur um eine 
Erkältung handelt.“ Kommen wir anhand des offiziel-
len abklärungs-schemas zu dem ergebnis, dass es 
sich um einen begründeten covid-19-verdachtsfall 
handelt, veranlassen wir einen abstrich durch den 
fahrenden Besuchsdienst des arztruf hamburg. Mit 
steigender anzahl gesicherter Infektionen wird der 
Beratungsbedarf der Menschen künftig sicherlich 
noch zunehmen.

Mudjda Muzamil
Fachärztin für Allgemeinmedizin in Wandsbek

Ahmad Muzamil
Arzt in Rahlstedt
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Medien- 
berichterstattung  

zur Corona-Krise 
Februar/März 2020
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»An vorderster 
Front«

Wie unterscheidet sich der  
Coronavirus-Ausbruch von früheren  

Epidemien? ProF. Dr. MArTIn SChErEr 
über die Rolle der Praxen bei  

der Krisenbewältigung,  
mangelnde Schutzausrüstung und  

die Risikowahrnehmung  
der Bevölkerung.

Sie haben 2013 eine Studie 
durchgeführt, um herauszufin-
den, was man aus dem Schwei-
negrippe- und EhEC-Ausbruch 
lernen kann. Was unterschei-
det die früheren Epidemien von 
der Coronavirus-Krise?
scherer: EHEC und Schweine­
grippe hatten ja bei Weitem nicht die 
Ausbreitung, wie wir sie jetzt beim 
neuen Coronavirus beobachten. Die 
früheren Epidemien haben das Ge­
sundheitssystem nicht an seine lo­
gistischen Grenzen gebracht. Das ist 

jetzt anders. Man muss verstehen: 
Praxen sind Wirtschaftsunterneh­
men, die nur dann funktionieren, 
wenn sie bereits im Normalbetrieb 
ausgelastet sind. Im Krisenfall kön­
nen die Kapazitäten nicht endlos 
hochgefahren werden. Und anders 
als bei früheren Epidemien werden 
die Schutzmaterialien knapp. Der 
Infektionsschutz darf nicht auf Kos­
ten der Praxen gehen. Es ist eine 
staatliche Aufgabe, dafür zu sorgen, 
dass auch im Krisenfall ausreichend 
Schutzmaterialien vorhanden sind.

Die Schutzausrüstung wird vor 
allem zur Testung benötigt …
scherer: Ja. Es gibt noch keinen 
Impfstoff gegen das neue Coronavi­
rus, deshalb ist die Testung von Ver­
dachtsfällen ein ganz entscheidender 
Bestandteil der Containment­Strate­
gie. Die Testung ist die Voraussetzung 
dafür, dass man Infektionsketten 
zurückverfolgen, Kontaktpersonen 
identifizieren und isolieren kann. 
Zu Beginn der Epidemie sind viele 
Patienten in die Praxen gekommen, 
um sich testen zu lassen. Doch für 
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len Kontakte eingeschränkt werden, 
greift das unmittelbar in das per­
sönliche Leben ein. Viele Menschen 
befürchten, diese Maßnahmen seien 
ein Index für die eigene Gefährdung. 
Sie haben den Eindruck: „Jetzt wird 
es hochgefährlich für mich persön­
lich.“ Tatsächlich aber handelt es 

sich zunächst mal 
um Public­Health­
Maßnahmen: Der 
Höhepunkt des In­
fektionsgeschehens 
soll hinausgezögert 
und abgeflacht wer­
den, um eine Über­
lastung des Gesund­

heitssystems zu vermeiden. 

Sind diese Sorgen nicht nach-
vollziehbar? Die eigene ri-
sikowahrnehmung ist doch 
völlig anders, wenn Schulen 
geschlossen und Supermarkt-
regale leergekauft sind. 
scherer: Dieses Leerkaufen von 
Supermärkten empfinde ich als ag­
gressiven Akt. Das lässt sich über­
haupt nicht in Übereinstimmung 
bringen mit der medizinischen 
und epidemiologischen Situation. 
Richtig ist: Menschen mit Vorer­
krankungen und alte Menschen 
müssen geschützt werden. Es wer­
den einschneidende Maßnahmen 
ergriffen. Auf allen Ebenen gibt es 

dem öffentlichen Gesundheitsdienst 
zusammenarbeitet. 

Müssen die Abstriche unbe-
dingt von Ärzten vorgenom-
men werden? 
scherer: Nein, diese Aufgabe kann 
auch geschultes medizinisches Per­

sonal übernehmen. Es wäre schon 
gut, wenn diese Personen einen 
medizinischen Background haben 
– also eine MFA­ oder Krankenpfle­
geausbildung. Bei der Hygiene und 
dem Handling gibt es einiges zu be­
achten. Aber nein: Ärzte müssen das 
nicht sein. 

Welche rolle müssen die Arzt-
praxen bei der Information be-
sorgter Bürger übernehmen?
scherer: Die niedergelassenen 
Ärzte stehen an vorderster Front, 
weil sie die Ängste in der Bevölke­
rung abfedern müssen. Man merkt 
sehr deutlich: Die Menschen sind 
völlig verunsichert. Wenn Schulen 
geschlossen werden und die sozia­

die Testung in den Praxen war nicht 
genug Schutz ausrüstung vorhanden. 
Deshalb war es gut, dass in Hamburg 
die 116117 zur ersten Anlaufstelle für 
Verdachtsfälle wurde. Diesbezüglich 
ist Hamburg sicherlich ein Vorbild. 
Doch auch ein gut funktionierendes 
System wie der fahrende Notfall­
dienst kommt natürlich an 
seine Grenzen, wenn es 20 
mal mehr Anrufe pro Tag 
gibt als üblich. Die Schut­
zausrüstung wird noch­
mals wichtig, wenn man 
vom Containment auf die 
Protection übergeht. Man 
wird nicht alle Hausärzte, 
die angesteckt sind, bis zum Ende 
der Epidemie in Quarantäne halten 
können. Die werden vielleicht mit 
Maske und Handschuhen weiterbe­
handeln müssen. 

Sind die Verantwortlichkeiten 
in dieser Krise sinnvoll verteilt?
scherer: Ja. Die Testung durch 
einen Hausbesuchsdienst ist ide­
al. Auch feste Test­Stationen wä­
ren sinnvoll, um die Kapazitäten 
auszuweiten. Es wäre wohl nicht 
zielführend, einfach zu sagen: Wir 
überlassen das Testen den Gesund­
heitsämtern. Der öffentliche Ge­
sundheitsdienst ist oftmals nur sehr 
begrenzt ausgestattet. Ich begrüße es 
sehr, dass die KV so eng und gut mit 

"Die Bedrohungslage für  
Menschen, die nicht zu den  

Risikogruppen gehören, ist nicht 
schwerwiegend." 

s c h w e r p u n K t
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gute und pragmatische Lösungen. 
Arbeitgeber bieten die Möglichkeit 
an, ins Home­Office zu gehen. Die 
KV hat telefonische Krankschrei­
bungen ermöglicht. Aber man soll­
te sich klarmachen: Es gibt keinen 
Grund zur Panik. Die Bedrohungs­
lage für Menschen, die nicht zu den 
Risikogruppen gehören, ist nicht 
schwerwiegend. Viele der Infizier­
ten haben keine oder nur milde 
Symptome. 

Wie bewerten Sie die Bericht-
erstattung der Publikumsme-
dien über die Coronavirus-
Krise? 
scherer: Allein die hohe Fre­
quenz von Meldungen und Nach­

richten führt zu Aufgeregtheit und 
Alarmismus. Und ich ärgere mich 
schon über den reißerischen Stil 
einiger Publikumsmedien. Bei eini­
gen Journalisten hat man den Ein­
druck, dass ihre Storys schon fertig 
sind, bevor sie überhaupt mit den 
Experten gesprochen haben. Die 
brauchen nur noch ein paar passen­
de Zitate – und zack, geht das Ganze 
raus in die Öffentlichkeit. Ich wür­
de mir da mehr Sorgfalt wünschen. 
Die DEGAM hat sehr gute Leitli­
nien und Patienten­Informationen 
erstellt – doch wir dringen damit 
nicht durch zu den Patienten. 

Wie empfinden Sie die inner-
ärztliche Diskussion?

scherer: Naja, es gibt viele Inter­
net­Foren, in denen sich die Ärzte 
austauschen. Auch da herrscht teil­
weise große Aufregung. Es werden 
völlig unzutreffende Zahlen gepos­
tet, alle schimpfen auf die Politik 
und auf Verantwortliche im Ge­
sundheitssystem. Mir wäre es viel 
lieber, wenn wir als Gesellschaft in 
dieser Situation zusammenhalten 
und ein Gemeinschaftsgefühl ent­
wickeln.

Was muss getan werden, um 
die richtigen Schlüsse aus die-
ser Epidemie zu ziehen?
scherer: Wenn diese Epidemie 
vorüber ist, sollten sich alle Akteure 
zusammensetzen und darüber be­
raten: Was machen wir, wenn in 
acht Monaten die nächste Epidemie 
kommt? Was können wir ändern, 
um besser gewappnet zu sein? Als 
Primärbehandler haben die Haus­
ärzte beim Umgang mit einer Epi­
demie eine Schlüsselrolle. Deshalb 
wäre sicherlich sinnvoll, auch eine 
gründliche Aufarbeitung aus Sicht 
der Hausärzte vorzunehmen.

Literatur:  
Eisele M, Hansen H, Wagner H-o, von Leitner 
E, Pohontsch n, Scherer M: Epidemien und 
Pandemien in der hausärztlichen Praxis. Was 
können wir aus dem Schweinegrippe (H1n1)- 
und EHEC –ausbruch lernen? In: Bundes-
gesundheitsblatt – Gesundheitsforschung 
– Gesundheitsschutz 57, 678-693 (2014). 

s c h w e r p u n K t

Präsident der Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienme-
dizin (DEGAM)

Prof. Dr. Martin Scherer
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Wie wird der „Arztruf Hamburg“ von den Patienten  
angenommen? Eine erste Auswertung nach zwei Jahren im  

Normalbetrieb zeigt: Die Fallzahlen steigen. Und es gibt Hinweise 
auf eine Entlastung der Krankenhaus-Notaufnahmen.

von dr. annemarIe schultz

Mehr Patienten, 
bessere Steuerung

Im Mai 2018 wurde der „Arztruf 
Hamburg“ eingeführt – eine Wei­

terentwicklung des bewährten ver­
tragsärztlichen Bereitschaftsdienstes 
mit ausdifferenzierten Zusatzange­
boten. Grund für diese Reform ist 
ein Allokationsproblem: Viele Pati­
enten suchen die Notaufnahmen der 
Krankenhäuser auf und nehmen eine 
hochgerüstete Versorgungsstruktur 

in Anspruch, obwohl sie keine ech­
ten Notfälle sind und im vertrags­
ärztlichen Bereich besser aufgehoben 
wären. Die Hamburger Bereitschafts­
dienstreform soll dazu beitragen, die 
Notaufnahmen der Krankenhäuser 
von ambulant behandelbaren Fällen 
zu entlasten. „Wir müssen versuchen, 
die Patienten auf die richtige Behand­
lungsebene zu lenken“, sagte KV­

Chef Walter Plassmann. „Wir wollen 
die Patienten dort abholen, wo sie 
die Entscheidung treffen, ärztliche 
Hilfe in Anspruch zu nehmen. Und 
das ist meistens bei ihnen zu Hause.“ 
Zentraler Bestandteil des neuen Kon­
zepts ist deshalb die Kontaktaufnahme 
zur „Arztruf Hamburg“­Zentrale über 
die Telefonnummer 116117. Von dort 
werden die Patienten an das passende 

v e r s o r g u n g



 

KV H - J o u r n a L  |  1 34/2020

v e r s o r g u n g

KV H - J o u r n a L  |  1 3KV H - J o u r n a L  |  1 3

Angebot weitervermittelt (Abb. 1): eine 
telefonische Beratung durch einen 
Arzt, ein Hausbesuch durch den fah­
renden Besuchsdienst oder die Ver­
sorgung in einer Notfallpraxis in der 
Nähe. Geht es um einen echten Not­
fall, stellt die Telefonzentrale sofort zur 
Rettungsdienstleitstelle 112 durch.

Die Reform konnte auf einem 
gut funktionierenden Bereitschafts­

dienst­System aufbauen. Den fahren­
den Besuchsdienst gibt es seit vielen 
Jahrzehnten. Neu ist, dass die Notfall­
dienst­Ärzte ihre Patienten nicht nur 
außerhalb der Praxisöffnungszeiten, 
sondern rund um die Uhr besuchen. 
Auch das Konzept der Notfallpraxen 
musste nicht erfunden werden. Die 
Notfallpraxen Altona und Farmsen 
existieren seit den 1980er Jahren. Im 

Zuge der Reform kamen allerdings 
weitere Notfallpraxen hinzu, die nun 
direkt an Krankenhäusern betrieben 
werden. Nur die telefonische Bera­
tung gab es in dieser Form (als eigen­
ständige Leistung) bisher nicht. In­
sofern handelt es sich beim „Arztruf 
Hamburg“ eher um eine Ausweitung 
bewährter Angebote als um ein völlig 
neues Projekt. ➞

c o r o n av I r u s : a rz t r u f  h a m b u r g  a m  l I m I t

a B B .1    a n g e B o t s st r u K t u r  d e s  „ a rz t r u f  h a M B u r g “

Der arztruf hamburg spielt 
beim umgang mit der coronavi-
rus-Krise in Hamburg eine wich-
tige rolle.  Die Inanspruchnahme-
zahlen der Telefonberatung und 
des fahrenden Besuchsdienstes 
sind stark angestiegen. obwohl 

die Kapazitäten aufgestockt wur-
den, sind längere Wartezeiten auf 
einen rückruf oder einen arztbe-
such unvermeidlich. 
Diese Krisen-Situation ist in der 
hier abgedruckten Studie nicht 
berücksichtigt. 

t e l e f o n b e r at u n g

b e s u c h s d I e n st

n o t fa l l p r a x I s

weIterleItu ng an 
r e t t u n g s d I e n st
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Gut zwei Jahre nach der Einfüh­
rung des „Arztruf Hamburg“ liegen 
nun erste Auswertungen zur Inan­
spruchnahme vor. Daraus lassen sich 
vor allem zwei Erkenntnisse ableiten: 

Erstens: Die Fallzahlen des „Arzt­
ruf Hamburg“ sind deutlich ange­
wachsen. Das erweiterte Angebot 
wird von den Patienten also gut an­
genommen. 

Zweitens: Wir sehen erste Entlas­
tungseffekte an den Notaufnahmen 
der Krankenhäuser. 

Die chronologische Darstellung 
(Abb. 2) zeigt: Seit Einführung der 
erweiterten Dienste stieg die Zahl 
der in der „Arztruf­Hamburg“­Tele­
fonzentrale eingehenden Anrufe im 
Monatsvergleich um durchschnitt­
lich 20 Prozent an. Das weist darauf 
hin, dass immer mehr Menschen, 
den „Arztruf Hamburg“ kennen und 
ihn kontaktieren. 

Wenn es um Leben und Tod ge­
hen könnte, stellen die Mitarbeiter 
der „Arztruf Hamburg“­Telefonzen­
trale sofort durch zur 112. Doch die 
„Arztruf­Hamburg“­Telefonzentrale 
übernimmt auch unspektakuläre sozi­
ale Aufgaben, indem sie den Anrufern 
hilft, sich im Gesundheitssystem zu­
recht zu finden. Zu diesen „sonstigen 
Beratungsanlässen“ gehört beispiels­
weise die Weitergabe von Informati­
onen über den zahnärztlichen Not­
dienst oder den Apothekennotdienst.

Bei den meisten Anrufern han­
delt es sich allerdings um Personen, 
die vom „Arztruf Hamburg“ in eines 
der medizinischen Angebote gesteu­
ert werden.

Das Patientenaufkommen in den 
verschiedenen Versorgungsebenen 
des „Arztruf Hamburg“ ist seit dessen 
Einführung angestiegen (Abb. 3). Zu­
letzt im Vergleich des vierten Quar­

➞
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tals 2019 mit dem entsprechenden 
Vorjahresquartal um 12 Prozent.

Eine Stichprobenanalyse sowie 
Auswertung der Daten aus dem Ein­
satzleitsystem des „Arztruf Ham­
burg“ ergab, dass etwa 17 Prozent der 
Anrufer an die telefonische Beratung 
durch einen Arzt vermittelt werden. 
Im Mittel wartet ein Patient weniger 
als 30 Minuten auf einen Rückruf. In 
dringenden Fällen sind es sogar nur 
sechs Minuten. Als dringend werden 
Fälle eingestuft, wenn rasch eine ärzt­

liche Voreinschätzung am Telefon 
durchgeführt werden muss oder der 
Patient unverhältnismäßig besorgt ist 
und durch einen Arzt beruhigt wer­
den kann. Die Zahl der telefonischen 
Beratungen ist nach Einführung des 
„Arztruf Hamburg“ um 31 Prozent 
gestiegen (Vergleich Quartal 1/2019 
zum Vorjahresquartal).

Der größte Anteil der Anrufer 
(etwa 60 Prozent) wird an den Be­
suchsdienst vermittelt. Die Wartezeit 
bis zum Eintreffen des Arztes beträgt 

im Mittel 60 Minuten. In dringenden 
Fällen ist der Arzt in weniger als 20 
Minuten beim Patienten. Als drin­
gend wird beispielsweise eingestuft, 
wenn z.B. akute Atembeschwerden 
vorliegen oder wenn der Patient star­
ke Schmerzen hat.

Etwa 8 Prozent der Anrufer erhal­
ten von den Mitarbeitern der Notfall­
zentrale die Empfehlung, eine nahe­
gelegene Notfallpraxis aufzusuchen. 
Viele Patienten der Notfallpraxen 
kennen diese bereits und gehen oder 
fahren von sich aus dorthin. Eine Pa­
tientenbefragung in den Notfallpra­
xen der KV Hamburg ergab, dass die 
Patienten insbesondere die Erreich­
barkeit und Verfügbarkeit der Not­
fallpraxen schätzen. „Die Wartzeiten 
sind gering – selbst wenn es voll ist. 
Außerdem ist das Personal auch bei 
großem Andrang sehr freundlich“, 
so eine befragte Patientin. Seit Ein­
führung des „Arztruf Hamburg“ sind 
– zusätzlich zu den alteingesessenen 
Notfallpraxen in Altona und Farm­
sen – Notfallpraxen am Asklepios 
Klinikum Harburg, am Kranken­

dr. claudIa brase, 
Geschäftsführerin der 
Hamburgischen Kran-
kenhausgesellschaft

K r a n K e n h au s g e s e l l s c h a f t  l o b t  a rz t r u f  h a m b u r g

Die Hamburgische Krankenhaus-
gesellschaft begrüßt die Initia-
tive „arztruf hamburg“. Pati-
enten steht damit ein einfacher, 
sofort zugänglicher Baustein der 
notfallversorgung zur Verfügung. 
Der „arztruf Hamburg“ trägt dazu 
bei, die Patienten besser in die 
für ihr Krankheitsbild passende 
Versorgung zu lenken. Besuche 
einer notfallpraxis oder einer 
notaufnahme können besten-
falls sogar überflüssig werden, 

da wesentliche Fragen zur Dring-
lichkeit des Krankheitsbildes und 
erste Behandlungsmöglichkeiten 
telefonisch geklärt werden können. 
Bei vielen Krankheitsbildern kann 
ein Patient nicht einschätzen, wie 
schwerwiegend sein medizinisches 
Problem tatsächlich ist. daher sind 
alle fachlich qualifizierten und 
steuernden anlaufpunkte für pa-
tienten zu begrüßen, die zu einer 
zielgerichteteren Inanspruch-
nahme des medizinischen sys-

tems führen. Die notaufnahmen 
der Krankenhäuser können von 
leichten Fällen entlastet werden 
und sich besser auf schwerkran-
ke Patienten konzentrieren. wir 
wünschen uns den ausbau und 
die weiterentwicklung des 
„arztrufes hamburg“. 

Versorgung in der Notfallpraxis Altona: Dr. Hans-Werner Wozny mit Patient ➞
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haus Reinbek und am UKE eröffnet 
worden – siehe Abb. 4. (Eine weitere 
Notfallpraxis gibt es am Asklepios 
Klinikum Nord Heidberg, doch diese 
wird von der KV Schleswig­Holstein 
betrieben und ist deshalb in unsere 
Auswertung nicht mit einbezogen.)

Das monatliche Fallaufkommen in 
unseren Notfallpraxen ist seit vor der 
Einführung des „Arztruf Hamburg“ 
im Mai 2018 stark angewachsen (Abb. 
5). Der Vergleich der stark frequen­
tierten Dezembermonate 2017 vor der 
Einführung des „Arztruf Hamburg“ 
und Dezember 2019 zeigt einen An­
stieg des Patientenaufkommens um 
44 Prozent. Den mit Abstand größten 
Anteil der in den Notfallpraxen der 
KV Hamburg versorgten Fälle über­
nehmen die alteingesessenen Praxen 
in Altona und Farmsen. 

Allerdings sind die Fallzahlen im 
ambulanten Notfalldienst insgesamt 
angestiegen (siehe Abb. 6). Zum am­
bulanten Notfalldienst zählen die 
Fälle des vertragsärztlichen Bereit­
schaftsdienstes (Telefonberatung, 
Besuchsdienst und Notfallpraxen 
des „Arztruf Hamburg“ sowie ambu­
lante Notfall­Behandlungen nieder­
gelassener Ärzte) und die Fälle der 
Krankenhaus­Notaufnahmen. Eine 
Auswertung von Abrechnungsdaten 
nach dem Quartal der Abrechnung 
zeigt, dass die Inanspruchnahme der 
Krankenhaus­Notaufnahmen seit 
dem dritten Quartal 2017 mit ­1 Pro­
zent leicht gesunken ist (statistisch 
nicht signifikant, p = .19885). Der 
ambulante Bereitschaftsdienst indes 
erlebte im gleichen Zeitraum einen 
signifikanten Inanspruchnahme­
Anstieg von insgesamt 23 Prozent 
(p = .00011). Die Änderungsra­
ten wurden anhand des gleitenden 
Durchschnitts (GD) berechnet.
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Asklepios Klinikum Nord
(KV Schleswig-Holstein)

Universitätsklinikum
Eppendorf

Altona

Farmsen

Reinbek

Harburg

Einführung

➞
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Eine Wechselwirkung zwischen 
Krankenhaus­Notaufnahme und 
vertragsärztlichem Bereitschafts­
dienst lässt sich am besten am Stand­
ort Harburg beobachten (Abb. 7). Die 
Notfallpraxis Harburg war die erste 
Notfallpraxis, die auf dem Gelände 
eines Krankenhauses eröffnet wur­
de – womit eine direkte räumliche 
Nähe zwischen beiden Einrichtun­
gen hergestellt wurde. Ein Patient, 
der auf das Gelände kommt, kann 
sich entweder selber zwischen der 
Notfallpraxis und der Krankenhaus­
Notaufnahme entscheiden oder wird 
am Tresen in das passende medizini­
sche Angebot gesteuert. 

Nach Eröffnung der Notfallpra­
xis am Standort Harburg wurde die 
Krankenhaus­Notaufnahme entlas­
tet: Erste Auswertungen zeigen, dass 
die Inanspruchnahme der Notauf­
nahme durch die Patienten zurück­
ging, während die Inanspruchnahme 
der Notfallpraxis anstieg (Abb. 7). 
Derzeit werden schon 40 Prozent 
der ambulanten Notfälle am Stand­
ort Harburg in der Notfallpraxis ver­
sorgt. Entsprechende Entlastungsef­
fekte der Notaufnahmen durch die 
neuen Notfallpraxen erwarten wir 
auch an den Standorten am Kran­
kenhaus Reinbek und am UKE. 

Das Konzept des „Arztruf Ham­
burg“ hat vieles vorweggenommen, was 
nun auch im Entwurf des Gesetzes zur 
Reformierung der Notfallversorgung 
von Gesundheitsminister Jens Spahn 
gefordert wird. Sollte das Gesetz in die­
ser Form verabschiedet werden, wäre 
Hamburg gut vorbereitet. 

dr. annemarIe schultz 
Stabsstelle der Geschäftsführung 
Organisationsentwicklung und 
Projektmanagement 

a b b . 6  i n a n s p r u c h n a h M e - a n st i e g  i M  a M B u L a n t e n  
 n o t fa L L d i e n st 

• Anstieg im ambulanten Notfalldienst insgesamt 
• leichter Rückgang in den Krankenaus-Notaufnahmen  
• deutlicher Anstieg im vertragsärztlichen Bereitschaftsdienst 
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pat I e n t e n m e r K m a l e : w e r  n I m m t  d e n  „ a rz t r u f  h a m b u r g “  I n  a n s p r u c h ?

etwa ein viertel der patienten 
nutzen den „arztruf ham-
burg“ mehrfach im Jahr – das 
ist eines der Ergebnisse einer 
auswertung von abrechnungs-
daten und der Daten aus dem 
Einsatzleitsystem der „arztruf 
Hamburg“-Telefonzentrale.

Der „arztruf Hamburg“ hat 
den anspruch, für ganz unter-
schiedliche patientengruppen 
passende angebote zu machen 
und den Patienten „dort abzuho-
len, wo er sich befindet“. Hin-
weise darauf, dass das gelingt, 
gibt die altersverteilung in den 
verschiedenen Versorgungsebe-
nen. So sind in den notfallpra-

xen sowohl Kinder (38 Prozent) 
als auch Erwachsene zwischen 20 
und 59 Jahren (51 Prozent) stärker 
vertreten – also jene Gruppen, 
die durchschnittlich mobiler sind 
und sich auf den Weg zum arzt 
machen können. Ältere Menschen 
ab 60 Jahren hingegen suchen 
die notfallpraxen seltener auf (11 
Prozent), sondern nehmen eher 
die telefonische Beratung und den 
Besuchsdienst in anspruch (44 
Prozent).

auch zwischen dem ambulan-
ten Bereitschaftsdienst und den 
notaufnahmen der Krankenhäu-
ser scheint sich eine sinnvolle 
arbeitsteilung entwickelt zu 

haben. Hinweise darauf gibt 
eine auswertung der Beratungs-
anlässe nach der International 
Classification of Primary Care 
(ICPC-2). 

Während Patienten den 
vertragsärztlichen Bereitschafts-
dienst öfter mit Infektionen der 
oberen atemwege aufsuchen, 
sind unter den ambulanten 
Behandlungsfällen der not-
aufnahmen Behandlungen am 
„Bewegungsapparat“ häufig, 
insbesondere aufgrund von 
Verletzungen wie zum Beispiel 
Verstauchungen oder Zerrungen 
am Sprunggelenk sowie lumba-
len rückenbeschwerden. 
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KI n derärztlIch er  
notfalldI enst 

altonaer  
KI n derKran Ken haus
Bleickenallee 38 / 22763 Hamburg-
Altona
Sa, So, Feiertage:  10 - 18 uhr
Kinderärzte

asKlepIos  
KlI n I K nord - h eI db erg
Tangstedter Landstr. 400 /  
22417 Hamburg-Langenhorn
Sa, So, Feiertage:  10 - 18 uhr
Kinderärzte

h elIos marIah I lf  
KlI n I K
Stader Straße 203 c /  
21075 Hamburg-Harburg
Sa, So, Feiertage:  10 - 17 uhr

Kinderärzte

KI n derKran Ken haus  
wI lh elmstI ft
Liliencronstraße 130 / 
22149 Hamburg-Rahlstedt 
Sa, So, Feiertage:  10 - 18 uhr
Kinderärzte

an lau fprax Is der  
Kv sch leswIg-holsteI n 
am asKlepIos KlI n I Kum 
nord h eI db erg
Tangstedter Landstraße 400 /  
22417 Hamburg
Mo, Di, Do:  19 - 22 uhr 
Mi, Fr:  17 - 22 uhr 
Sa, So, Feiertage:  10 - 22 uhr
Allgemeinmediziner / Internisten

notfallprax Is farmsen
Berner Heerweg 124 / 22159 Hamburg
Mo, Di, Do, Fr:  19 - 24 uhr 
Mi:  13 - 24 uhr 
Sa, So, Feiertage:  7 - 24 uhr
Allgemeinärzte / Internisten
Kinderärzte (Rufbereitschaft)
Unfallchirurgen / Orthopäden (Ruf- 
bereitschaft)
HNO-Ärzte (Rufbereitschaft)
Augenärzte (Rufbereitschaft)
Röntgen ist bei entsprechender  
medizinischer Indikation hier möglich

notfallprax Is altona
Stresemannstraße 54 / 22769 Hamburg 
Mo, Di, Do, Fr:  19 - 24 uhr 
Mi:  13 - 24 uhr 
Sa, So, Feiertage: 7 - 24 uhr
Allgemeinärzte / Internisten
Kinderärzte (Rufbereitschaft)
Unfallchirurgen / Orthopäden (Ruf- 
bereitschaft)
HNO-Ärzte (Rufbereitschaft)
Augenärzte (Rufbereitschaft)
Röntgen ist bei entsprechender  
medizinischer Indikation hier möglich

v e r s o r g u n g

notfallpraxen in hamburg

notfallprax Is harbu rg
Eißendorfer Pferdeweg 52 /  
21075 Hamburg 
Mo, Di, Do:  18 - 24 uhr 
Mi: 13 - 24 uhr 
Fr: 17 - 24 uhr 
Sa, So, Feiertage:  8 - 24 uhr
Allgemeinmedizer / Internisten

notfallprax Is reI n b eK
Hamburger Straße 41 / 21465 Reinbek 
Mo, Di, Do, Fr:  19 - 24 uhr 
Mi:  13 - 24 uhr 
Sa, So, Feiertage: 10 - 24 uhr
Allgemeinmedizer / Internisten

notfallprax Is am u Ke
Martinistraße 52 / 20246 Hamburg
Mo, Di, Mi, Do:  18 - 24 uhr 
Fr:  17 - 24 uhr 
Sa, So, Feiertage:  8 - 24 uhr
Allgemeinmediziner / Internisten

Übersicht zu Öffnungszeiten, versorgenden Fachgruppen, Besonderheiten
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Fragen und Antworten
In dieser Rubrik greifen wir Fragen des Praxisalltags auf, die unserem Infocenter 
gestellt wurden. Wenn Sie selbst Fragen haben, rufen Sie bitte an.  
infocenter tel: 22802-900

AUFNAHmEStoPP

ich bin hausärztin. aus Kapazitäts-
gründen können wir derzeit keine 
neuen patienten mehr aufnehmen. 
dürfen wir hilfesuchende patien-
ten an den fahrenden notdienst 
verweisen?
nein. Der ärztliche Bereitschaftsdienst garan-
tiert die ambulante, vertragsärztliche Versor-
gung außerhalb der regulären Sprechzeiten 
für Patienten, die dringende ärztliche Hilfe 
benötigen. Er ist für Patienten gedacht, die 
nicht lebensbedrohlich erkrankt sind, aber mit 
ihren Beschwerden auch nicht bis zur nächsten 
Sprechstunde warten können. 

Die Patientenberatung der KV Hamburg (Tel: 
20 22 99 222) bietet Patienten eine kompeten-
te und unabhängige Beratung zu sämtlichen 
Themen des Gesundheitswesens. Sie unter-
stützt auch bei der qualifizierten arztsuche. 
Patienten können zudem über die Webadresse 
www.116117.de oder über die 116117.app freie 
Termine bei Ärzten und Psychotherapeuten 
vereinbaren. 

Hausarzttermine können ohne Vermitt-
lungscode durch den Patienten direkt verein-
bart werden.

HAUSBESUCHE

ich bin facharzt für augenheil-
kunde. ein patient reagierte heute 
sehr ungehalten am telefon, als 
mein praxispersonal ihm mitteilte, 
dass wir prinzipiell keine hausbe-
suche durchführen. Bin ich als fach-
arzt davon befreit, hausbesuche 
durchzuführen?
nein, auch Sie als Facharzt sind nach § 17 
BMV-Ä zur Durchführung von Hausbesuchen 
verpflichtet, wenn bei einem von Ihnen behan-
delten Patienten wegen einer Erkrankung aus 
Ihrem Fachgebiet ein Besuch notwendig ist 
oder wenn Sie beratend zu einer Behandlung 
hinzugezogen werden und danach weitere 
Besuche durch Sie erforderlich sind.

Ihre Verpflichtung zum Hausbesuch kann 
entfallen, wenn Sie wegen wichtiger Pflichten 
(wie anderen unaufschiebbaren Behandlun-
gen) nicht abkömmlich sind. Ein volles Warte-
zimmer zählt hierzu jedoch nicht.
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INFomAtERIAl zUm „ARztRUF HAmBURg“

Wo finden wir auf der Kv- 
hamburg-homepage infomaterial 
zum „arztruf hamburg“?

auf unserer Homepage (www.kvhh.net) fin-
den Sie unter „Formulare & Infomaterial“ → 
„arztruf Infomaterial“ ein Formular, mit dem 
Sie Wartezimmerplakate, Flyer, Postkarten und 
Visitenkarten bestellen können. 

Bitte senden Sie das ausgefüllte Bestellfor-
mular an die Faxnummer 040 / 22 80 2 - 420 
oder per Post an:  KV Hamburg / abteilung 
Öffentlichkeitsarbeit, Humboldtstraße 56, 
22083 Hamburg. Sie können auch eine formlose 
E-Mail schreiben an: oeffentlichkeitsarbeit@
kvhh.de. Der Versand des Infomaterials ist für 
Sie kostenfrei.

FEIERtAgE UND BRÜCKENtAgE

dürfen wir an feiertagen auf den 
ärztlichen Bereitschaftsdienst  
verweisen? gibt es speziell für  
Brückentage eine zusätzliche  
Kulanzregelung?

Ja, an gesetzlichen Feiertagen darf auf den 
ärztlichen Bereitschafsdienst verwiesen wer-
den. Brückentage (also Werktage zwischen den 
Feiertagen) gelten jedoch als normale Werkta-
ge, für die die vertragsärztliche Präsenz- und 
Sprechstundenpflicht gilt. Ein Verweis auf 
den fahrenden notdienst ist an Brückentagen 
daher nicht zulässig. Bei abwesenheit ist hier in 
geeigneter Weise (anrufbeantworter, aushang, 
etc.) auf einen Vertreter zu verweisen.

Ihre Ansprechpartnerinnen im Infocenter der  
KV hamburg (v.l.n.r.): Monique laloire, Antonia 
Schmidt-lubda, Petra Timmann, Susanne Tessmer, 
Katja Egbers

Infocenter Tel: 22802-900
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Nachweispflicht für Menschen 
in Gemeinschafts- und Gesund-
heitseinrichtungen

Menschen in Gemeinschafts- und Gesund-
heitseinrichtungen müssen künftig nachwei-
sen, dass sie über einen ausreichenden Impf-
schutz verfügen. Dazu zählen unter anderem 
Kinder und Personal in Kitas und Schulen, 
Bewohner und angestellte in asylbewerber- 
und Flüchtlingsunterkünften sowie Mitarbei-
tende in medizinischen Einrichtungen wie 
arztpraxen, ambulanten Pflegediensten oder 
Krankenhäusern.

ohne ausreichenden Masernschutz dürfen 
Kinder nicht in Kitas aufgenommen werden 
und Erwachsene nicht in Gemeinschafts- und 
Gesundheitseinrichtungen arbeiten. Die Impf-
pflicht gilt allerdings nur für Personen, die nach 
dem 31. Dezember 1970 geboren sind.
 
Praxispersonal muss Masern-
schutz nachweisen
Das Praxispersonal muss einen vollständigen 
Impfschutz nach den aktuellen Empfehlun-
gen der Ständigen Impfkommission (STIKo) 
beziehungsweise eine Immunität gegen Ma-
sern nachweisen – unabhängig davon, ob ein 
direkter Patientenkontakt besteht oder nicht. 
Die STIKo empfiehlt seit Januar 2020 bei 
einer beruflichen Indikation eine zweimalige 
Impfung. Bisher wurde eine Impfung emp-
fohlen. 

Masernschutzgesetz:  
Infoblätter für Praxen und Patienten
Seit 1. märz 2020 ist das masernschutzgesetz in Kraft. mit einer Impfpflicht gegen 
masern soll die Impfquote erhöht und mittelfristig eine Elimination dieser Infek-
tionskrankheit in Deutschland erreicht werden. Die KBV hat hierzu Informations-
blätter für Praxen und Patienten erstellt.

Übergangsfrist für den Nachweis 
bis 31. Juli 2021

Praxispersonal, das ab dem 1. März eingestellt 
wird, muss den nachweis beispielsweise durch 
den Impfausweis oder ein ärztliches attest 
direkt erbringen. Für Mitarbeitende, die bereits 
länger beschäftigt sind, endet die Frist, inner-
halb der der nachweis erbracht beziehungswei-
se die Impfung durchgeführt werden muss, erst 
am 31. Juli 2021. 

Diese Übergangsregelung gilt auch für ande-
re betroffene Berufsgruppen sowie für Kinder, 
die bereits in eine Kita und Schulen gehen. 

Bestimmung des Impftiters keine 
GKV-Leistung
Bei unklarheiten über den Impfstatus kann eine 
Titer-Bestimmung auskunft geben. In diesem 
Zusammenhang ist die Bestimmung des Impf-
titers für Masern allerdings keine Leistung der 
gesetzlichen Krankenversicherung und muss 
vom Patienten privat bezahlt werden.
 
Jeder Arzt darf fachübergreifend 
impfen
neben der Impfpflicht enthält das Masern-
schutzgesetz weitere Änderungen. Seit März ist 
jeder arzt unabhängig von seinem Fachgebiet 
zur Durchführung von allen von der STIKo emp-
fohlenen Schutzimpfungen berechtigt (nicht 
nur Masern-Schutzimpfung). Beispielsweise 
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Ansprechpartner: 
Abteilung  
Praxisberatung
Tel. 22802-571 / 
-572

dürfen Frauenärzte nicht nur die Patientin, son-
dern auch deren Partner impfen und Pädiater 
auch die Eltern der Kinder und Jugendlichen.

Des Weiteren darf neben dem Gesundheits-
amt jeder arzt – also nicht nur der die Impfung 
durchführende arzt – Schutzimpfungen in 
einen Impfausweis oder einer Impfbeschei-
nigung nachtragen. Voraussetzung ist, dass 
der Patient die Impfung nachweist. Darüber 
hinaus ist in der Impfdokumentation wie bis-
her verpflichtend über notwendige Folge- und 
auffrischimpfungen mit Terminvorschlägen zu 
informieren, sodass der Versicherte diese recht-
zeitig wahrnehmen kann.

MMR-Impfstoff wird empfohlen

Gemäß STIKo-Empfehlung soll zur Impfung 
vorzugsweise ein Kombinationsimpfstoff gegen 
Masern, Mumps, röteln (MMr) verwendet 
werden. In Deutschland gibt es derzeit keinen 
zugelassenen monovalenten Masernimpfstoff.

Infomaterial für Praxen und  
Patienten
Welche Änderungen das Gesetz für arztpraxen 
mit sich bringt, hat die KBV in einer Praxisinfor-
mation zusammengefasst: www.kbv.de →  
Mediathek → Publikationen → Praxisinforma-
tionen → „Praxisinfo: Masern-Schutzimpfung 
- Was sich ab 1. März 2020 in der Praxis ändert“

außerdem hat die KBV ein Patienten-In-
foblatt zum Masernschutzgesetz erarbeitet, 

das Ärzte im Wartezimmer auslegen oder 
bei Bedarf Patienten aushändigen können: 
www.kbv.de → Mediathek → Publikationen 
→ Patienteninformationen → Patientenin-
formationen zur Prävention → „Patienten-
information: Schutzimpfung gegen Masern 
- Informationen zur Impfpflicht“
umfassende Informationen, Fragen und ant-
worten sowie Merkblätter zum Masernschutz-
gesetz bietet darüber hinaus eine Internetseite 
der Bundeszentrale für gesundheitliche aufklä-
rung: www.masernschutz.de

SCHUTZIMPFUNG GEGEN MASERN  
INFORMATIONEN ZUR IMPFPFLICHT

www.kbv.de

Liebe Patientin, lieber Patient, 
ab dem 1. März 2020 gilt in Deutschland das  
Masernschutzgesetz. Es soll unter anderem 
Kinder besser vor Masern schützen. Das Gesetz 
sieht vor, dass Kinder, die neu in die Kita oder 
die Schule eintreten, gegen Masern geimpft 
sind. In Kindertagesstätten dürfen Kinder an-
sonsten nicht aufgenommen werden.

Die gesetzlichen Vorgaben orientieren sich an 
den Empfehlungen der Ständigen Impfkom-
mission (STIKO) des Robert Koch-Instituts. Alle 
Personen, die mindestens ein Jahr alt sind, 
müssen eine Masern-Schutzimpfung oder eine 
Masern-Immunität aufweisen. Alle Personen, 
die mindestens zwei Jahre alt sind, müssen zwei 
Masern-Schutzimpfungen oder eine ausreichen-
de Immunität gegen Masern aufweisen.

 

ELTERN MÜSSEN IMPFUNG IHRER KINDER 
NACHWEISEN

Eltern müssen die Impfung beziehungsweise die Masern-
Immunität ihrer Kinder anhand eines entsprechenden 
Nachweises belegen können. Der Nachweis kann erbracht 
werden durch: 

  den Impfausweis, 
  das gelbe Kinderuntersuchungsheft oder
  bei bereits erlittener Krankheit durch ein ärztliches 

Attest. 

Für Kinder, die im März bereits in einer Kita oder in einer 
Schule sind, gilt eine Übergangsfrist. Für sie müssen Eltern 
die Impfung bis zum 31. Juli 2021 nachweisen. Verstöße 
gelten künftig als Ordnungswidrigkeit, für die ein Bußgeld 
verhängt werden kann. Auch die Leitungen von Kinderta-
gesstätten müssen mit einer Geldbuße rechnen, wenn sie 
nicht geimpfte Kinder aufnehmen. Ausnahmen von der 
Impfplicht sieht das Gesetz für Kinder unter einem Jahr vor 
und für Menschen, die aus medizinischen Gründen nicht 
geimpft werden können. 

IMPFPFLICHT GILT AUCH FÜR VIELE  
BESCHÄFTIGTE   

Die Impfpflicht gilt nicht nur für Kinder, sondern auch 
für nach 1970 geborene Personen, die in Kitas, Schulen 
und anderen Gemeinschaftseinrichtungen arbeiten. 
Genauso für Tagesmütter und Personal in medizinischen 
Einrichtungen sowie für Bewohner und Mitarbeitende in 
Asylbewerber- und Flüchtlingsunterkünften. Wer keinen 
Nachweis über einen Impfschutz gemäß den STIKO-Emp-
fehlungen erbringen kann, darf keine Arbeit in Gemein-
schafts- oder Gesundheitseinrichtungen aufnehmen.

MASERN SIND KEINE HARMLOSE KINDER-
KRANKHEIT

Masern sind eine höchst ansteckende Infektionskrankheit, 
die mit zum Teil schweren Komplikationen einherge-
hen kann. Die Infektion führt zu einer Schwächung des 
Immunsystems, die über Monate bis möglicherweise Jahre 
anfällig für weitere Infektionen macht. 
Nach wie vor sind in Deutschland zu wenig Menschen 
gegen Masern geimpft und es gibt in allen Altersgruppen 
Impflücken. Dabei schützen Impfungen nicht nur den Ge-
impften. Bei einer Immunität in der Bevölkerung von etwa 
95 Prozent werden auch Personen geschützt, die (noch) 
nicht geimpft werden können. Dazu zählen beispielsweise 
Säuglinge, Personen mit einer Immunschwäche oder un-
geschützte schwangere Frauen. Sind genügend Menschen 
immunisiert, können einzelne Krankheitserreger wie das 
Masernvirus eliminiert werden.

MEHR INFORMATIONEN: www.masernschutz.de
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MASERN-SCHUTZIMPFUNG 
WAS SICH AB 1. MÄRZ 2020 IN DER PRAXIS ÄNDERT  
Zum 1. März 2020 tritt das Gesetz für den Schutz vor Masern und zur Stärkung der 
Impfprävention – kurz Masernschutzgesetz – in Kraft. Mit einer Impfpflicht gegen 
Masern für Menschen in Gemeinschafts- und Gesundheitseinrichtungen soll die 
Impfquote erhöht und mittelfristig eine Elimination der Masern in Deutschland 
erreicht werden. Eltern müssen dann beispielsweise vor Aufnahme ihres Kindes in 
eine Kita oder Schule nachweisen, dass es gegen Masern geimpft ist.  

Die Nachweispflicht über einen ausreichenden Impfschutz oder über eine 
Immunität gegen Masern gilt für 

› Kinder in Kitas und Schulen 
› Mitarbeitende in Kitas, Schulen oder anderen Gemeinschaftseinrichtungen 
› Tagesmütter 
› Bewohner und Mitarbeitende in Asylbewerber- und Flüchtlingsunterkünften 
› Beschäftigte in medizinischen Einrichtungen wie Arztpraxen, ambulanten 

Pflegediensten oder Krankenhäusern 

Ohne ausreichenden Masernschutz dürfen Kinder nicht in Kitas aufgenommen 
werden und Personal nicht in Gemeinschafts- und Gesundheitseinrichtungen 
arbeiten. Die Impfpflicht gilt nur für Personen, die nach dem 31. Dezember 1970 
geboren sind.  

In Deutschland sind nach wie vor zu wenig Menschen gegen Masern geimpft; es 
gibt immer noch Impflücken in allen Altersgruppen. Die bundesweite Impfquote 
für die von der Ständigen Impfkommission (STIKO) empfohlene zweite Masern-
Impfung bei Kindern im Alter von zwei Jahren liegt nur bei knapp 74 Prozent. Um 
die Masern zu eliminieren, sind mindestens 95 Prozent notwendig. 2019 wurden 
nach Angaben des Robert Koch-Instituts (RKI) in Deutschland über 500 
Masernfälle gemeldet. 

Welche Änderungen das Masernschutzgesetz für Vertragsärzte im Detail mit sich 
bringt, fasst diese Praxisinformation zusammen. Darüber hinaus bietet die 
Praxisinfo allgemeine Informationen zur Masernschutzimpfung, wie die aktuellen 
STIKO-Empfehlungen oder Informationen zur Meldepflicht. 

DIE NEUERUNGEN AB 1. MÄRZ IM ÜBERBLICK  

› Praxispersonal muss Masernimpfung nachweisen 
Medizinisches Praxispersonal, das ab dem 1. März eingestellt wird, muss einen 
ausreichenden Impfschutz gemäß der STIKO-Empfehlungen beziehungsweise 
eine Immunität gegen Masern nachweisen, beispielsweise durch den 
Impfausweis oder ein ärztliches Attest. 
Für Mitarbeitende, die bereits vor dem 1. März 2020 in der Praxis beschäftigt 
sind, gilt eine Übergangsfrist für den Nachweis bis zum 31. Juli 2021. 
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Alle nach 1970 
Geborenen müssen 
Impfschutz nach-
weisen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2 4  |  KV H - J o u r n a L 4/20202 4  |  KV H - J o u r n a L

au s  d e r  p r a x I s  f ü r  d I e  p r a x I s

Ansprechpartner:
Infocenter, Tel. 22802-900

auflichtmikroskopie 
wird Bestandteil des 
hautkrebsscreenings

Die Auflichtmikroskopie/Derma-
toskopie gehört ab 1. april 2020 
zum fakultativen Leistungsinhalt 
der Hautkrebs-Früherkennungs-
untersuchung (GoP 01745 und 
01746 EBM). Die Berechnung der 
beiden Leistungen ist nur noch 
möglich, wenn ein auflichtmikro-
skop/Dermatoskop in der Praxis 
vorhanden ist. Die Bewertung der 
Leistungen erhöht sich um jeweils 
39 Punkte.

Damit darf die auflichtmikros-
kopie/Dermatoskopie den GKV-
Versicherten nicht mehr privat in 
rechnung gestellt werden, wenn 
das Hautkrebsscreening nach 
GoP 01745 beziehungsweise 01746 
EBM abgerechnet wird. 

corona: abrechnung
Leistungen, die wegen einer Covid-19-Infektion 
oder wegen des Verdachts auf eine Infektion 
erforderlich sind, werden extrabudgetär bezahlt. 
Die Fälle sind mit der GoP 88240 zu kennzeich-
nen. Bitte denken Sie auch an die korrekte 
Codierung u07.1! mit dem entsprechenden 
Zusatz für Verdachtsdiagnose (V), ausschlussdia-
gnose (a) oder gesicherte Diagnose (G) . 

Krankschreibung  
ohne praxisbesuch möglich
Patienten mit einer leich-
ten Erkrankung der oberen 
atemwege müssen wegen 
der bloßen attestierung einer 
arbeitsunfähigkeit nicht extra 
in die Praxis kommen. Voraus-
setzung für dieses Verfahren 
ist, dass der Patient

 ● keine schwere Symptomatik 
aufweist und

 ● nicht die Kriterien des robert 
Koch-Instituts für einen Ver-
dacht auf eine Infektion mit 
Covid-19 erfüllt.  

Sind diese Voraussetzungen 
erfüllt, kann der arzt nach 
telefonischer anamnese eine 

arbeitsunfähigkeitsbeschei-
nigung für bis zu sieben Tage 
ausstellen und dem Patienten 
per Post zusenden. 

Ist der Patient unbekannt 
und war noch nicht in der 
Praxis, erfragt das Praxisperso-
nal am Telefon die Versicher-
tendaten und pflegt sie 
händisch ein. Für die telefoni-
sche Inanspruchnahme kann 
die Praxis – sofern der Patient 
im Quartal noch nicht in der 
Praxis war – die GoP 01435 
ansetzen, für den Briefversand 
die Kostenpauschale GoP 
40122.

Ansprechpartner:
Infocenter, Tel. 22802-900

Aktuelle Informationen zur 
Coronavirus-Krise
Bitte besuchen Sie mindestens einmal täglich  
die Website der KV Hamburg: www.kvhh.de

vertragsärzte können 
sich nur von Kollegen 
mit Weiterbildung  
vertreten lassen
Darf ein Arzt in Weiterbildung den Praxischef 
vertreten, wenn dieser in den Urlaub fährt? 
Diese Frage wird immer wieder dem Arztregis-
ter gestellt. Antwort: Nein. Nach den gesetzli-
chen Vorgaben kann sich ein Vertragsarzt nur 
von einem Kollegen vertreten lassen, der bereits 
die entsprechende Weiterbildung abgeschlos-
sen hat. 

Ansprechpartner:
Infocenter, Tel. 22802-900
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homöopathie-verträge  
mit iKK classic und  
securvita 

Beitritt der KKh  
zum daK-vertrag  
hypertonie- 
Begleiterkrankung 

Die KKH ist mit Wirkung zum 1. april 2020 dem 
DaK-Vertrag Hypertonie-Begleiterkrankung 
beigetreten. Für die Teilnahme am Vertrag ist für 
Versicherte die abgabe einer Teilnahmeerklärung 
erforderlich. 

Das Teilnahmeformular für KKH-Versicherte im 
Internet: www.kvhh.de → Formulare & Infomate-
rial → KVH-Formulare → Downloadbereich

Mit Wirkung ab 1. april 2020 wurden in den 
beiden Verträgen zur Versorgung mit klassischer 
Homöopathie jeweils alle Vergütungen insgesamt 
erhöht und eine Kennzeichnung für alle GoP 
vereinbart. Für den Vertrag mit der Securvita-
Krankenkasse wurde zudem ein neues Teilnah-
meformular für Versicherte vereinbart. 

Die vollständigen Vertragstexte sind im Internet 
eingestellt unter: www.kvhh.de → Recht & Verträ-
ge → Verträge → H → Homöopathie

Das Teilnahmeformular für Versicherte ist einge-
stellt unter: www.kvhh.de → Formulare & Infoma-
terial → KVH-Formulare →  
Downloadbereich

anpassung der abrechnungsvoraussetzungen im  
dMp asthma/copd

Mit Wirkung ab 1. april 2020 
können Ärzte zur Erlangung 
einer abrechnungsgenehmi-
gung für die Gesprächsleistun-
gen zur Tabakentwöhnung 
(GoP 99438 a und GoP 99938 
C) als nachweis ihrer Qualifika-
tion neben der „Qualifikation 
Tabakentwöhnung“ der Bundes-

Ansprechpartner:
Infocenter, Tel. 22802-900

ärztekammer oder dem Curricu-
lum „Change-Talk zur Tabakent-
wöhnung“ auch vergleichbare 
Zertifikate bei der KV Hamburg 
vorlegen, aus denen sich eine 
Qualifikation zum Thema 
„Motivational- Interviewing-
Technik“ / „Motivierende 
Gesprächsführung“ ergibt.

Der Vertragstext ist im  
Internet eingestellt unter: 
www.kvhh.de → Recht & Ver-
träge → Verträge → D → DMP
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TI-Anbindungspflicht auch für 
Ärzte ohne Patientenkontakt
Ärzte, die keinen persönlichen Kontakt zu Patienten haben, 
müssen sich laut Digitale Versorgung-Gesetz bis zum 30. Juni 
2020 an die Telematikinfrastruktur (TI) anschließen. Bislang 
waren Laborärzte, Pathologen und Transfusionsmediziner ohne 
direkten Patientenkontakt von der anbindungspflicht ausge-
nommen. auch anästhesisten, die ihre Patienten ausschließlich 
in der Praxis eines anderen Mediziners aufsuchen, sind jetzt 
verpflichtet, sich an die TI anzubinden.

Hintergrund ist eine ausweitung der TI-anwendungen. In der 
ersten Phase ging es ausschließlich um das Versichertenstammda-
ten-Management (VSDM). Im Laufe des Jahres 2020 sollen weitere 
anwendungen hinzukommen: zum Beispiel das notfalldaten-Ma-
nagement (nFDM), der elektronische Medikationsplan (eMP) sowie 
die elektronische Patientenakte (ePa).

Ärzte ohne Patientenkontakt müssen der KV Hamburg eine 
Kopie der TI-rechnung beziehungsweise des Installations- 
abnahmeprotokolls zuschicken, um den nachweis für den 
TI-anschluss zu erbringen.  

Per-E-Mail: online-services@kvhh.de 
Per Post: KV Hamburg, Abteilung IT-Datenmanagement,  
Datamining und Telematik,  
Humboldtstraße 56, 22083 Hamburg

Praxen, die noch nicht an die TI 
angeschlossen sind, obwohl sie 
seit Juli 2019 dazu verpflichtet 
wären, müssen weitere Hono-
rarkürzungen hinnehmen. Seit 
1. März 2020 hat sich der 
Honorarabzug von 1,0 auf 2,5 
Prozent erhöht. Das Bundesge-
sundheitsministerium will 
damit den Druck auf TI-Verwei-
gerer erhöhen.

Ansprechpartner:  
online-Services,  
Tel: 22802 - 539 / -554 / -588

Anmeldung:  
Abt. Beratung und Information 
Sabine Daub, Tel: 22802-659 
E-Mail: Sabine.Daub@kvhh.de

Moderatorenschulung für ärztliche Qualitätszirkel

Die KV bietet eine zweitägige 
Moderatorenschulung für Ärz-
tinnen und Ärzte an, die einen 
Qualitätszirkel gründen oder 
leiten wollen. auch Moderato-
rinnen und Moderatoren, die 
ihre Kenntnisse auffrischen 
oder ihre Fähigkeiten ausbauen 

wollen, sind in der Fortbildungs-
veranstaltung willkommen.
Termin (zweitätig):  
Fr. 8.5. (15 - 20 uhr) und  
Sa. 9.5.2020 (9 - 18 uhr)
ort: Ärztehaus hamburg,  
humboldtstraße 56 
22083 hamburg

honorar- 
kürzungen für 
tI-verweigerer
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Wiederaufnahme der  
stichprobenprüfungen:   
konventionelle radiologie, 
computertomographie und 
Kernspintomographie

zweitmeinungs- 
verfahren:  
neue indikation  
schulterarthroskopie

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat 
die Qualitätsbeurteilungs-richtlinien für radio-
logie (QBr-rL) und für Kernspintomographie 
(QBK-rL) überarbeitet. Die neuen richtlinien 
sehen vor, dass 2020 in den Leistungsbereichen 
konventionelle radiologie, Computertomogra-
phie und Kernspintomographie wieder Stich-
probenprüfungen durchgeführt werden. 

 ● Die KV Hamburg wird die Stichprobenprü-
fungen der ab Inkrafttreten der richtlinien 
(23.1.2020 bzw. 30.1.2020) erbrachten Leistun-
gen in diesem Jahr wiederaufnehmen. Mit den 
ersten anforderungen von unterlagen ist je-
doch nicht vor dem 3. Quartal 2020 zu rechnen. 

 ● Im Kalenderjahr 2020 werden einmalig nur 
zwei Prozent der Ärztinnen und Ärzte geprüft, 
die im Jahr 2020 entsprechende Leistungen 
erbringen und abrechnen. ab dem Kalenderjahr 
2021 werden wieder vier Prozent der Leistungser-
bringer einer Stichprobenprüfung unterliegen. 

Die neu gefassten Richtlinien können im Inter-
net eingesehen werden: www.g-ba.de → ins 
Suchfeld „Röntgen Neufassung“ oder „Kernspin 
Neufassung“ eingeben

P atienten haben künftig anspruch auf eine 
ärztliche Zweitmeinung zur Frage, ob eine 

Schulterarthroskopie nötig ist. um diese Indi-
kation hat der G-Ba am 22. november 2019 die 
Zweitmeinungs-richtlinie ergänzt. 
Ärztinnen oder Ärzte, die am Zweitmeinungs-
verfahren teilnehmen wollen, benötigen eine 
Genehmigung der KV Hamburg. Grundsätzlich 
können sowohl Vertragsärzte als auch Kranken-
hausärzte und Privatärzte eine Genehmigung 
erhalten. Krankenhaus- und Privatärzte benöti-
gen zusätzlich eine Ermächtigung.
antragsberechtigt sind Fachärzte für:

 ● orthopädie und unfallchirurgie
 ● orthopädie
 ● Chirurgie mit Schwerpunkt unfallchirurgie
 ● Physikalische und rehabilitative Medizin

Für die Genehmigungserteilung müssen 
bestimmte Voraussetzungen nachgewiesen 
werden. 

Siehe dazu: www.kvhh.de → (rechte Navigati-
onsleiste) Genehmigungen → im Glossar unter 
„Z“ → Zweitmeinungsverfahren

Das Antragformular finden Sie auf der Inter-
netseite der KV Hamburg unter www.kvhh.net 
→ Formulare & Infomaterial → Formulare – im 
Glossar unter „Z“ → Zweitmeinungsverfahren

Ansprechpartner:  
Abteilung Qualitätssicherung 
heike Malzfeldt, Tel. 22802 - 434
Thomas Müller, Tel: 22802 - 552.

Ansprechpartner: 
Abteilung Qualitätssicherung
Monika zieminski, Tel: 22802-603 
monika.zieminski@kvhh.de
lucas rathke, Tel: 22802-358 
lucas.rathke@kvhh.de
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Die autoren der replik auf meinen 
artikel haben vollkommen recht, 
dass sich eine (erneute) vertiefende 
recherche zum Thema Homöopa-
thie erübrigt. Zu eindeutig ist hier 
die wissenschaftliche Beweislage, 
trotz der beteuernden anführungen 
und Fehlinterpretationen zahlrei-
cher selektiver Literaturzitate durch 
die autoren. 

Jeder der sich ein wenig mit 
Statistik in der medizinischen 
Wissenschaft befasst, weiß, dass bei 
der Durchführung von statistischen 
Tests zufällig signifikante Ergebnis-
se herauskommen. Je mehr Tests 
und Studien durchgeführt werden, 
desto höher ist die Chance für 
derartige „Zufallstreffer“. Der Fehler 
beginnt, wenn diese vermeintli-
chen Signifikanzen selektiv publi-
ziert und herausgehoben werden. 
Durch „selective reporting“ und 
„Publikations-Bias“ wird in der me-
dizinischen Literatur der anschein 
erweckt, dass die untersuchte me-
dizinische Maßnahme effektiv ist. 
Dieser Methode bedienen sich üb-
rigens nicht nur die Homöopathen 
sondern durchaus auch Hersteller 
von „allopathischen“ arzneimitten 
und Medizinprodukten bis hin zu 
vermeintlichen Wissenschaftlern, 
bei denen übertriebene Ehrsucht als 
treibende Kraft wirkt. Die Jahres-
tagung des EbM-netzwerks 2017 in 
Hamburg hat sich ausführlich mit 
dem Thema „Wissenschaftsmüll“ 
befasst. Der kritische Epidemiologe 

John Ioannidis hat schon 2005 einen 
wegweisenden artikel zu diesem 
Thema verfasst: Why most publis-
hed research findings are false“ [1].

Vollkommen zustimmen kann ich 
den autoren der replik zu ihrer Fest-
stellung, dass die Qualität vorliegen-
der Homöopathiestudien ähnlich 
inhomogen (mit anderen Worten: 
schlecht) ist wie in anderen Berei-
chen der Medizin auch. So versteht 
sich das EbM-netzwerk auch nicht 
als exklusiver Kritiker von Homöo-
pathie und kritikloser Befürworter 
vermeintlich wissenschaftsbasier-
ter Medizin. Es gilt vielmehr, gene-
rell nutzen und möglichen Schaden 
aller medizinischen Interventionen 
kritisch gegeneinander abzuwägen 
und qualitativ hochwertige Studien 
zu fordern, um diese abwägung 
vornehmen zu können.

Der nächste große Fehler, den die 
autoren der replik begehen, ist, dass 
aus vorhandenen – vielleicht sogar 
qualitativ hochwertigen - Publika-
tionen die der eigenen Meinung 
entsprechenden Ergebnisse „her-
ausgepickt“ und in den Vordergrund 
gestellt werden. So berufen sich die 
autoren der replik beispielsweise 
auf den Systematic review von 
Mathie et al 2014, indem sie einzel-
ne Ergebnisse aus diesem review 
„herauspicken“ und außer acht 
lassen, dass Mathie et al. ganz klar 
zu folgender Conclusio kommen: 
„The low or unclear overall quality 
of the evidence prompts caution in 

interpreting the findings. new high-
quality rCT research is necessary to 
enable more decisive interpretation“ 
[2] including literature search strat-
egy, data extraction, assessment of 
risk of bias and statistical analysis, 
were strictly protocol-based. Judg-
ment in seven assessment domains 
enabled a trial‘s risk of bias to be 
designated as low, unclear or high. a 
trial was judged to comprise ‚relia-
ble evidence‘ if its risk of bias was 
low or was unclear in one specified 
domain. ‚Effect size‘ was reported as 
odds ratio (or).

Es war daher auch gar nicht die 
absicht meines artikels, hier noch-
mals eine systematische analyse der 
wissenschaftlichen Evidenz auf-
zurollen, was auch auf zwei Seiten 
gar nicht möglich wäre. Dies haben 
ohnehin andere bereits in großer 
ausführlichkeit getan. Eine hervor-
ragende Zusammenfassung der 
Studienevidenz bietet beispielswei-
se das Statement des australischen 
national Health and Medical Treat-
ment Council aus dem Jahr 2015 [3].

Vielmehr ging es mir in meinem 
artikel zum einen um eine histori-
sche Einordnung des Phänomens 
Homöopathie, das durch die kri-
tische reflexion Samuel Hahne-
manns dazu beigetragen hat, die 
für die PatientInnen schädlichen 
mittelalterlichen medizinischen 
Praktiken zu überwinden, und zwar 
vollkommen unabhängig von der 
wissenschaftlichen Haltbarkeit von 

antwort auf die replik zum 
homöopathie-artikel
Zur Diskussion über Homöopathie („Homöopathie – teure Plazebos“, 
KVH-Journal 2/2020, S. 24 / Replik, KVH-Journal 3/2020, S. 20)
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Auf der Website der Kassenärztlichen Vereini-
gung Hamburg www.kvhh.de wird unter der 
Rubrik „Recht und Verträge / Amtliche Bekannt-
machung“ Folgendes bekannt gegeben:

Verträge

• 4. Nachtrag zum Vertrag zur Versorgung mit klassi-
scher Homöopathie gemäß § 73c SGB V zwischen der 
SECURVITA Krankenkasse und der AG Vertragskoordi-
nierung der Kassenärztlichen Bundesvereinigung 

• 4. Nachtrag zum Vertrag zur Versorgung mit klas-
sischer Homöopathie gemäß § 73c SGB V zwischen 
der IKK classic und der AG Vertragskoordinierung der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung 

•  6. Nachtrag zum Vertrag nach § 73c SGB V über die 
Durchführung eines ergänzenden Hautkrebsvorsor-
ge-Verfahrens mit der HEK (Hinweis: Die Bekannt-
machung erfolgt gem. § 71 Abs. 4 SGB V unter dem 
Vorbehalt der Nichtbeanstandung durch die Behörde 
für Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV).)

• 2. Nachtrag zum DMP Asthma bronchiale sowie 
COPD (Hinweis: Die Veröffentlichung steht unter 
dem Vorbehalt der Unterzeichnung des Nachtrages; 
das Unterschriftenverfahren wird derzeit durchge-
führt.)

Hinweis: Beitritt zu Verträgen: 

• Vertrag über die frühzeitige Diagnostik und Be-
handlung von Begleiterkrankungen der Hypertonie 

auf der Grundlage des § 140a SGB V: 
Die Kaufmännische Krankenkasse - KKH tritt dem 
Vertrag mit Wirkung vom 1. April 2020 bei.

• DMP Diabetes mellitus Typ II:  
Die BKK Faber-Castell & Partner tritt dem Vertrag 
mit Wirkung vom 6. März 2020 bei.

Hinweis: Errata zur Wirkstoffvereinbarung gem. 
§ 106b SGB V (Anlage 2)

•  1. Nachtrag zur Wirkstoffvereinbarung gem.  
§ 106b Abs. 1 SGB V: Im Leitsubstanzziel „Gn-RH-
Analoga“ muss der Zielwert für die Vergleichs-
gruppe der Kinder-und Jugendärzte (230) 
ersatzlos gestrichen werden.

• 2. Nachtrag zur Wirkstoffvereinbarung gem.  
§ 106b SGB V

• 3. Nachtrag zur Wirkstoffvereinbarung gem.  
§ 106b Abs. 1 SGB V: Im Leitsubstanzziel „An-
tikoagulantien“ müssen die Zielwerte für die 
Vergleichsgruppen der Chirurgen (070) und 
Orthopäden (440) ersatzlos gestrichen werden. 
Im Leitsubstanzziel „Gn-RH-Analoga“ muss der 
Zielwert für die Vergleichsgruppe der Kinder-und 
Jugendärzte (230) ersatzlos gestrichen werden.

• 5. Nachtrag zur Wirkstoffvereinbarung gem.  
§ 106b Abs. 1 SGB V: Im Leitsubstanzziel „An-
tikoagulantien“ müssen die Zielwerte für die 
Vergleichsgruppen der Chirurgen (070) und 
Orthopäden (440) ersatzlos gestrichen werden. 
Im Leitsubstanzziel „Gn-RH-Analoga“ muss der 
Zielwert für die Vergleichsgruppe der Kinder-und 
Jugendärzte (230) ersatzlos gestrichen werden.

Hinweis: Aufhebung des Vorbehaltes

• Im Telegramm Nr. 53 vom 27. Juni 2019 wurde 
der 1. Nachtrag zur Vereinbarung „Gesund 
schwanger“ - Vereinbarung nach § 140a SGB V 
zur Vermeidung von Frühgeburten zwischen 
dem Berufsverband der Frauenärzte e.V. (BVF) 
und dem Berufsverband Deutscher Laborärzte 
e.V. (BDL) und dem Berufsverband der Ärzte für 
Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepide-
miologie e.V. (BÄMI) und der GWQ ServicePlus 
AG und der Daimler Betriebskrankenkasse und 
der AG Vertragskoordinierung der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung unter dem Vorbehalt 
der Unterzeichnung des Nachtrages durch die 
Vertragspartner veröffentlicht. 
Das Unterschriftenverfahren zu diesem Nach-
trag ist abgeschlossen und der Vorbehalt damit 
gegenstandslos.

• Im KVH-Journal 3/2020 wurde der 2. Nachtrag 
zur Vereinbarung nach § 132e SGB V über die 
Durchführung von Schutzimpfungen nach § 
20i Abs. 1 i. V. m. § 92 Abs. 1 SGB V (Schutzimp-
fungs-Vereinbarung) mit der AOK Rheinland/ 
Hamburg, dem BKK-Landesverband NORDWEST, 
der IKK classic und der KNAPPSCHAFT unter dem 
Vorbehalt der Unterzeichnung des Nachtrages 
durch die Vertragspartner veröffentlicht. 
Das Unterschriftenverfahren zu diesem Nach-
trag ist abgeschlossen und der Vorbehalt damit 
gegenstandslos.

Sollte eine Einsichtnahme im Internet nicht 
möglich sein, stellen wir Ihnen gern den 
entsprechenden Ausdruck zur Verfügung. Bitte 
sprechen Sie uns hierzu an.

Amtliche 
Veröffentlichung

Hahnemanns Hypothesen. Zum 
anderen geht es heute darum, ein 
Konzept, dass sich als wissenschaft-
lich nicht haltbar erwiesen hat, zu 
überwinden und hierfür die not-
wendige Gesetzgebung zu fordern. 
So kann es nicht sein, dass von Ver-
tretern der Homöopathie einerseits 
behauptet wird, dass das Konzept 

ohnehin wissenschaftlich bewiesen 
sei, und zum anderen aber darauf 
bestanden wird, dass homöopathi-
sche arzneimittel mittels Sonder-
stellung im aMG als arzneimittel 
zugelassen werden sollen, ohne 
einen Wirknachweis erbringen zu 
müssen. Diese Haltung kann man 
nur als absurd bezeichnen.

Leserbrief
Zu „Homöopathie – teure Plaze-
bos“, KVH-Journal 2/2020, S. 24

Adelung durch die Ärztekammer
Solange die Ärztekammer auf an-
trag die Zusatzbezeichnung Homöo-
pathie vergibt, solange müssen wir 
es ertragen, dass die Krankenkassen 
„teure Placebos“ bezahlen. Mit wel-
chem argument will man es ihnen 
verbieten, wenn die Ärztekammer 
diesen Humbug adelt? 

Dr. Dieter Firnrohr,  
Facharzt für Frauenheilkunde  

und Geburtshilfe in Uhlenhorst 

prof. dr. andreas sönnIchsen, Vorsitzender des Netzwerks Evidenz-
basierte Medizin und Leiter der Abteilung für Allgemein- und Familienmedi-
zin, Zentrum für Public Health an der Medizinischen Universität Wien

Literatur: 1. Ioannidis JPA. Why Most Published Research Findings Are False. PLoS Med. 2005;2:e124. 
2. Mathie RT, Lloyd SM, Legg LA, Clausen J, Moss S, Davidson JRT, u. a. Randomised placebo-controlled trials of 
individualised homeopathic treatment: systematic review and meta-analysis. Syst. Rev. 2014;3:142. 
3. National Health and Medical Research Council. NHMRC Information Paper: Evidence on the effectiveness of 
homeopathy for treating health conditions. [Internet]. 2015 [zitiert 2020 Feb 24]. Available from: https://nhmrc.
gov.au/about-us/publications/evidence-effectiveness-homeopathy-treating-health-conditions
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aus dem netzwerK evIdenzbasIerte medIzIn

Präventionsmaßnahmen können nutzen, müssen sie aber 
nicht. Jede Intervention hat auch nebenwirkungen. Es 
können erwünschte und unerwünschte sein. Der Scha-
den kann sogar den möglichen nutzen überwiegen. Bei 
klinischen Studien werden unerwünschte nebenwirkun-
gen oft unzureichend dokumentiert und lückenhaft be-
richtet. Das Problem wurde erkannt, und inzwischen gibt 
es anleitungen zur Berichterstattung von Schaden (1).

Die Präventionsforschung in Deutschland hat hin-
gegen diesem Problem bisher wenig aufmerksamkeit 
gewidmet. Im aktuellen Präventionsbericht fehlen 
angaben zu möglichen unerwünschten auswirkungen 
der Präventionsprogramme (2). 

nuTzEnBEWErTunG PrÄVEnTIVEr MASSnAhMEn
um den möglichen nutzen von Projekten zur Präven-
tion von Krankheit beziehungsweise zum Erhalt von 
Gesundheit beurteilen zu können, braucht es kontrol-
lierte Studien. Dies gilt sowohl für Maßnahmen zur 
Änderung des individuellen Lebensstils als auch für 
Interventionen im Setting, zum Beispiel in Schulen, Be-
trieben oder altenheimen. randomisiert-kontrollierte 
Studien sind auch in der Präventionsforschung der 
Goldstandard (2).

Ein Verfahren kann sich unter kontrollierten Studi-
enbedingungen als wirksam und die unerwünschten 
nebenwirkungen als akzeptabel erweisen. Bei Imple-
mentierung in ein Gesundheitssystem können die 
Effekte jedoch verstärkt oder abgeschwächt auftreten. 
Dies gilt sowohl für die erwünschten als auch für die 

p
Prävention ist gut. Präventionsprojekte können daher nicht schaden. Das scheint 

ein weit verbreiteter Trugschluss zu sein.

von prof. dr. IngrId mühlhauser Im auftrag des netzwerKs evIdenzbasIerte medIzIn e. v. 
(www.ebm-netzwerK.de)

unerwünschte Wirkungen  
von Präventionsmaßnahmen –  

die Bedeutung von Kollateraleffekten

n at I o n a l e  p r äv e n t I o n s st r at e g I e

Am 25. Juli 2015 ist das Gesetz zur Stärkung der Gesund-
heitsförderung und Prävention in Deutschland in Kraft 
getreten. Die Nationale Präventionskonferenz (NPK) 
hat die Aufgabe, eine nationale Präventionsstrategie zu 
entwickeln und fortzuschreiben (§§ 20d und 20e SGB V). 
Die ersten Evaluationsergebnisse wurden kürzlich der 
Öffentlichkeit vorgestellt (2). 
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unerwünschten auswirkungen. Häufig werden unbe-
absichtigte Tertiäreffekte induziert.

Einzelne Beispiele sollen illustrieren, warum die 
Dokumentation von nebeneffekten auch für Präventi-
onsprojekte von Bedeutung ist.

rESSourCEn WErDEn GEBunDEn
alle Programme binden monetäre, strukturelle und 
personelle ressourcen. Sie können für nützliche-
re Maßnahmen fehlen. Schon vor 20 Jahren haben 
Wissenschaftler darauf hingewiesen, dass die umset-
zung aller empfohlenen Vorsorgeuntersuchungen in 
der Hausarztpraxis die Ärztin oder den arzt derart in 
anspruch nehmen würde, dass kaum noch Zeit für die 
Behandlung der Kranken bliebe (3). am Screening auf 
Krebs-/Vorstufen wird das Dilemma deutlich. Tausende 
Gesunde müssen gecheckt werden, um wenige vor-
zeitige Krebstodesfälle zu verhindern. In Deutschland 
verwenden Dermatologen, Frauenärzte, Hausärzte, 
urologen und Gastroenterologen immer mehr Zeit 
für untersuchungen an gesunden Menschen. Gleich-
zeitig klagen Patienten über lange Wartezeiten und 
sogar abweisungen in Facharztpraxen. Medizinische 
Vorsorgeuntersuchungen werden auch im rahmen 
betrieblicher Präventionsprogramme angeboten. Die 
ressourcenbindung erfolgt durch die untersuchung 
selbst sowie die abklärung und Kontrolle von Ver-
dachtsbefunden und Überdiagnosen. Beispielsweise 
werden durch das Screening auf Darmkrebs mit der 
großen Darmspiegelung etwa 40 Prozent der unter-
suchten als Polypenträger klassifiziert. Damit wird ein 
erheblicher anteil der beschwerdefreien erwachsenen 

Bevölkerung zu chronisch Kranken mit regelmäßigem 
nachsorge- und Kontrollbedarf. Zeit und Zuwendung 
erfordern auch die individuellen aufklärungsprozesse 
vor und nach den Screeninguntersuchungen. Das Pa-
tientenrechtegesetz sieht informierte Entscheidungen 
vor. Beispielsweise muss vor einem Screening-PaP-Test 
oder HPV-Test durch die Frauenärztin ein aufklärungs-
gespräch erfolgen. Bisher sollte die aufklärung sogar 
an einem zusätzlichen Konsultationstermin vor der 
eigentlichen untersuchung erfolgen, um die Frau nicht 
unter Entscheidungsdruck zu setzen, eine regelung, die 
wohl wenig Beachtung fand. Gesundheitsfachperso-
nen könnten in die aufklärungsprozesse einbezogen 
werden, um das Entscheidungsgespräch mit der Ärztin 
vorzubereiten. In deutschen Praxen fehlen jedoch 
bisher weitgehend entsprechende Strukturen für die 
organisation der notwendigen mehrstufigen Kommu-
nikationsschritte.  

STurzPrÄVEnTIon In AlTEn-PFlEGEhEIMEn
Bemühungen, Stürze zu vermeiden, führen oft zu 
erheblichen Bewegungseinschränkungen und Über-
wachungsmaßnahmen. Im schlimmsten Fall werden 
alten-/Pflegeheimbewohner mit Gurten fixiert oder 
mit Psychopharmaka ruhiggestellt. In deutschen 
alten-/Pflegeheimen werden durchschnittlich 40 bis 
60 Prozent der Bewohner mit Psychopharmaka lang-
fristig behandelt (4). unter rechtlichen aspekten und 
gemäß Leitlinien dürfen antipsychotika maximal zur 
Kurzzeitbehandlung und bei eindeutiger medizini-
scher Indikation eingesetzt werden. Zudem können sie 
schwere nebenwirkungen haben. Der Missstand der 
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Überverordnung von psychotropen Medikamenten in 
deutschen alten-/Pflegeheimen konnte trotz erhebli-
cher anstrengungen von wissenschaftlichen arbeits-
gruppen bisher nicht beseitigt werden (5).

Im rahmen des nationalen Präventionsprojekts 
werden nun in den Pflegeheimen auch Maßnahmen 
zur Mobilitätssteigerung umgesetzt (2). Das sind zum 
Beispiel angebote wie „Gärtnern“ oder „Werken“. Das 
mögen durchaus willkommene Beschäftigungen sein 
für einzelne – noch ausreichend mobile – Heimbewoh-
ner. Die Konzentration auf diese wenigen fokussierten 
Interventionen lenkt aber vom sehr viel relevanteren 
Problem der ruhigstellung mit Psychopharmaka ab. 
Der trügerische Eindruck mag entstehen, dass wir uns 
um Mobilität in den altenheimen bemühen.

PrÄVEnTIon unD FrühErKEnnunG  
Von DIABETES
Das Präventionsgesetz aus dem Jahr 2015 definiert 
unter §20 absatz 3 die vorrangigen Gesundheitsziele 
für Deutschland. an erster Stelle steht Diabetes melli-
tus Typ 2. Das Erkrankungsrisiko soll gesenkt, Erkrankte 
sollen früh erkannt und behandelt werden.

Der Enthusiasmus für Projekte zur Prävention 
von Diabetes scheint in Deutschland ungebrochen, 
auch wenn der nutzen dieser Maßnahmen umstrit-
ten bleibt. Der Schaden durch Überdiagnostik und 
Übertherapie im rahmen der Sekundärprävention 
ist jedoch erheblich (6). Besonders betroffen von den 
unerwünschten Kollateraleffekten sind Frauen in der 
Schwangerschaft und Senioren.

nach vertragsärztlichen abrechnungsdaten der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung haben 2017 fast 
14 Prozent der Frauen während ihrer Schwangerschaft 

erstmals eine Diagnose Gestationsdiabetes erhalten 
(7). Viele dieser Frauen müssen täglich ihren Blutzucker 
selbst testen, strikte Diäten einhalten und teils sogar 
Insulin spritzen. Die Küche wird zum Labor. Da jedoch 
bei lediglich etwa 4 Prozent der schwangeren Frauen 
ein Gestationsdiabetes vorliegt, der ärztliche aufmerk-
samkeit rechtfertigen könnte, wird hier ein erheblicher 
anteil von gesunden Frauen in der Schwangerschaft 
unnötig mit eingreifenden medizinischen Maßnah-
men belastet (8).

Vor allem ältere Menschen leiden unter dem nati-
onalen aufruf, Diabetes mit allen Mitteln zu verhin-
dern und nach unerkanntem Diabetes zu fahnden. 
Sie bekommen fragwürde Diagnosen wie Prädiabetes 
(9). Für viele Diagnostizierte hat die vermeintliche 
Krankheit keinen Einfluss auf die Lebenserwartung. Sie 
erhalten jedoch das Label "Diabetiker" und „Chroniker“ 
mit all seinen unerwünschten Folgen. Von Überdiag-
nostik und Übertherapie sind insbesondere Senioren 
betroffen. Sie werden unnötigen, teils intensiven 
Behandlungen mit Insulin ausgesetzt. Die Folge sind 
schwere unterzuckerungen, die im alter nicht selten 
mit Verletzungen, Knochenbrüchen und Schlaganfäl-
len einhergehen (6).

AlKoholKonSuM rEDuzIErEn
Kontrollierter alkoholkonsum ist bei uns gesellschaft-
lich akzeptiert, die unerwünschten auswirkungen wie 
alkoholismus und Missbrauch unter Jugendlichen und 
in der Schwangerschaft sind wohl bekannt und sollen 
mit gezielten Programmen eingedämmt werden.

aber auch solche Interventionen sind nicht zwangs-
läufig risikofrei. Eine abnahme des alkoholkonsums 
könnte durch eine Zunahme von anderen rausch- und 

n e tz w e r K
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Suchtmitteln kompensiert werden. Wenn es sich um 
illegale Drogen handelt, für die es weder Kontrollen 
der Produktqualität noch einen geübten umgang der 
anwender gibt, wären die gesundheitlichen Schäden 
möglicherweise sogar größer als mit etablierten lega-
len rauschmitteln.

Tatsächlich deuten aktuelle Daten aus Deutsch-
land darauf hin, dass unter Jugendlichen und jungen 
Erwachsenen nach den Kampagnen der letzten Jahre 
exzessiver alkoholkonsum abgenommen hat. Gleich-
zeitig wird jedoch ein deutlicher anstieg des Konsums 
von Cannabis und anderer illegaler Substanzen ver-
zeichnet (10).

FAzIT: auch präventive Interventionen haben neben-
wirkungen. Sie müssen in der Dokumentation und 
auswertung von Projekten angemessen berücksichtigt 
werden.
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»Belegarztwesen und ambulantes 
operieren stärken!«
Bundesgesundheitsminister Jens Spahn trat bei einer Podiumsdiskussion in der 
Facharztklinik auf – und versprach, den Honorarabschlag für Belegärzte auf den 
Prüfstand zu stellen. 

n ormalerweise ist es nicht einfach, den 
Bundesgesundheitsminister persönlich 

für eine gesundheitspolitische Diskussions-
veranstaltung in Hamburg zu gewinnen. Doch 
wenn eine Bürgerschaftswahl ansteht, gelten 
andere Spielregeln. und so folgte am 19. Fe-
bruar 2020 Jens Spahn einer Einladung der 
Facharztklinik Hamburg, um an der Seite des 
CDu-Wahlkämpfers und ehemaligen Gesund-
heitssenators Dietrich Wersich aufzutreten. Die 
Hamburger Belegärzte nutzten diese Gelegen-
heit, um ihren anliegen Gehör zu verschaffen.

patIentenzufrIedenheIt als  
besonderer QualItätsfaKtor
Der ärztliche Geschäftsführer der Facharztkli-
nik, Dr. Torsten Hemker, stellte dem Minister 
das Haus vor, in dessen räumen die Veranstal-
tung stattfand: Seit 2008 neben dem uKE-
Gelände ansässig, wird die Facharztklinik von 
über 80 niedergelassenen Fachärzten getragen, 
die neben ihrer Tätigkeit in der Praxis ihre Pati-
enten als Beleg- oder angestellte Ärzte stationär 
und ambulant in der Klinik behandeln. „Die 
Patienten werden von dem ihnen persönlich 
bekannten arzt operiert“, so Hemker, „dieses 
Vertrauensverhältnis und die lückenlose nach-
behandlung machen den besonderen Qualitäts-
faktor unserer arbeit aus.“ 

Zum Beweis holte der orthopäde eine hand-
gemachte Kasperpuppe hervor, die er von einer 
dankbaren Patientin bekommen hatte. „Sie hat 
mir einen ganzen Satz solcher Handpuppen 
geschenkt – und ich wünsche mir, dass Sie 
künftig immer an die kompetente und patien-
tenfreundliche Versorgung in der Facharztkli-
nik denken, wenn Sie eine Kasperpuppe sehen“, 
sagte Hemker in richtung Spahn.

Die Kooperation mit dem uKE stellt für beide 
Seiten eine Win-win-Situation dar: für die 
Patienten der Facharztklinik stehen Konsiliar-
dienste und intensivmedizinische Betreuung 
zur Verfügung. umgekehrt bekommt das uKE 
vermehrt komplexe Spezialfälle und kann 
durch die technischen Dienstleistungen wirt-
schaftliche Vorteile realisieren. „Wir konkurrie-
ren nicht, wir kooperieren“, erklärte Hemker.  

f o r u m

von antJe thIel

"Es ist bei mir angekommen, dass Sie hier Handlungsbedarf sehen."  
Gesundheitsminister Jens Spahn will das Verhältnis zwischen dem  
ambulanten und em stationären Sektor reformieren. 
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Der kaufmännische Geschäftsführer Christian 
Ernst ergänzte: „Was wir hier machen, ist die 
urform der Integrierten Versorgung, denn es 
gibt keine Schnittstellenverluste zwischen den 
Sektoren.“ Doch obwohl das belegärztliche ope-
rieren sämtliche politischen Forderungen nach 
sektorenübergreifender Versorgung erfülle, 
werde es von Jahr zu Jahr wirtschaftlich unat-
traktiver. Die honorarärztliche Tätigkeit, in die 
sich viele Belegärzte flüchten, wiederum werde 
durch das antikorruptionsgesetz erschwert. 

„streIchen sIe den honorarab-
schlag für belegärzte!“
„Eine rechtssichere Lösung ist der „Belegarzt 
2.0“, der mit dem sogenannten Honorar-Beleg-
arzt ins Gesetz aufgenommen wurde“, erklärte 
Ernst. Dabei würden Belegärzte in der Klinik 
mit einem Honorarvertrag angestellt. rechtlich 
blieben sie aber Belegärzte und würden aus der 
Hauptabteilungs-DrG bezahlt – allerdings mit 
einem abschlag von 20 Prozent. „Herr Minister, 
streichen Sie diesen ungerechtfertigten und 
nicht nachvollziehbaren abschlag“, forderte 
Ernst unter dem Beifall des Publikums.

Welcher Sinn hinter dem 20-prozentigen 
abschlag beim belegärztlichen operieren 
steckt, vermochte Spahn nicht zu beantworten: 
„Diese 20 Prozent haben sicher einen guten 
Grund, den ich aber gerade nicht nennen kann. 
Ich kenne nicht alle regelungen bis ins kleinste 
Detail – vor allem nicht wenn sie aus einer Zeit 
stammen, als ich noch nicht Gesundheitsminis-
ter, sondern Staatssekretär im Finanzministeri-
um war“, sagte der Minister. „Doch Sie können 
sich sicher sein, dass wir im Bundesgesund-
heitsministerium nicht morgens aufstehen und 
uns überlegen, wie wir Sie heute am besten 
ärgern könnten.“

nIedergelassene müssen  
IntensIver eInbezogen werden
Spahn sicherte zu, das Thema abschläge 
im Ministerium auf die agenda zu setzen: 

„Es ist bei mir angekommen, dass Sie hier 
Handlungsbedarf sehen“, so Spahn. „Ich 
nehme das mit, denn wir wollen schließlich 
die Belegärzte und das ambulante operieren 
stärken. Das ist mir wichtig, denn ich möchte 
das Verhältnis zwischen dem ambulanten 
und dem stationären Sektor grundsätzlich 
reformieren.“

Viele Ärzte im niedergelassenen Bereich 
wären froh, wenn sie in grundsätzliche 
Fragen dieser art intensiver einbezogen 
würden. So meldete sich der Leiter eines 
ambulanten oP-Zentrums im Publikum mit 
den Worten: „Wir sind ein mittelständisches 
unternehmen außerhalb der Krankenhaus-
strukturen. Doch in der aktuellen Diskussion 
werden wir überhaupt nicht gefragt – wie 
sollen wir da einen Beitrag zur Kostenein-
sparung leisten?“ 

dIe polItIK braucht verbände als 
ansprechpartner
Spahns antwort auf diese Frage war ein klares 
Plädoyer für die politische Interessenvertre-
tung durch ärztliche Berufsverbände: „Es gibt 
in Deutschland über 100.000 arztpraxen. Mich 
erreichen jeden Tag mindestens zehn Einla-
dungen, mir dieses oder jenes Konzept anzu-
sehen. Das ist schon allein aus Zeitgründen 
nicht machbar. Bündeln Sie Ihre Interessen in 
Verbänden, die Sie politisch vertreten! Es heißt 
zwar so oft, das seien alles böse Lobbyisten, 
doch wir in der Politik brauchen die Verbände 
als ansprechpartner!“

auch bei anderen Themen – Digitalisierung, 
Finanzierung von Pflegestellen, Entlastung 
von Bürokratie, Verordnung von apps – 
wünscht sich der Minister intensiven aus-
tausch und konstruktive Debatten. als positi-
ves Beispiel hierfür nannte er die neuregelung 
der organspende im Bundestag. „obwohl sie 
nicht den ausgang genommen hat, den ich 
gewollt habe, bin ich froh über die Debatte, die 
angestoßen wurde.“ 

f o r u m
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Ko lu m n e

zu den gesundheitspolitischen 
Phrasen, die man immer wieder 

hört und von denen nie etwas auch 
nur im ansatz verwirklicht wird, ge-
hört neben dem Versprechen des Bü-
rokratieabbaus der Satz: Die sprechen-
de Medizin muss gefördert werden.

So auch bei der letzten EBM-
Änderung. Gesprächsziffern sollen 
besser, andere schlechter bewertet 
werden. In der realität wird aber nur 
eine kostenneutrale „Sprechende-
Medizin-Tombola“ veranstaltet. Den 
grundversorgenden Ärzten, die am 
meisten mit ihren Patienten reden, 
wird erstmal ein Teil ihres Einkom-
mens weggenommen, um es dann 
woanders hin zu streuen. 

Ein Beispiel für viele: der ultra-
schall – zum Beispiel an der Mamma. 
Kaum ein Gynäkologe wird die Brust-
sonografie schweigend durchführen. 
In der regel gibt es gerade hier viel 
Gesprächsbedarf. 

Beim abdomen, dem Hüftsono 
und anderen sonografischen unter-
suchungen dürfte es nicht anders 
sein. Die untersuchung ist schwer 
zu lernen, die Geräte sind teuer 
und die Verantwortung hoch. Es 
wird zwangsläufig viel gesprochen, 
sachlich und über Ängste. Trotzdem 
hat die Mammasonografie jetzt mit 
16,48 einen niedrigeren Preis als 
die rucola-Pizza im Gallo nero. Es 
ist also wie immer: Das Bekenntnis 

zur sprechenden Medizin ist nur ein 
Euphemismus dafür, die „apparative“ 
Medizin abzuwerten. 

nicht nur die aktuellen EBM-Ände-
rungen sind Beispiele dafür. Bis 2005 
gab es im EBM für Gespräche über 
Folgen lebensverändernder Erkran-
kungen die Ziffer 17 (und – wenn es 
länger dauerte – die 18). Heute gibt es 
nur die Möglichkeit, psychotherapeu-
tische Gespräche abzurechnen und 
auch nur dann, wenn man entweder 
Psychotherapeut ist oder die Fach-
kunde „psychosomatische Grundver-
sorgung“ hat. 

Die Verfasser des EBM hatten 
anscheinend die Vorstellung, dass 
man mit Patienten nur reden müsse, 
wenn sie ein psychisches Problem 
haben. In einer Zeit, wo alles und 
jedes psychologisiert wird, kann man 
vermutlich auch über alles psycholo-
gisch reden. aber nicht jeder Patient 
hat Lust, sich das gefallen zu lassen. 
Zudem benötigt die abrechnung 
selbst einer kleinen psychotherapeu-
tischen Ziffer eine psychologische 
Diagnose, die den Patienten im 
Zeitalter der E-Card dann ein Leben 
begleitet. Die Verlockung könnte groß 
sein, einem Patienten eine solche 
anzuhängen, wenn er zum Beispiel 
länger über seine Sorge spricht, den 
arbeitsplatz zu verlieren („angststö-
rung“) oder nicht schlafen zu können 
(„Depressive Verstimmung“).

aber das, was in Praxen und Klini-
ken zu kurz kommt, sind oft nur ver-
nünftige Erklärungen, verständliche 
antworten auf ganz praktische Fra-
gen, Informationen über Krankheiten 
und risikofaktoren, anleitungen zur 
Selbsthilfe oder zur Einnahme von 
Medikamenten – auch wenn psycho-
logische Faktoren immer dabei eine 
rolle spielen.

Verständige, selbstbewusste 
Menschen wollen wissen, woher 
ihre Beschwerden rühren, ob eine 
ernsthafte Krankheit dahinter steckt, 
welche sozialen und beruflichen Fol-
gen daraus resultieren und was man 
dagegen selbst unternehmen kann. 
Das zu erklären, kostet Zeit. Zeit, die 
wir oft nicht haben, weil wir sie ver-
plempern müssen, zum Beispiel für 
ICD-Kodierungen und absurde an-
fragen. Zeit, die uns niemand bezahlt, 
weil der EBM das nicht vorsieht.

Wenn wir als Ärzte mehr mit den 
Patienten über diese Fragen reden 
würden, würde weniger schief und 
mehr gerade laufen im Gesundheits-
wesen. Wir müssten das wollen, und 
wir sollten das können - und die Zeit 
dafür müsste uns auch bezahlt 
werden. Wenn wir das schaffen, gäbe 
es mehr Erfolge bei allen von uns 
eingeleiteten Therapien. Es gäbe 
weniger überflüssige operationen 
und vermutlich auch weniger 
überflüssige Psychotherapien. 

Sprechende Medizin – das ist nicht 
nur Psychotherapie

Kolumne von dr. Matthias soyka, orthopäde in Hamburg-Bergedorf

In dieser rubrik drucken wir abwechselnd Texte von Dr. Matthias Soyka und Dr. Bernd hontschik. 

Kaum ein gynäkologe wird die Brustsonographie schweigend durchführen
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s e l b st v e rwa lt u n g

stecKbrIef
Für Sie in der Selbstverwaltung: Dr. robert Frese 
mitglied der onkologie-Kommission

haben sich die Wünsche und erwartungen, die mit ihrer Berufswahl verbunden waren, erfüllt? Im 
Prinzip: Ja! Die urologie ist ein hochspezialisiertes Fach, das dennoch an jedem Praxistag ein breites 
Spektrum an Diagnosen, diagnostischen Verfahren, konservativen und operativen Therapien bietet (von 
der Feigwarze bis zur Systemtherapie bei metastasierten Tumoren). Dazu braucht es Generalisten mit 
einer pragmatischen, zugewandten Einstellung und – in einem sensiblen Bereich – mitunter auch Hu-
mor: so sind urologInnen! Die kollegiale Verbundenheit ist einzigartig. Die bürokratische Gängelung hat 
im alltag ein unüberschaubares Maß erreicht (EBM, HVM, ILB, oV, TSVG, TI, aMr, DSGVo…ad nauseam). 
Eine unaufrichtige Politik fördert grenzenlose ansprüche der Patienten, die limitierten ressourcen wer-
den den Praxen durch Budgets aufgebürdet – das macht die arbeit in der niederlassung nicht einfach.
 
Was ist der grund für ihr engagement in der Qualitätssicherungs-Kommission? Eine korrekte Doku-
mentation macht Tumortherapien transparent, erklärt Therapieentscheidungen und ermöglicht die 
rasche Information aller Beteiligten – klar im Interesse des Patienten. Damit ist sie ein Indikator der 
Behandlungsqualität, auch in der außenwirkung. Der kollegiale austausch mit „Blick über den Teller-
rand“ macht die Sitzungen der onkologie-Kommission stets interessant. 
 
Welche berufspolitischen ziele würden sie gerne voranbringen? Die Sicherung der Freiberuflichkeit 
zur persönlich verantwortlichen, unabhängigen Patientenbetreuung – keine „Leistungserbringung“ in 
der „Medizinfabrik“ eines Konzerns oder „Staatsmedizin“ in „Ärzte-Kolchosen“. Der hohe Stellenwert 
der Selbstverwaltung muss dazu aktiv kommuniziert werden. Hin zur budgetfreien Einzelleistungs-
Vergütung und Kostenerstattung bei mehr Eigenverantwortung der Patienten – ohne Erosion der 
grundsätzlich sozialstaatlichen organisation.
 
Wo liegen die probleme und herausforderungen für ihre fachgruppe in hamburg? Die Freude am 
Beruf und die Empathie im Patientenkontakt zu erhalten, trotz hoher Patientenzahlen, unlimitierter 
Terminanfragen und Zeitmangel durch überbordende Bürokratie. Erhalt der urologie als eigenständiges 
Fach in der niederlassung durch Gewinnung von nachwuchs mit Mut zur Selbständigkeit und berufs-
politischem Engagement.
 
Welchen traum möchten sie gerne verwirklichen? Einmal am Ende des Tages/Monats/Jahres alle 
Berichte, anfragen etc. erledigt zu haben (kann vielleicht gelingen) – mich nicht über JaMEDa-Trolle zu 
ärgern (wird nicht gelingen).

name: Dr. med. robert Frese 
Geburtsdatum: 14.12.1964
Familienstand: verheiratet, 2 erw. Töchter
Fachrichtung: urologie
Weiter Ämter: Vorstandsmitglied des Vereins der niedergelassenen urologen in hamburg 
Vuhh e.V., stv. landesvorsitzender des Berufsverbandes BvDu e.V. 
Hobbys: meine oldtimer, Skilaufen, Korsika
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t e r m I n e

vertreterversamm lu ng der Kv ham bu rg   
Do. 11.6.2020 (ab 19.30 uhr)  
Ärztehaus (Julius-adam-Saal), Humboldtstraße 56, 22083 Hamburg

-

Die für April geplanten  
Veranstaltungen wurden abgesagt.

QualItätsmanag em ent- 
sem I nare

abgabe der abrechnung

JEWEIlS VoM 1. BIS 15. 
KAlEnDErTAG DES nEuEn 
QuArTAlS 
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g e p l a n t e  v e r a n sta lt u n g e n

QualItätszI rKel

empfohlene  
datenschutz- 
Jahresschulungen

Für Praxisinhaber und Mitarbeiter

Auf Datenschutzprüfungen gut 
vorbereitet sein; alle Dokumente auf 
dem neusten 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
4 ForTBIlDunGSPunKTE
Die für Fr. 24.4.2020 geplante  
Schulung wird verschoben, ein 
neuer Termin wird bekannt  
gegeben. 
Fr. 28.8.2020 (14.30 - 17 uhr) 
Fr. 13.11.2020 (14.30 - 17 uhr)
Teilnahmegebühr:  
€ 49 pro Teilnehmer / € 129 pro Praxis 
(bis zu drei Teilnehmern)

ort: Ärztehaus Winterhude,  
1. oG, hudtwalckerstr. 2-8,  
22299 hamburg
Ansprechpartnerin: Dr. Rita Trettin,  
E-Mail: praxis@neurologiewinterhude.de  
www.neurologiewinterhude.de oder: 
www.datenschutz.neurologiewinter-
hude.de
Bitte nutzen Sie ausschließlich die auf 
den Webpräsenzen veröffentlichten 
Anmeldeformulare.

arb eIts- u n d 
g esu n dh eItssch utz

Grundschulung für Unternehmer 

Praxisinhaber sind für die Arbeitssi-
cherheit und den Gesundheitsschutz 
ihrer Mitarbeiter verantwortlich. Um 
den Arbeitsschutz selbst in die Hand 
nehmen zu können, muss sich der  
Praxisinhaber (oder ein von ihm  
beauftragter geeigneter Vertreter) 
schulen lassen. 
BGW-zertifiziertes Seminar
8 ForTBIlDunGSPunKTE
Fr. 8.5.2020 (15 - 20 uhr) 
Fr. 19.6.2020  (15 - 20 uhr) 
Fr. 21.8.2020  (15 - 20 uhr) 
Fr. 25.9.2020  (15 - 20 uhr) 
Fr. 27.11.2020  (15 - 20 uhr) 
Fr. 11.12.2020  (15 - 20 uhr) 
Teilnahmegebühr: € 226 (inkl. Imbiss 
und Schulungsmaterial)

fortb I ldu ngsaKademIe 
der ärzteKammer

ort: Fortbildungsakademie der 
Ärztekammer / Ebene 13 
Weidestr. 122b, 22083 hamburg 
Anmeldung:   
www.aerztekammer-hamburg.org/
akademieveranstaltungen.html  → 
ins Feld „Stichwort“ bitte den Kurs-
Namen eingeben
Ansprechpartnerin:  
Bettina Rawald 
Fortbildungsakademie 
Tel: 202299-306 
E-Mail: akademie@aekhh.de

Zi-DMP Diabetesschulung für  
insulinpflichtige Patienten

Kurs teilnahme ist eine der Voraus-
setzungen für die Geneh migung zur  
Abrechnung von Patienten-
schulungen.

5 ForTBIlDunGSPunKTE
Sa. 13.6.2020 
9 - 12.45 uhr (für Ärzte und Praxis-
personal) 
12.45 - 17 uhr (für Praxispersonal) 

Mi. 17.6.2020 
9 - 17 uhr (für Praxispersonal)
Gebühr: € 220

Sprechstundenbedarf

Für Praxismitarbeiter: Vertiefung 
der Kenntnisse im Umgang mit der 
Sprechstundenvereinbarung, Vermei-
dung von Regressen. 
Mi. 13.5.2020 (15 - 17 uhr)
Teilnahmegebühr: € 25

ort: Ärztehaus, humboldtstraße 56 
22083 hamburg 
Anmeldung: AV-2 Arbeits- und  
Verkehrsmedizinische Untersu-
chungsstelle; Betriebsarztpraxis  
Dr. Gerd Bandomer,  
Tel: 278063-47, Fax: 278063-48  
E-Mail: betriebsarzt@dr-bandomer.de

Fortbildung nach Grundschulung

Für Praxisinhaber: Spätestens fünf 
Jahre nach der Grundschulung ist eine 
Fortbildungsmaßnahme erforderlich. 
BGW-zertifiziertes Seminar
8 ForTBIlDunGSPunKTE
Fr. 12.6.2020 (15 - 20 uhr) 
Fr. 11.9.2020 (15 - 20 uhr) 
Fr. 20.11.2020 (15 - 20 uhr)
Teilnahmegebühr: € 226 (inkl. Imbiss 
und Schulungsmaterial)

Winterhuder Qualitätszirkel 

"Kraft als Medikament" 
Medizinische Kräftigungstherapie 
in der Behandlung neurologischer 
Krankheitsbilder 

6 ForTBIlDunGSPunKTE
Mi. 13.5.2020 (18 uhr)

ort: Ärztehaus Winterhude,  
1. oG, hudtwalckerstr. 2-8,  
22299 hamburg
Ansprechpartnerin: Dr. Rita Trettin  
E-Mail: praxis@neurologiewinterhude.de  




