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Kommt der Wechsel an der Spitze der KV Hamburg nicht zu einem 
ungünstigen Zeitpunkt? Immerhin befinden wir uns gerade in harten 
Auseinandersetzungen mit den Krankenkassen. Dazu kann ich sagen: 
Wir haben in Hamburg stets ein teamorientiertes Verständnis von Vor-
standsarbeit gepflegt, und das Team bleibt. So wird es keine Brüche 
geben, wenn Walter Plassmann ab Juli 2013 an die Spitze der KV rückt 
und ich den Vertreterposten übernehme, und es wird Kontinuität geben, 
wenn ich Anfang nächsten Jahres gänzlich aus dem Vorstand ausscheide.  
Der Honorarkonflikt 2013 wird dann beendet sein, der Kampf um ange-
messene Rahmenbedingungen für die ambulante Versorgung allerdings 
weitergehen. Und er liegt weiterhin in guten Händen. 
Mit Dr. Dirk Heinrich hat die Vertreterversammlung einen bundesweit 
profilierten Standesvertreter an ihre Spitze gewählt. Seinem Vorgänger 
Dr. Michael Späth widmen wir dieses Heft. Das Cover ist die Arbeit einer 
Künstlerin, die ihm besonders nahesteht: Dass wir Julia Späth für diese 
(unentgeltliche) Würdigung ihres Vaters gewinnen konnten, freut uns sehr.
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Nachgefragt
 J Zum Rücktritt von Dr. Michael Späth

Mit Dr. Michael Späth verbindet 
mich ein über zwei Jahrzehn-
te gemeinsam verfolgtes Ziel: 
die Gestaltung und Weiter-
entwicklung der ambulanten 
medizinischen Versorgung in 
Hamburg. Die Interessen der 
Vertragsärzte und Vertragspsy-
chotherapeuten standen bei Dr. 
Späth immer im Vordergrund. 
Seine regionalen Argumente 
hat er offen und kompromiss-
los gegenüber bundesweiten 
Interessen von Krankenkassen 
vertreten. Bei den zahlreichen 
Reformgesetzen der Bundes-
gesundheitspolitik hat er en-
gagiert und emotional, auch 
gemeinsam mit den Kranken-
kassen, gegen die negativen 
Auswirkungen für Hamburger 
Ärzte und Patienten gekämpft. 
Dr. Späth hat die Verantwortung 
von Selbstverwaltung gelebt 
und jeden Raum von Gestal-
tungsmöglichkeiten genutzt. 
Ich danke Dr. Michael Späth für 
die erfolgreiche Zusammen-
arbeit.

Angelika Schwabe,
ehemalige Leiterin der 

Landesvertretung Hamburg der 
Techniker Krankenkasse

Dr. Michael Späth wird uns nicht 
in Erinnerung – er wird uns erhal-
ten bleiben. Vater Chirurg, Mutter 
Kauffrau, sechs Geschwister, in 
Berlin geboren – also Medizin, 
Ökonomie, Teamfähigkeit und 
keine Angst vor Metropolen. Das 
„Modell der Zukunft“ waren für 
ihn „Praxisnetze und Ärztehäu-
ser mit mehreren Praxen, guter 
apparativer Ausstattung und der 
Chance zu ambulanten Opera-
tionen“.  Nur selten verließ er 
die gemeinsame Verhandlungs-
front mit der HKG gegenüber 
den Leistungsträgern. Am Ende 
siegte immer seine Fähigkeit zur 
konstruktiven Diskussion. Es ist 
unvorstellbar, dass Dr. Späth 
künftig als einfaches Mitglied 
der Vertreterversammlung der 
KV Hamburg und der Delegier-
tenversammlung der Hambur-
ger Ärztekammer weniger die 
Interessen der Hamburger Ärzte 
vertreten wird als bisher. Viel-
leicht kommt nun die mütterliche 
Neigung zum Unternehmertum 
wieder stärker in den Fokus.

Dr. Hans-Martin Stubbe, 
Geschäftsführer der 

Asklepios MVZ Nord und 
Asklepios MVZ SH GmbH

Michael Späth und die KV Ham-
burg – das schienen untrennba-
re Größen zu sein. Und so trifft 
es wohl nicht nur mich überra-
schend, dass diese Jahrzehnte 
währende Symbiose nun enden 
soll. Mit seinem Talent zur po-
litischen Kondensation, aber 
auch Polarisation, hat er die 
Interessen von  niedergelas-
senen Ärzten vehement vertre-
ten und vielfach durchgesetzt. 
Ich verrate kein Geheimnis, 
wenn ich sage, dass wir nicht 
immer einer Meinung waren. 
Aber Michael Späth hat ganz 
ohne Zweifel viel für die nie-
dergelassenen Ärztinnen und 
Ärzte erreicht – dazu gehört 
auch die Geschlossenheit im 
Protest, die wir zurzeit erleben. 
Seinem Nachfolger wünsche 
ich das richtige Gefühl für eine 
gute Mischung von Kontinuität 
und Neuanfang. 

Dr. Klaus Beelmann, 
Geschäftsführender Arzt 

der Ärztekammer Hamburg
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Fortsetzung auf S. 6  

Foto: Michael Zapf

Ende einer Ära
 J Zwanzig Jahre lang stand Dr. Michael Späth an der Spitze der KV Hamburg. 

Was hat ihn und seine standespolitische Haltung geprägt? Eine Würdigung 
anlässlich seines Rücktritts am 13. Juni 2013.  

In der ärztlichen Selbstver-
waltung ist es wie in anderen 
demokratischen Strukturen 
dieser Gesellschaft auch: Wer 
des Lamentierens überdrüs-
sig ist, kann Einfluss nehmen 
– muss aber Arbeit investieren 
und die mühsamen Prozesse 
der Kompromissfindung ertra-
gen. Ein wenig Streitlust kann 
ebenfalls nicht schaden, und die 
spürte Dr. Michael Späth deut-
lich in sich, als er vor zwanzig 
Jahren zum stellvertretenden 
Vorsitzenden der KV Hamburg 
gewählt wurde. „Ich dachte: 
Mensch, wessen Interessen 
vertritt die KV eigentlich?“, so 
Späth im Rückblick. „Ich woll-
te, dass wir offen über unsere 
Bedürfnisse sprechen. Das 
wurde bis dahin tunlichst ver-

mieden - als befürchte man, 
dass dann die Aufsichtsbehörde 
einschreitet und einen Kommis-
sar stellt.“

Den Ärzten ging es finanziell 
noch deutlich besser als heu-
te, doch die Reallöhne sanken 
bereits, und die Krankenkas-
sen gerieten unter Spardruck. 
Längst vorbei die Zeiten des 
bundesrepublikanischen Wirt-
schafts-Booms, als sich ein KV-
Vorsitzender mit dem maßgeb-
lichen Hamburger Kassenchef 
zum Essen traf und bei einem 
guten Glas Wein darüber plau-
derte, ob die Ärzte nun 12 oder 
14 Prozent Honorarzuschlag 
bekommen sollten. Doch auch 
von der Armut jener Ärzte, die 
in den Jahrzenten zuvor ver-

suchten, die Versorgung der in 
den zerbombten Städten woh-
nenden Bevölkerung aufrecht 
zu erhalten, hatte Späth eine 
Vorstellung. 

„Mein Vater war Chirurg in Ber-
lin“, erzählt Späth. „In den An-
fangsjahren, nach dem Krieg, 
musste er seine Praxis bei uns 
in der Wohnung betreiben. Ich 
kann mich erinnern, dass die Pa-
tienten im Flur warteten. Da saß 
beispielsweise ein Polizist, der 
mir seine Pistole zeigte. Ich war 
drei oder vier Jahre alt und fand 
das alles unglaublich spannend.“ 
Sieben Kinder hatte die Fami-
lie – Michael war das dritte, und 
immer mittendrin im Geschehen. 
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Fortsetzung von S. 5  

Später mietete der Vater eine 
Nachbarwohnung an und baute 
sie zur Praxis um. Außerdem 
arbeitete er in einer Belegkli-
nik. Es ging wirtschaftlich berg-
auf. Doch einen organisierten 
Notdienst gab es nicht, und den 
Kindern blieb nicht verborgen, 
dass der Vater bisweilen auch 
abends, an Feiertagen oder 
nachts ausrücken musste, 
wenn es Komplikationen gab. 
„Mein Vater war ein Vollblut-
arzt“, sagt Späth. „Seine Be-
geisterung für den Beruf hat 
uns fasziniert.“

Dennoch schwankte Späth zu-
nächst, ob auch er sich für den 
Arztberuf entscheiden sollte 
– oder lieber für die Musik. Er 
spielte sehr gut Klavier, und 
eine Karriere als Konzertpianist 
erschien erfolgversprechend. 
Um die medizinische Kärrner-
arbeit kennen zu lernen, ar-
beitete er nach dem Abitur als 
Pfleger im Krankenhaus. „Eine 
der ersten Tätigkeiten, die ich 
im OP verrichten musste, war, 
ein abgesägtes, amputiertes 

Bein zu halten“, so Späth. Doch 
nach Ablauf eines Jahres war 
klar: Die Medizin hatte ihn ge-
packt, er wollte Arzt werden. 

Dann ging alles Schlag auf 
Schlag: Heirat und Familien-
gründung noch während der 
Studienzeit an der Freien Uni-
versität Berlin, 1977 ärztliche 
Approbation, Weiterbildung 
in der Inneren, Urologie und 
Chirurgie, später Facharzt 
für Allgemeinmedizin. Umzug 
mit der Familie aufs Land, um 
am St. Johannes-Stift Varel in 
Niedersachsen eine Stelle als 
Stationsarzt anzutreten. Volles 
OP-Programm, drei Mal in der 
Woche Nachtdienst, jedes zwei-
te Wochenende durchgehender 
Dienst. „Das war sehr span-
nend“, so Späth, „allerdings sah 
ich meine Familie fast gar nicht 
mehr.“ 

Als ihm in Stollhamm im Nord-
westen Niedersachsens eine 
große Landpraxis angeboten 
wurde, griff er zu. Geruhsamer 
ging es allerdings auch dort 
nicht zu. Späth war der einzige 
niedergelassene Arzt weit und 

breit. Fachärztliche Versorgung 
gab es nur in der nächsten grö-
ßeren Stadt, in Nordenham. Die 
war gut zwanzig Kilometer ent-
fernt, für die Dorfbevölkerung 
damals schwer erreichbar. 
„Ich war völlig auf mich selbst 
gestellt“, so Späth. „Wenn ich 
zum Herzinfarkt rausgerufen 
wurde und einen Bauern im 
Stroh liegend antraf, brauchte 
der Notarztwagen seinerzeit 
eine Dreiviertelstunde, bis er 
ankam.“

Der 29-jährige mit der Berli-
ner Kodderschnauze habe „gar 
nichts von einem Halbgott in 
Weiß an sich“, berichtete die 
Regionalzeitung damals. Im-
mer wieder habe es erstaunte 
Reaktionen der Patienten darü-
ber gegeben, dass ein so junger 
Mann schon fertig ausgebilde-
ter Arzt sein könne. 
Späth hatte 14-Stunden-Tage: 
Es gab lange Sprechzeiten, 
zur Mittagszeit fuhr er zwan-
zig Hausbesuche, und wenn 
er Pech hatte, musste er auch 
nachts raus. Nebenbei reno-
vierte er den Resthof, auf dem 
er mit seiner Familie lebte - und 
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Fortsetzung auf S. 8  

arbeitete an seiner Dissertation, 
deren Thema sich ihm gewis-
sermaßen aufdrängte: Auf den 
Weiden in der Nähe von Nor-
denham verendeten Kühe, weil 
aus den Schloten des  nahege-
legenen Preussag-Werks eine 
Bleiverbindung entwichen war, 
die sich auf den Weiden abge-
lagert hatte. Da die belastete 
Milch auch in der Umgebung 
verkauft worden war, stellte 
sich die Frage: Bestand Gefahr 
für Kinder, die giftige Milch ge-
trunken hatten? Zusammen mit 
dem Institut für Wasser-, Bo-
den-, und Lufthygiene in Berlin 
untersuchte Späth die Haarpro-
ben von über 1.300 Kindern und 
standardisierte diese Methode 
im medizinischen Bereich. Er-
gebnis: „Es gab keine gesund-
heitsgefährdenden, durch die 
Preussag verursachten Bleibe-
lastungen“, so Späth. „Wissen-
schaftlich interessant: Es gab 
eine signifikante Korrelation 
zwischen Haar- und Blutblei-
gehalten. Unter den Kindern mit 
der höchsten Blei-Belastung 
waren auch jene, die in Häusern 
mit alten Wasserleitungen aus 
Blei lebten.“

Insgesamt vier Jahre lang ar-
beitete Späth auf dem Land, 
dann hatte er genug. „Meine 
Kinder waren so weit, dass 
sie in die Schule kamen“, so 
Späth. „Wir mussten uns ent-
scheiden, wo wir langfris-
tig leben wollten. Und ich bin 
ein Großstadt-Mensch.“ Nach 
zweijährigem Zwischenspiel 
als medizinischer Direktor bei 
einem Pharmaunternehmen 
in Hamburg übernahm Späth 
eine hausärztliche Praxis in 
Altona. 
Späth besuchte die Sitzungen 
des KV-Kreises Altona, war ei-
ner derjenigen, die regelmä-
ßig kamen und sich engagiert 
beteiligten. Als der damalige 
Kreisvorsitzende im Jahr 1988 
aufhören wollte, entschloss 
Späth sich, zu kandidieren. Er 
erhielt auf Anhieb die meis-
ten Stimmen in Altona, wurde 
Kreisvorsitzender und bekam 
nach damaligem Wahlrecht au-
tomatisch einen Platz in der 
KV-Vertreterversammlung. 
Schon in seiner ersten Amts-
periode als Vertreter wurde er 
praktisch in jeden Ausschuss 
gewählt. Ob Finanzausschuss, 

Honorarverteilungsauschuss 
oder Satzungsausschuss – 
Späth war immer mit dabei. 
„Auf diese Weise habe ich das 
KV-Geschäft innerhalb von vier 
Jahren gut kennengelernt“, so 
Späth. 

Auch in anderer Hinsicht war 
1988 für Späth ein entschei-
dendes Jahr. Kurz vor Weih-
nachten wurde er von der 
Laborgemeinschaft, in der er 
Mitglied war, zum neuen Ge-
schäftsführer gewählt. Offen-
bar machte er seine Sache gut: 
Die Laborgemeinschaft wuchs, 
tat sich mit anderen Laborge-
meinschaften zusammen. „Die 
Kollegen fühlten sich gut be-
treut, weil wir uns als Dienst-
leister verstanden“, so Späth. 
Ein serviceorientiertes Re-
formprogramm verfolgte Späth 
auch in der KV, als er 1993 zum 
stellvertretenden Vorsitzenden 
gewählt wurde. „Wir wollen die 
KV zu einer Einrichtung für die 
Hamburger Ärzte machen“, zi-
tierte ihn damals das Hambur-
ger Ärzteblatt.
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Fortsetzung von S. 7  

Was Honorarpolitik und die 
ärztliche Interessensvertre-
tung anging, musste er nach 
einiger Zeit feststellen, dass 
die Handlungsfreiheit der 
Hamburger KV-Spitze durch 
die Rahmenbedingungen der 
Bundesebene stark eingeengt 
war. „Ich habe vor vier Jahren 
an dieser Stelle aus Unkennt-
nis über die tatsächliche KV-
Arbeit viel kritisiert, zum Teil 
auch sehr hart“, räumte Späth 
in einer Rede kurz vor seiner 
Wahl zum ersten Vorsitzenden 
im Jahr 1997 ein. Soweit er da-
mit den vorherigen, vier Jahre 
zuvor abgelösten Vorstand per-
sönlich getroffen habe, so tue 
ihm dies leid.  

In derselben Rede kündigte 
Späth an, er werde sich stär-
ker auf Bundesebene engagie-
ren. Tatsächlich wurde er für 
eine Amtsperiode auch in den 
KBV-Vorstand gewählt, wo er 
eine stärkere Berücksichtigung 
Hamburgs beim Fremdkassen-
zahlungsausgleich durchsetzte. 
Außerdem arbeitete er zusam-
men mit dem späteren KBV-Chef 
Dr. Manfred Richter-Reichhelm 
am EBM 2000 plus und an der 
damaligen Laborreform. „Er hat 
sich vehement dafür eingesetzt, 
dass das praxisnahe Labor des 
Laborarztes eine Chance ge-
gen die großen Laborfabriken 
bekommt“, sagt Richter-Reich-
helm. „Das hat sich in der Re-
form auch niedergeschlagen.“ 

In Hamburg blieb Späth erster 
Vorsitzender der KV, bis der 

Gesetzgeber 2004 eine Ände-
rung der Organisationsstruk-
tur beschloss: Die KV-Vorsit-
zenden sollten ihre Posten 
hauptamtlich ausüben. „Hin-
tergedanke der Politik war es, 
die KV zu schwächen und sie 
vom Alltag der Ärzte und Psy-
chotherapeuten zu entfrem-
den“, sagt Späth. „Wir haben 
uns damals zusammengesetzt 
und überlegt: Wie können wir 
das unterlaufen?“ So entstand 
das „Hamburger Modell“: Die 
ehemaligen Hauptgeschäfts-
führer (Dieter Bollmann und 
Walter Plassmann) wurden 
KV-Vorsitzende. Im Gegenzug 
dazu wurde die nicht-haupt-
amtliche Selbstverwaltungs-
ebene gestärkt: Die Ärzte und 
Psychotherapeuten bringen 
ihren Sachverstand über die 
Vertreterversammlung, die be-
ratenden Fachausschüsse und 
den neu geschaffenen Beirat 
ein. „Diese Rechnung ist voll 
aufgegangen“, sagt Späth, der 
seither die Geschicke der KV 
als Vorsitzender der Vertre-
terversammlung lenkte. Auch 
dieses Gremium hat sich seit 
2004 stark verändert: Es ist 
drastisch verkleinert worden 
– und hat die Aufgaben eines 
Aufsichtsrates übernommen. 
„Wir haben in Hamburg gro-
ßes Glück gehabt“, sagt Späth, 
„dass es immer sehr engagier-
te, kluge und besonnene Mit-
glieder gab, die bereit waren, 
die Selbstverwaltungsarbeit 
zu machen.“
Am meisten geprägt habe sei-
ne Zeit als KV-Funktionär die 
weitere Verlagerung von hoch-
spezialisierten Leistungen aus 

dem stationären in den ver-
tragsärztlichen Bereich, sagt 
Späth. Alles, was teuer war, 
wurde im Lauf der Jahre zu-
nehmend ambulant erledigt. 
Doch das Geld folgte nicht den 
Leistungen. Nicht ein Euro ist 
aus dem Krankenhausbudget 
zu uns gekommen, wir muss-
ten das alles innerhalb des KV-
Budgets auffangen.“ Der tech-
nische Fortschritt galoppierte 
vor allem in der spezialisierten 
Medizin davon, und diese Ent-
wicklung ging auf Kosten der 
Basisversorgung. Konflikte 
waren programmiert, zumal 
der Kostendruck von Jahr zu 
Jahr größer wurde. „Das Bes-
te, was man bei der Verteilung 
des Mangels erreichen kann, 
ist, dass sich am Ende alle 
Arztgruppen ungefähr gleich 
ungerecht behandelt fühlen“, 
sagt Späth. 

Auch das Verhältnis zu den 
Krankenkassen hat sich ver-
ändert. Harte Verhandlungen 
gab es bereits zu jenen Zei-
ten, als Späth an die Spitze der 
KV rückte. „Man konnte sich 
mit den Kassenchefs fetzen, 
doch es war klar: Beide Seiten 
wussten um ihre Verantwor-
tung und versuchten, zu einem 
fairen Ausgleich zu kommen. 
Das ist heute anders.“ 
Die Unversöhnlichkeit, von der 
die vergangenen Honorar-Ver-
handlungsrunden geprägt wa-
ren, hat nach Späths Eindruck 
auch strukturelle Gründe: Die 
Politik schürt einen absurden 
Wettbewerb unter den Kassen 
und zwingt sie gleichzeitig, 
einheitlich und gemeinsam zu 
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verhandeln. „Damit wird der 
kleinste gemeinsame Nenner 
unter den Kassen zur Ober-
grenze, deren Überschreitung 
nicht verhandelbar ist“, so 
Späth. Hinzu kommt, dass in 
den Kassen eine neue Gene-
ration das Ruder übernommen 
hat, deren Vertreter sich als 
Gewinnmaximierer profilieren 
wollen. „Niemals zuvor wäh-
rend meiner Zeit als Standes-
politiker saßen die Kassen auf 
einem derart großen Berg von 
Geld“, sagt Späth. „Wir reden 
jetzt von über 20 Milliarden 

Euro Rücklagen. Dennoch ge-
ben sich die Kassenvertreter 
härter und unerbittlicher als 
je zuvor.“ 
Selbst aus buchhalterischer 
Sicht hält Späth die Blocka-
dehaltung der neuen Kas-
senchefs für kontraproduktiv. 
„Man muss doch in die Zukunft 
schauen: Für die langfristige 
Effektivität des Systems brau-
chen wir eine starke Grund-
versorgung. Jetzt könnten 
die Kassen wirklich etwas für 
die Hausärzte tun – sie tun es 
nicht, aus Sturheit.“

Leichter wird die Aufgabe der KV 
auch in Zukunft nicht werden. 
Dass sie auch in fünfzig Jahren 
noch gebraucht wird, davon ist 
Späth überzeugt. „Besser als 
die ärztliche Selbstverwaltung 
kann niemand die ambulante 
Versorgung organisieren“, so 
Späth, „weder der Staat noch ein 
entfesselter Wettbewerb. Die 
Ärzte und Psychotherapeuten 
werden jeden Tag mit der Ver-
sorgungsrealität konfrontiert. 
Sie wissen, wo die Probleme 
liegen. Und sie wissen, wie man 
sie beheben kann.“

Die Vertreterversammlung entschied am 13. 
Juni 2013 über die Führungspositionen der KV 
Hamburg. Der 54-jährige HNO-Arzt und All-
gemeinmediziner Dr. Dirk Heinrich wurde zum 
Nachfolger von Dr. Michael Späth gewählt. Mit 
Heinrich rückt ein Standespolitiker an die Spitze 
der Vertretersammlung auf, der sich bereits 
bundesweit als Interessenvertreter der Ärzte-
schaft profiliert hat. Er ist Vorsitzender des NAV-
Virchow-Bundes und Vorsitzender des deutschen 
Berufsverbandes der HNO-Ärzte. 

Zuvor war der bisherige stellvertretende Vor-
standsvorsitzende der KV Hamburg, Walter 
Plassmann, zum Vorstandsvorsitzenden ge-
wählt worden. Der bisherige KV-Chef Dieter 
Bollmann wechselte auf den Stellvertreterposten 
und wird Anfang nächsten Jahres ausscheiden. 
Über seinen Nachfolger als KV-Vizechef wird 
die Vertreterversammlung am 26. September 
2013 entscheiden. 
(Ein ausführlicher Bericht zur Wahl der neuen 
KV-Spitze erscheint im Hamburger Ärzteblatt.) 

Dr. Dirk Heinrich (links) löst Dr. Michael Späth als 
Vorsitzender der Vertreterversammlung ab.

Walter Plassmann (links) und Dieter Bollmann 
tauschen die Vorstandsposten.

Wechsel an der KV-Spitze
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 „Das gehört sich nicht!“
 J Eklat bei Ärzte-Demonstration vor der Hamburger DAK-Zentrale

Über 600 Hamburger Vertrags-
ärzte, -psychotherapeuten und 
Praxismitarbeiter haben am 
5. Juni 2013 gegen die rigide 
Sparpolitik der Krankenkassen 
demonstriert. Auf dem Platz vor 
der DAK-Zentrale am Nagels-
weg forderte das Aktionskomi-
tee der ärztlichen Selbstver-
waltung die Krankenkassen auf, 
endlich adäquat Verantwortung 
für die medizinische Versor-
gung der Hamburger Bevölke-
rung zu übernehmen. 
„Es ist nicht zu erklären, dass 
die Kassen auf Milliarden-
Überschüssen sitzen und 
gleichzeitig den Hamburger 
Vertragsärzten und –psycho-
therapeuten ein gerechtes Ho-
norar verweigern“, sagte Dr. 

Michael Späth, Vorsitzender 
der Vertreterversammlung der 
KV Hamburg. „Steigende Kos-
ten, geringere Einnahmen und 
mehr Bürokratie – dazu sagen 
wir Nein!“ 
Auch Dr. Dirk Heinrich, Bundes-
vorsitzender des NAV-Virchow-
Bundes, kritisierte in seinem 
Vortrag „Verantwortung für 
Versorgung“, dass die Kranken-
kassen ihrer Pflicht als gleich-
berechtigte Vertragspartner 
nicht nachkämen. „Die Kassen 
bestreiken uns! Anstatt für eine 
angemessene Finanzierung der 
ambulanten Versorgung zu sor-
gen, wollen sie die Honorare 
sogar noch kürzen.“ Nun habe 
der Wasserpegel des Unmuts 
der Ärzte das Niveau der Donau 

in Passau erreicht, bekräftigte 
Volker Lambert, Ehrenvorsit-
zender des Hausärzteverban-
des Hamburg. 
Am Ende der Veranstaltung 
kam es zu einem Eklat:  Mit dem 
Satz „Die brauchen wir nicht!“ 
lehnte Kathrin Herbst, Leite-
rin der vdek-Landesvertretung 
Hamburg, die Teilnahme von 
Hannelore König, der Vorsit-
zenden des Verbandes medizi-
nischer Fachberufe, an einem 
Gespräch zwischen Kassenver-
tretern und einer Delegation 
der Demonstranten ab. 
„Das gehört sich nicht“, kom-
mentierte Dr. Michael Späth 
den Vorfall. „Wir wollten Frau 
König als Repräsentantin der 
Praxismitarbeiter bei diesem 

Der Pegel des Unmuts steigt: Ärzte und Praxismitarbeiter kritisieren die Verweigerungshaltung der Kassen.
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Gespräch dabeihaben.“ Auch 
Dr. Dirk Heinrich reagierte 
entrüstet: „Dieses Verhalten 
zeigt mehr als deutlich, dass die 
Kassen nicht nur ihre Verant-
wortung für die Versorgung der 
Patienten nicht adäquat wahr-
nehmen, sondern auch an der 
oftmals schwierigen Situation 
der Praxismitarbeiterinnen und 

-mitarbeiter kein Interesse ha-
ben.“ 
Während des Gesprächs soll-
te dem Vorstand der DAK 
ein Korb Zitronen überreicht 
werden – als Sinnbild dafür, 
wie die Praxen wirtschaftlich 
ausgepresst werden. Doch 
nach dem Affront gegen die 
Vertreterin der Praxismitar-

beiter ließ die Ärztedelegation 
das Treffen platzen und verließ 
das Gebäude der DAK. In ei-
ner Resolution kündigten die 
Demonstrationsteilnehmer 
an, weitere Protestmaßnah-
men folgen zu lassen, sollten 
sich die Krankenkassen nicht 
bewegen.

Jochen Kriens

Unterstützung durch Hannelore 
König, Vorsitzende des Verbandes 
medizinischer Fachberufe

Protest gegen die DAK, stell-
vertretend für die Hamburger 
Krankenkassen

Fotos: Melanie Vollmert
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Fragen und Antworten
 J 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

Ihre Ansprechpartnerinnen im Infocenter der KV Hamburg (v.l.n.r.): Stefanie Schmidt, Monique Laloire, 
Petra Timmann, Anna Yankyera, Katja Egbers

1Gibt es für die Anforderung 
des diesjährigen Grippe-

impfstoffs 2013/2014 wieder 
ein Bestellformular von der 
KV Hamburg?

Nein, ein Bestellformular ist 
nicht vorgesehen. Der diesjäh-
rige Grippe-Impfstoff Vaxigrip 
Fertigspritzen ohne Kanüle 
wird auf dem Muster 16 (Kas-
senrezept) verordnet. Die Vor-
bestellung sollte 65 Prozent Ih-
rer Bestellung aus dem letzten 
Jahr umfassen.

2Wir möchten für einen 
Patienten die Arbeitsun-

fähigkeitsbescheinigung rück-
wirkend ausstellen. Wie viele 
Tage dürfen wir rückdatieren?

Laut Arbeitsunfähigkeits-
Richtlinie des G-BA ist eine 
Rückdatierung des Beginns der 
Arbeitsunfähigkeit auf einen 

vor dem Behandlungsbeginn 
liegenden Tag nur ausnahms-
weise nach gewissenhafter 
Prüfung zulässig - und in der 
Regel nur für bis zu zwei Tage. 
Dasselbe gilt für eine rückwir-
kende Bescheinigung über das 
Fortbestehen der Arbeitsunfä-
higkeit.

3Müssen wir die Dokumen-
tation der Gesundheits-

untersuchung in Papierform 
festhalten oder reicht eine 
elektronische Dokumentati-
on aus?

Die Dokumentation kann wahl-
weise in Papierform oder in 
elektronischer Form erfolgen. 
Wichtig ist die inhaltliche Voll-
ständigkeit. Wenn sie die Pa-
pierform wählen, verbleibt der 
Berichtsvordruck beim Arzt. 

4Wie wird der Impfstoff 
gegen Tetanus im Verlet-

zungsfall bezogen und wel-
che Leistungen können wir 
abrechnen?

Der Bezug der Impfstoffe ge-
gen Tetanus im Verletzungsfall  
unterscheidet sich je nach Be-
handlungssituation:
Hat sich ein Patient verletzt und 
es ist bekannt, dass er früher 
bereits gegen Tetanus geimpft 
wurde, wird das Immunglobulin 
Tetagam gegeben. Das Tetagam 
wird über Sprechstundenbedarf 
(Markierung Feld 9) bezogen.
Hat sich ein Patient verletzt und 
es ist nicht bekannt, ob er früher 
bereits gegen Tetanus geimpft 
wurde, wird das Immunglobulin 
Tetagam gegeben. Zusätzlich 
wird ein Impfzyklus mit Tetanol 
begonnen. Das Tetagam wird 
über Sprechstundenbedarf 
(Markierung Feld 9) und das 
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Tetanol zu Lasten der Kranken-
kasse auf Namen des Patienten 
verordnet.
In beiden Fällen handelt es sich 
um eine Postexpositionsprophy-
laxe. Dies bedeutet, dass die 
Gabe des Tetagams und/oder 
des Tetanols mit der Versi-
cherten- beziehungsweise der 
Grundpauschale abgegolten 
und nicht gesondert berech-
nungsfähig ist.

5Wie verfahren wir mit Pa-
tienten, die an der haus-

arztzentrierten Versorgung 
der AOK Rheinland/Hamburg 
teilnehmen, wenn der Arzt, der 
die Patienten eingeschrieben 
hat, nicht mehr tätig ist?

Der Vertrag mit der AOK zur 
hausarztzentrierten Versor-
gung sieht vor, dass der Haus-
arzt im Falle der Beendigung 
der Teilnahme die bei ihm ein-
geschriebenen Patienten un-
verzüglich in Kenntnis zu setzen 
hat. Die AOK informiert dann 
ihre Versicherten über eine wei-
tere Möglichkeit zur Teilnahme. 
Wenn Sie die Weiterbehandlung 
des Patienten im Rahmen der 
hausarztzentrierten Versor-
gung übernehmen, dann müs-

sen Sie den Patienten neu ein-
schreiben.

6Wie rechnen wir die Ju-
gendarbeitsschutzunter-

suchung vor Antritt einer Aus-
bildung oder einer Lehre ab?

Bei dieser Untersuchung han-
delt es sich nicht um eine 
Kassenleistung. Die Patienten 
müssen sich beim Amt für Ar-
beitsschutz einen Berechti-
gungsschein für die Untersu-
chung aushändigen lassen. Über 
diesen Berechtigungsschein 
rechnen Sie die Untersuchung 
direkt mit dem Amt für Arbeits-
schutz ab. Die Formulare für 
die Untersuchungsergebnisse 
(Untersuchungsbogen, ärztliche 
Bescheinigung für den Arbeitge-
ber etc.), erhalten Sie im Formu-
larraum der KV Hamburg. 

7Ein Patient möchte von uns 
eine Patientenquittung. Was 

verbirgt sich dahinter?

Seit 2004 hat der Patient das 
Recht auf eine kostenpflichtige 
Aufstellung aller Leistungen und 
Kosten, die vom behandelnden 
Arzt in einem Quartal über die 
Kasse abgerechnet werden. Es 

handelt sich um eine reine In-
formation über die in Anspruch 
genommenen Sachleistungen 
des Patienten. Die gewünschte 
Patientenquittung kann unmit-
telbar im Anschluss an die Be-
handlung ausgehändigt werden 
oder innerhalb von vier Wochen 
nach Quartalsende dem Patien-
ten zugesandt werden. Für die 
Quittung wird eine Aufwands-
pauschale von 1 Euro (gegeben-
falls plus Portokosten) erhoben. 
Die Patientenquittung muss un-
ter anderem folgende Angaben 
beinhalten:
• Patientendaten
• Absender (Praxisadresse/

Arztstempel)
• Ausstellungsdatum
• Aufstellung der abgerech-

neten Leistungen (Tag oder 
Quartal)

• Kosten der ärztlichen Leis-
tung in €

• den aktuellen Punktwert
• Behandlungszeitraum
• Summe der Erstattung durch 

die Krankenkasse
• Hinweis auf die Quotierung
Die Patientenquittung ist in 
allen Praxisverwaltungssys-
temen hinterlegt – in jeweils 
verschiedenen Varianten, aber 
inhaltsgleich.

Psychiater für die Versorgung Wohnungsloser gesucht 
Im Rahmen des zweijährigen hausärztlichen und psychiatrischen Projektes "Schwerpunktpraxen 
für Wohnungslose " wird für den Standort Johanniswall  (Innenstadt) in den Räumen des Caritas-
verbandes ab sofort noch ein/e Facharzt/Fachärztin für Psychiatrie gesucht. Die Sprechstunde 
sollte einmal pro Woche durchgeführt werden und umfasst jeweils drei Stunden. Es erfolgt eine 
Stundenvergütung. Haben Sie Interesse, an diesem Projekt mitzuarbeiten? 

Kontakt: Dr. Frauke Ishorst-Witte, E-Mail: ishorst-witte@diakonie-hamburg.de 
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Arbeitsunfähigkeit wegen Organspende  
 J Ärzte müssen AU-Bescheinigung ausstellen

Kann ein Angestellter wegen 
einer Organspende nicht ar-
beiten, gilt dies nach neuer 
Gesetzeslage als unverschul-
dete Arbeitsunfähigkeit. Der 
Arzt hat dem Organspender in 
diesen Fällen eine Arbeitsun-
fähigkeitsbescheinigung aus-
zustellen. 
Der Organspender hat An-
spruch auf Entgeltfortzahlung 
für sechs Wochen. Dem Ar-

beitgeber des Organspenders 
wird von der Krankenkasse des 
Organempfängers (gegebenen-
falls anteilig mit der Beihilfe) 
das fortgezahlte Arbeitsentgelt 
einschließlich der Sozialversi-
cherungsbeiträge auf Antrag 
erstattet. 
Im KVH-Journal 5/2013 (Seite 
17) heißt es, in der Arbeitsun-
fähigkeitsrichtlinie sei geregelt, 
dass keine Arbeitsunfähigkeit 

vorliege, wenn ein Organspen-
der wegen seiner Spende der 
beruflichen Tätigkeit nicht 
nachkommen kann. Aller-
dings wurden im Rahmen der 
Gesetzgebung zur Neuregelung 
der Organspende sowohl das 
Entgeltfortzahlungsgesetz als 
auch das SGB V geändert – und 
diese Gesetze haben Vorrang 
vor der (noch nicht angepass-
ten) Richtlinie. 

Knochendichtemessung künftig bei weiteren 
Indikationen Kassenleistung
Die Voraussetzungen, die er-
füllt sein müssen, um eine 
Osteodensitometrie (Kno-
chendichtemessung) zu Las-
ten der GKV veranlassen bzw. 
durchführen zu können, wurden 
vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) erweitert. 
Bislang konnte eine Osteoden-
sitometrie nur dann zu Lasten 
der GKV erbracht werden, wenn 

Patienten einen Knochenbruch 
ohne die normalerweise da-
für erforderliche Belastung 
(adäquates Trauma) erlitten 
hatten und gleichzeitig ein be-
gründeter Verdacht auf eine 
Osteoporose bestand. Nach 
Auswertung aktueller wis-
senschaftlicher Erkenntnisse 
ist der G-BA zu dem Ergebnis 
gekommen, dass die Osteo-

densitometrie künftig dann zu 
Lasten der GKV durchgeführt 
werden kann, wenn aufgrund 
konkreter Befunde die Absicht 
besteht, eine spezifische medi-
kamentöse Therapie einer Os-
teoporose durchzuführen. Als 
ein derartiger Befund gilt zwar 
weiterhin eine klinisch erkenn-
bare Fraktur ohne adäquates 
Trauma, beispielsweise eines 
Wirbelkörpers. Eine solche 
Konstellation muss jedoch nicht 
mehr zwingend vorliegen. Dies 
gilt insbesondere dann, wenn 
die Messung der Knochendichte 
zum Zweck der Überprüfung 
der laufenden Therapie wie-
derholt werden soll.

Der G-BA-Beschluss ist am 
11. Mai 2013 in Kraft getreten.

Ansprechpartner:
Abteilung Praxisberatung, 

Tel: 22802-571 / -572
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QEP-Seminar zum Arbeitsschutz

QEP-Refresher-Seminar

Praxis Fachrichtung QEP-Zertifizierung QEP-Rezertifizierung

Dr. med. Christian Weiß Innere Medizin Februar 2013

Conradia im Phönix-Center Radiologie Februar 2013

Dr. med. Kirsten Hellner Diabetologie April 2013

Qualitätsmanagement: 
Neu nach QEP zertifizierte oder rezertifizierte Praxen

Auch in (kleinen) Arztpraxen 
gelten die Arbeitsschutzgeset-
ze - und ihre Einhaltung wird 
von der Berufsgenossenschaft 
für Gesundheitsdienst und 
Wohlfahrtspflege (BGW) über-
prüft. Die Schutzmaßnahmen 
dienen dazu, Berufskrankhei-
ten und Arbeitsunfälle in der 
Praxis zu vermeiden.
In dem von der KV Hamburg 
angebotenen QEP-Seminar 
„Arbeitsschutz“ lernen die 
Teilnehmer, wie sie sich, ihre 
Mitarbeiter und die Patienten 

wirksam vor Unfällen schüt-
zen können. Anhand von Bei-
spielen wird verdeutlicht, wie 
Gefahrenquellen in der Praxis 
zuverlässig vom Praxisinhaber 
selbst zu erkennen und zu be-
heben sind.

Darüber hinaus wird in diesem 
Seminar aufgezeigt, wie man 
Maßnahmen des Arbeitsschut-
zes in das Qualitätsmanage-
ment integrieren und so einen 
kontinuierlichen Verbesse-
rungsprozess zum Sicherheits- 

und Gesundheitsmanagement 
etablieren kann.
Das Seminar richtet sich an 
Ärzte aller Fachrichtungen 
sowie an alle für den Arbeits-
schutz verantwortlichen Per-
sonen in der Praxis.

Termin: Mittwoch, 28.8.2013 
(9:30-17:00 Uhr)
Ort: Ärztehaus Hamburg, 
Humboldtstraße 56
Teilnahmegebühr: 149 Euro 
inkl. Verpflegung
Fortbildungspunkte: 10

 

Die KV Hamburg bietet wieder 
ein Refresher-Seminar zum 
Qualitätsmanagementsystem 
QEP im Ärztehaus an. Es soll 
Kenntnisse aus zurücklie-
genden QEP-Einführungsse-
minaren auffrischen und den 

Teilnehmern dabei helfen, ihre 
Praxis auf die QEP-Version 2010 
umzustellen.

Das Seminar eignet sich für 
Praxisinhaber und Praxisper-
sonal gleichermaßen. Ideal ist 

die gemeinsame Teilnahme des 
für Qualitätsmanagement ver-
antwortlichen Arztes und des 
für Qualitätsmanagement zu-
ständigen Mitarbeiters, um die 
Umsetzung von QEP im Team zu 
erleichtern.

Termin: Mittwoch, 18.9.2013 (9:30-17:00 Uhr)
Ort: Ärztehaus, Humboldtstraße 56, 22083 Hamburg
Teilnahmegebühr: erster Teilnehmer einer Praxis 180 Euro, 
jeder weitere 130 Euro, inkl. Verpflegung und neuer 
QEP-Unterlagen
Fortbildungspunkte: 10

Auskunft und Anmeldung: 
Ursula Gonsch, Tel: 22802-633

Birgit Gaumnitz, Tel: 22802-889
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Anhebung der Punktwerte auf 10 Cent 
 J Preise für EBM-Leistungen bleiben unverändert

Der Bewertungsausschuss 
hat beschlossen, den Orien-
tierungswert und den kalku-
latorischen Punktwert zum 
1. Oktober 2013 auf 10 Cent 
anzuheben. Die Preise für die 
Leistungen bleiben dennoch 
gleich, weil die im EBM für die 
Gebührenordnungspositionen 
hinterlegten Punktzahlen ent-
sprechend abgesenkt werden. 
Die KBV hofft allerdings, durch 
die Angleichung der Punktwer-
te nach der Neukalkulierung 
des EBM in eine bessere Ver-
handlungsposition zu kommen. 

Der Erweiterte Bewertungs-
ausschuss hat bereits vor vier 
Jahren eine Überprüfung der 
Kalkulationsgrundlagen des 
EBM in die Wege geleitet. Die 
Überprüfung konnte allerdings 
bis heute nicht abgeschlossen 
werden. Sie soll nunmehr mit 
der zweiten Stufe der Weiter-
entwicklung des EBM bis Juli 
2014 erfolgen.

Bislang werden die Punkt-
zahlen zu den einzelnen Ge-
bührenordnungspositionen 
mit Hilfe einer betriebswirt-
schaftlichen Kalkulationssys-
tematik berechnet. Empirisch 
festgestellte (kalkulatorische) 
Kosten einer Arztpraxis in Euro 
werden unter Berücksichtigung 
des Zeitaufwands auf die ein-
zelnen Gebührenordnungspo-
sitionen umgelegt. Der Wert 

einer Leistung in Euro wird 
anschließend mit einem kalku-
latorischen Punktwert in Höhe 
von 5,11 Cent in eine Punktzahl 
umgerechnet.  
Für die Ermittlung der im EBM 
ausgewiesenen Euro-Preise 
wird diese Punktzahl mit dem 
vom Bewertungsausschuss 
festgelegten Orientierungs-
wert von derzeit 3,5363 Cent 
multipliziert. Damit liegt der 
Euro-Preis, der im EBM einer 
bestimmten Gebührenord-
nungsposition zugeordnet wird, 
deutlich unter dem Betrag, der 
bei der Kalkulation zugrunde 
gelegt wurde. 

Durch die Angleichung der 
Höhe des kalkulatorischen 
Punktwerts und des Orientie-
rungswerts auf jeweils 10 Cent 
entspricht der in der Euro-Ge-
bührenordnung ausgewiesene 
Preis erstmals dem Preis, der 
aus der betriebswirtschaftli-
chen Kalkulation resultiert. 
Die Punktzahlen werden über-
flüssig, da die entsprechenden 
rechnerischen Zwischenschrit-
te entfallen. 

Zunächst bleibt die Bewertung 
der Gebührenordnungspositio-
nen in Euro zwar unverändert. 
Doch die KBV setzt darauf, mit 
Abschluss der Neukalkulation 
die Unterfinanzierung der am-
bulanten Versorgung besser 
verdeutlichen zu können. Denn 
statt auf zwei Ebenen argumen-
tieren zu müssen (niedrigerer 
Preis als betriebswirtschaft-
lich kalkuliert einerseits und 
abgestaffelte Bezahlung an-
dererseits) kann man sich auf 
die sachfremde Abstaffelung 
konzentrieren und transparent 
vorrechnen, wie viel Prozent 
des nach objektiven Kriterien 
kalkulierten Honorars nicht 
bezahlt wurde. 
„Das stärkt unsere Positi-
on“, sagt KBV-Chef Andreas 
Köhler. „Die Angleichung der 
Punktwerte untermauert un-
sere Forderung nach festen 
Preisen und zeigt den Wider- 
spruch zwischen der begrenz-
ten Geldmenge und der unbe-
grenzten Leistungsinanspruch- 
nahme.“   
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Amtliche Veröffentlichung

Auf der Website der Kassenärztlichen Vereinigung Hamburg www.kvhh.de wird unter der Rubrik „Recht 
und Verträge / Amtliche Bekanntmachung“ Folgendes bekannt gegeben:

I. Verteilungsmaßstab:

 • 3. Nachtrag  zum Verteilungsmaßstab gem. § 87b SGB V ab dem 1. Juli 2012 mit Wirkung zum 1. Juli 2013

II. Verträge: 

 •  2. Änderungsvereinbarung zum Vertrag nach § 73 Abs. 3 SGB V i.V.m. § 73c SGB V über die Durchführung 
eines Hautvorsorge-Verfahrens im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung mit der BARMER GEK

III. Hinweis: Das Unterschriftenverfahren für den folgenden Vertrag ist jetzt abgeschlossen:

 • Arznei- und Heilmittelvereinbarung für das Jahr 2013 

IV.  Hinweis: Die Erklärungsfrist der Behörde für Gesundheit und Verbraucherschutz für folgende Verträge 
ist jetzt abgelaufen:

 •  2. Nachtrag zur Vereinbarung über die ambulante Behandlung rheumakranker Patienten vom 28. Februar 
1995 mit Wirkung ab dem 1. April 2013 mit der AOK Rheinland / Hamburg, dem BKK-Landesverband 
NORDWEST, der Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als Landwirt-
schaftliche Krankenkasse (LKK) und der Knappschaft.

 •  16. Nachtrag zum Gesamtvertrag zwischen der KV Hamburg und der See-Krankenkasse vom 18. April 
1996 zur Vergütungsvereinbarung für die Zeit vom 1. Januar 2007 bis 31. Dezember 2007 mit der Knapp-
schaft (als Rechtsnachfolgerin der See-Krankenkasse).

 •  3. Nachtrag zur Ergänzungsvereinbarung vom 14. September 2007 über die Durchführung und Abrech-
nung von Schutzimpfungen für Auslandsreisen und Impfung zur Prävention von Gebärmutterhalskrebs 
mit Humanem Papillomvirus-Impfstoff (HPV) mit der Techniker Krankenkasse ab 1. April 2013.

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

Infocenter, Tel: 22 802–900

Abgabe der Abrechnung für das 2. Quartal 2013
Abgabefrist: 1. Juli bis 15. Juli 2013
Die Abrechnung muss grundsätzlich online übermittelt werden. Die Abrechnungsdatei kann in-
nerhalb der Abgabefrist zu jeder Tageszeit an die KV geschickt werden.

Abgabe in der KV 
Sie können Ihre Abrechnung auch wie bisher auf einem Datenträger in die KV bringen und dort in 
einem bereitgestellten Computer einlesen. Bitte bringen Sie Ihre Zugangsdaten mit!
Ort: In Ihrer Abrechnungsabteilung AB 1 bis AB 5, Ärztehaus, Humboldtstraße 56, 22083 Hamburg
Zeit: Innerhalb der Abgabefrist von Mo. bis Fr. zwischen 7.30 und 16.00 Uhr Uhr nach Vereinbarung 
mit Ihrem Sachbearbeiter.

Die Frist zur Abgabe der Quartalsabrechnung kann nur in begründeten Fällen verlängert werden. 
Ein Antrag auf Fristverlängerung muss mit schriftlicher Begründung vor Ablauf der Abgabefrist 
bei der KV Hamburg vorliegen. Für ungenehmigt verspätet eingehende Abrechnungen wird für 
jeden über die Frist hinausgehenden Kalendertag eine Versäumnisgebühr von 20 Euro berechnet.

Ansprechpartner: Infocenter, Tel: 22802 – 900
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Von Dr. Heidrun Sauer 

In westlichen Ländern ist es in 
den letzten Jahren zu einer ek-
latanten Zunahme von Tests auf 
Vitamin D gekommen.1-3 Auch 
in Deutschland haben sich die 
Untersuchungen zu Lasten der 
Gesetzlichen Krankenversiche-
rungen allein zwischen 2009 
und 2011 nahezu verdoppelt. 
Die damit verbundenen Kosten 
stiegen von elf Millionen Euro 
auf über 21 Millionen Euro pro 
Jahr.4 Hintergrund dürfte die 
derzeitige Karriere von Vitamin 

D als Wundermittel gegen eine 
breite Palette von Krankheiten 
sein (vgl. Arznei-Telegramm 
2010; 41: 127-9).

Ein Nutzen außerhalb der 
klassischen skelettalen Indi-
kationen ist aber nach wie vor 
nicht belegt.5,6 Es besteht zu-
dem beträchtliche Unsicherheit 
und Uneinigkeit im Hinblick auf 
die Definition eines Vitamin-
D-Mangels. In konservativen 
Leitlinien wird als Schwelle für 
einen Vitamin-D-Mangel ein 
25-Hydroxy-Vitamin-D-Spiegel 

(25[OH]D) von 25 nmol/l (= 10 
ng/ml) definiert.5 Bei Werten 
darunter steigt die Gefahr von 
Rachitis oder Osteomalazie, die 
aber auch dann nicht zwangs-
läufig auftreten müssen. Nach 
einer Hamburger Autopsiestu-
die an mehr als 600 Verstor-
benen zwischen 20 und 100 
Jahren finden sich bei einem 
Großteil derjenigen mit 25(OH)
D-Spiegel unter 25 nmol/l keine 
pathologischen Mineralisati-
onsstörungen.7 Möglicherweise 
kann eine ausreichende Kal-
ziumzufuhr den Vitamin-D-

SCREENING AUF VITAMIN D?
 J In letzter Zeit bekomme ich gehäuft Anfragen nach Vitamin-D- 

Laboruntersuchungen, auch von jungen gesunden Patienten. 
Ist ein Screening sinnvoll?
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Mangel kompensieren.8 Nach 
britischen Daten wurden bei 
Kindern mit Rachitis Werte un-
ter 20 nmol/l, bei Erwachsenen 
mit Osteomalazie Spiegel unter 
10 nmol/l gefunden.9 Dennoch 
gelten Konzentrationen unter 
25 nmol/l auch in konservativen 
Leitlinien als substitutionsbe-
dürftiger Mangel.5,10 In Labo-
ren wird allerdings vielfach 
als unterer Referenzwert für 
25(OH)D bereits ein Spiegel von 
50 nmol/l (= 20 ng/ml) ange-
geben.11 Ob das Heraufsetzen 
der Schwelle für einen Vitamin-
D-Mangel auf Werte oberhalb 
von 25 nmol/l einen klinischen 
Nutzen hat, ist jedoch nicht ge-
sichert.5,12  

Qualitativ hochwertige evidenz-
basierte Leitlinien zur Frage, 
wann Tests auf Vitamin D an-
gezeigt sind, finden wir nicht. 
Ein allgemeines Screening 
auf Vitamin D bei gesunden 
Personen ohne Hinweis oder 
Risikokonstellation für einen 
Mangelzustand wird aber, so-
weit wir sehen, nirgends befür-
wortet, sondern in mehreren 
Stellungnahmen ausdrücklich 
abgelehnt.6,12,13 

Die internationale Endocrine 
Society empfiehlt ein Scree-
ning bei Risikogruppen, die 
allerdings entsprechend dem 
in dieser Leitlinie hoch ange-
setzten Schwellenwert für ei-
nen Mangelzustand (50 nmol/l) 
sehr weit gefasst werden.13 Da-
gegen ist nach einem im März 
publizierten Konsensusstate-
ment des neuseeländischen 
Gesundheitsministeriums und 

der neuseeländischen Krebs-
gesellschaft12 die Untersuchung 
auf Vitamin D im Allgemeinen 
nur zur Abklärung des Ver-
dachts auf Vitamin-D-Mangel 
angezeigt, so bei entsprechen-
der klinischer Symptomatik wie 
unerklärte Knochenschmerzen 
oder ungewöhnliche Frakturen 
oder anderen Befunden wie 
unerklärter Anstieg der alka-
lischen Phosphatase oder nied-
rigen Kalzium- oder Phosphat-
spiegeln. Asymptomatische 
Risikogruppen für Vitamin-D-
Mangel können nach Dafürhal-
ten dieser Arbeitsgruppe unter 
Beachtung von Kontraindikatio-
nen und Vorsichtsmaßnahmen 
im Allgemeinen ohne Testung 
mit Vitamin-D-Supplementen 
behandelt werden.12 

Als Risikogruppen für einen 
Vitamin-D-Mangel werden in 
verschiedenen aktuellen offi-
ziellen Stellungnahmen neben 
den Kindern in den ersten Le-
bensjahren in erster Linie
 - gebrechliche und in ihrer Mo-
bilität eingeschränkte, an das 
Haus gebundene Menschen, 
insbesondere in Pflegehei-
men, 

 - Menschen, die aus medizini-
schen (z.B. Hautkrebs) oder 
kulturellen Gründen (Voll-
verschleierung) Sonnenlicht 
vollständig meiden,

 - und Menschen mit sehr dunk-
ler Hautfarbe genannt. 5,10,12,14

Als weitere Umstände für ein 
möglicherweise erhöhtes Ri-
siko eines Vitamin-D-Mangels 
werden Malabsorptionssyndro-
me, Einnahme von mit Vitamin 

D interagierenden Arzneimit-
teln wie Phenytoin (Phenhydan, 
Generika), Schwangerschaft 
und Stillzeit oder Übergewicht 
angeführt.5,10,12,13 Diese Zuord-
nungen sind jedoch nicht alle 
unumstritten. So ist zwar er-
wiesen, dass für die Vitamin-
D-Synthese in der Haut bei 
starker Pigmentierung mehr 
UV-Licht benötigt wird als bei 
heller Haut. Dunkelhäutige 
vollgestillte Säuglinge sind in 
der Tat besonders Rachitis-
gefährdet. Laut Autoren des 
US-amerikanischen Institute 
of Medicine (IOM), die Ende 2010 
einen umfangreichen Bericht 
zum Vitamin-D- und Kalzium-
bedarf herausgegeben haben, 
besteht jedoch bei Afroameri-
kanern die Besonderheit, dass 
sie zwar niedrigere Vitamin-
D-Spiegel aufweisen als hell-
häutige Amerikaner, aber auch 
niedrigere Osteoporose- und 
Frakturraten. Nach einer Beob-
achtungsstudie könnten höhere 
Vitamin-D-Spiegel bei ihnen da-
gegen eher mit unerwünschten 
Effekten einhergehen.6,15,16 

Strittig ist auch die Frage, ob 
schwangere oder stillende 
Frauen ein erhöhtes Risiko ei-
nes Vitamin-D-Mangels haben. 
Nach Einschätzung der IOM-
Autoren spricht die verfügbare 
Evidenz nicht dafür. Die bekann-
termaßen geringen Vitamin-
D-Spiegel in der Muttermilch 
lassen sich nach den bisherigen 
– auch randomisierten – Studi-
en ohnehin nur anheben, wenn 
die Mütter exzessive Mengen 

Fortsetzung auf S. 20  
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von Vitamin D einnehmen (4.000 
I.E. bis 6.000 I.E.), deren Sicher-
heit nicht gewährleistet ist. Eine 
Substitution des Neugebore-
nen über die stillende Mutter 
ist daher nicht ratsam. Auch 
für einen höheren Vitamin-D-
Bedarf Übergewichtiger sehen 
die IOM-Autoren keine Evidenz.6 
Nach deutschlandweiten Erhe-
bungen des Robert Koch-Insti-
tuts finden sich bei 19 Prozent 
der Kinder und Jugendlichen (1 
bis 17 Jahre) und bei 16 Prozent 
der Erwachsenen bis 79 Jahre 25 
(OH)D-Spiegel unter 25 nmol/l.17 

Etwas höher ist dabei der Anteil 
mit Mangelzustand bei Kindern 
und Jugendlichen mit Migra-
tionshintergrund (zwischen 3 
und 17 Jahren rund 30 Prozent 
versus 18 Prozent bei einheimi-
schen).18 Dabei ist allerdings zu 
berücksichtigen, dass die Un-
tersuchungen mit einem Im-
munassay durchgeführt wur-
den, der den Vitamin-D-Spiegel 
tendenziell unterschätzt.19,20 Ein 
besonders hoher Anteil mit 
niedrigen Spiegeln zeigt sich 
bei Pflegeheimbewohnern: Hier 
haben 68 Prozent Werte unter 
25 nmol/l. Nach einer kleinen, 
nicht repräsentativen Untersu-

chung an vorwiegend gesun-
den Menschen zwischen 66 und 
96 Jahren können allerdings 
auch Ältere im Sommer und 
bei regelmäßigem Aufenthalt 
im Freien genügend Vitamin D 
synthetisieren: Serumspiegel 
unter 25 nmol/l finden sich hier 
bei keinem der Teilnehmer.17 

Die Sonnenexposition, die für 
eine ausreichende Bildung von 
Vitamin D in der Haut gebraucht 
wird, ist typischerweise kurz 
und kürzer als die Zeit bis zur 
Hautrötung oder zum Sonnen-
brand. Auch in unseren Breiten-
graden genügen üblicherweise 
regelmäßige kurzdauernde 
Betätigungen im Freien um die 
Mitte des Tages im Sommer, 
die den üblichen Alltagsaktivi-
täten wie Schulweg oder Weg 
zum Einkaufen entsprechen, 
um einem Mangel im Winter 
vorzubeugen. Sonnenbaden ist 
dafür nicht erforderlich, da eine 
längere Exposition zu keiner 
weiteren Synthese führt.5,21 Mit 
der Nahrung werden hierzulan-
de nur etwa 10 Prozent bis 30 
Prozent des Bedarfs gedeckt.17 
Durch die Zulassung ist das 
Vorgehen, Risikogruppen em-
pirisch zu behandeln, gedeckt: 
Vitamin-D-Präparate sind in 
Deutschland für die Vorbeu-
gung eines Mangelzustands 
bei erkennbarem Risiko zuge-
lassen. Die in den Fachinfor-
mationen für die Prophylaxe 
empfohlenen Tagesdosierun-
gen bei Erwachsenen liegen, 
sofern keine Malabsorptions-
störung besteht, zwischen 400 
I.E. und 700 I.E.22-24 Dies ent-
spricht etwa dem vom IOM be-

Das Wichtigste in Kürze
• Von einem Screening auf Vitamin D bei gesunden 

Menschen ohne Hinweis oder Risikofaktoren für einen 
Vitamin-D-Mangel ist abzuraten.

• Tests auf Vitamin D haben andererseits eine klare 
Indikation zur Abklärung eines bestehenden Verdachts 
auf einen Mangelzustand, zum Beispiel bei klinischen 
Symptomen oder Befunden wie unerklärte niedrige 
Kalzium- oder Phosphatspiegel.

• Bei Risikogruppen für einen Vitamin-D-Mangel sollte 
individuell und insbesondere unter Einschätzung der 
Sonnenexposition entschieden werden, ob ohne Test 
substituiert wird oder nicht, oder ob im Zweifelsfall ein 
Test durchgeführt wird.

• Zu diesen Risikogruppen gehören in erster Linie 
gebrechliche und in ihrer Mobilität eingeschränkte, 
an das Haus gebundene Menschen, insbesondere in 
Pflegeheimen, sowie Menschen, die aus medizinischen 
(z.B. Hautkrebs) oder kulturellen Gründen 
(Vollverschleierung) Sonnenlicht vollständig meiden. 

• Bei Kindern in den ersten 12 bis 18 Lebensmonaten ist 
eine routinemäßige Supplementierung von Vitamin D 
(VIGANTOLETTEN u.a.) seit langem Standard. 

Fortsetzung von S. 19  
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rechneten täglichen Bedarf für 
Menschen mit minimaler Son-
nenexposition.8 Der Kenntnis-
stand aus Endpunktstudien ist 
jedoch enttäuschend: Vitamin 
D allein hat bei gemeinsamer 
Auswertung der vorliegenden 
Studien mit älteren Erwachse-
nen keinen positiven Effekt auf 
Frakturen und in hohen jährli-
chen Einmaldosierungen sogar 
einen negativen. Der günstige 
Einfluss von Vitamin D plus 
Kalzium auf das Frakturrisi-
ko ist praktisch ausschließlich 
bei im Heim lebenden älteren 
Frauen erkennbar.25 Dabei ist 
allerdings zu berücksichtigen, 
dass die hier in Rede stehenden 
Risikogruppen in den Studien 
wahrscheinlich unzureichend 
repräsentiert sind. Soweit Da-
ten vorliegen, hatten die Teil-
nehmer auch in den Studien, 
die in Alten- und Pflegeheimen 
durchgeführt wurden, überwie-
gend ausreichende Vitamin-D-
Spiegel (25[OH]D oberhalb von 
25 mmol/ml).25 Auch im Hin-
blick auf die Sturzprävention 
sind die Daten zu Vitamin D mit 
oder ohne Kalzium inkonsis-
tent.8 

Beim derzeitigen Kenntnis-
stand scheint uns folgendes 
Vorgehen sinnvoll: Bei gesun-
den Menschen ohne Hinweis 
oder Risikokonstellation für 
einen Vitamin-D-Mangel ist 
von einem Screening auf Vi-
tamin D strikt abzuraten. Die 
Untersuchung hat andererseits 
ihre klare Indikation für die Ab-
klärung oder den Ausschluss 
bei bestehendem Verdacht auf 
Vitamin-D-Mangel. Bei Risiko-

gruppen scheint es uns ange-
bracht, individuell und unter 
Einschätzung insbesondere 
der Sonnenexposition zu ent-
scheiden, ob ohne Test substi-
tuiert wird oder nicht, oder ob 
im Zweifelsfall ein Test durch-
geführt wird. Ausnahmen hier-
vor sind die Kinder in den ers-
ten 12 bis 18 Lebensmonaten, 
bei denen die routinemäßige 
Vitamin-D-Supplementierung 
seit langem Standard ist. Bei 
allen Risikogruppen für einen 
Vitamin-D-Mangel ist außer-
dem für ausreichende Kalzi-
umzufuhr zu sorgen. Die für 
die Prophylaxe zugelassenen 
Dosierungen von Vitamin D 
gelten im Allgemeinen und bei 

Beachtung der Kontraindikati-
onen als sicher. Während einer 
Langzeitprophylaxe sollen aber 
Kalziumspiegel im Serum und 
Urin und Nierenfunktion re-
gelmäßig überwacht werden, 
insbesondere bei Älteren und 
bei Komedikation mit Diuretika 
oder Herzglykosiden.22-24 

Dr. Heidrun Sauer,
Fachärztin für Allgemeinmedizin 

in Hamburg-Hoheluft

Zuerst erschienen im Arznei-Telegramm 
2012; 43; 84-6. Nachdruck mit freundlicher 
Genehmigung der Redaktion.
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In welchen Fällen ist Vitamin D3 verordnungsfähig? 
Zur Verordnungsfähigkeit von 
Vitamin D3 gibt es immer wie-
der Nachfragen. Wir haben die 
wichtigsten Punkte für Sie zu-
sammengefasst. 

Von der Verschreibungspflicht 
befreit ist genuines Vitamin 
D3 (Colecalciferol) bis zu einer 
Tagesdosis von maximal 1.000 
IE (entspricht 0,025 mg). Dazu 
zählen beispielsweise Präparate 
wie Vigantoletten® 500 IE/1000IE 
oder Dekristol® 400 IE. 
Die Kosten für nicht-verschrei-
bungspflichtige Präparate wer-
den grundsätzlich nicht von der 
GKV übernommen (§ 31 SGB V). 
Ausgenommen von dieser Regel 
sind Verschreibungen für Kin-
der bis zum vollendeten 12. Le-
bensjahr oder für Jugendliche 
mit Entwicklungsstörungen bis 
zum vollendeten 18. Lebensjahr. 
Für diese Patientengruppen 
übernimmt die GKV die Kosten. 

Nicht-verschreibungspflichti-
ges Vitamin D (als freie oder fixe 
Kombination oder als Monoprä-
parat bei ausreichender Calci-
umzufuhr) kann darüber hinaus 
in folgenden Ausnahmefällen 
zu Lasten der GKV verordnet 
werden: 

• zur Behandlung der mani-
festen Osteoporose,

• zeitgleich zur Steroidthe-
rapie bei Erkrankungen, 
die voraussichtlich einer 
mindestens sechsmona-
tigen Steroidtherapie in 
einer Dosis von wenigstens 
7,5 mg Prednisolonäquiva-
lent bedürfen,

• bei Bisphosphonat-Behand-
lung gemäß Angabe in der 
jeweiligen Fachinformation, 
wenn dies zwingend not-
wendig ist.

In Gänze der Verschreibungs-
pflicht unterliegen höherdosier-
tes Colecalciferol (über 1.000 IE) 
sowie die therapeutisch einge-
setzten Vitamin D-Derivate Cal-
citriol, Alfacalcidol, Paricalcitol 
und Dihydrotachysterol.

Verschreibungspfl ichtige 
Vitamin-D3-Präparate (zum 
Beispiel Dekristol® 20.000 IE, 
Vigantol® Öl) können bei ent-
sprechender medizinischer 
Notwendigkeit unter Berück-
sichtigung des Wirtschaft-
lichkeitsgebots im Rahmen 
der zugelassenen Indikation 
zu Lasten der GKV verordnet 
werden.

Das Wirtschaftlichkeitsgebot 
besagt, dass bei verschiedenen 
vergleichbaren Therapieopti-
onen das günstigste Präpa-
rat Mittel der Wahl ist, wenn 
dies medizinisch vertretbar 
ist. Außerdem soll nach der 
Arzneimittel-Richtlinie (§12, 
Abs. 11) „der behandelnde Arzt 
nicht-verschreibungspflichtige 
Arzneimittel zu Lasten des Ver-
sicherten verordnen, wenn sie 
zur Behandlung einer Erkran-
kung medizinisch notwendig, 
zweckmäßig und ausreichend 
sind. In diesen Fällen kann die 
Verordnung eines verschrei-
bungspflichtigen  Arzneimittels 
unwirtschaftlich sein.“ 
Das heißt: Die Verordnung von 
verschreibungspflichtigem Vi-
tamin D3 bei einem klinisch 
nicht relevanten Vitamin-D- 
Mangel ist nur wirtschaftlich, 
wenn die nicht-verschreibungs-
pflichtigen Alternativen aus 
medizinischen Gründen nicht 
eingesetzt werden können oder 
nicht ausreichend sind.

Ansprechpartner für
Fragen zu Arznei- und Heilmitteln:

Abteilung Praxisberatung,
Tel: 22802-571 / -572
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Pharmakotherapie - 
beratung der KVH
Wirtschaftlichkeitsgebot, Richtgrößen, Zielfelder, Prüfungen – mit den 
Regularien im vertragsärztlichen Bereich zurecht zu kommen, ist nicht 
einfach. Die KV Hamburg bietet Ihnen Unterstützung bei Ihren praxis- 
spezifischen Fragen oder Problemen an. Die Ärzte der Pharma- 
kotherapieberatung sind fachkundige Kollegen. 
 
Alle Hamburger Vertragsärzte sind in der Pharmakotherapie- 
beratung  der KV Hamburg herzlich willkommen.

Vereinbaren Sie einen Termin!

Tel. 22802-572 oder 22802-571
Die Ärzte der Pharmakotherapieberatung: 
Dr. Klaus Voelker (l.)  und Dr. Hartmut Horst

Foto: Schlierner/fotolia.com
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Beschlüsse zur Nutzenbewertung neuer Medikamente
Die Nutzenbewertung als Be-
standteil der Arzneimittel-
Richtlinie (Anlage XII) ist für 
alle Vertragsärzte verbindlich. 
Indikationen, für die der G-BA 
keinen oder nur einen geringen 
Zusatznutzen feststellt und die 
gegenüber der zweckmäßigen 
Vergleichstherapie teurer sind, 
können bis zur Vereinbarung 
eines Erstattungsbetrages als 
unwirtschaftlich angesehen 
werden. Verordnungen unter 
Berücksichtigung der medizi-
nischen Notwendigkeit im Ein-
zelfall sind möglich, müssen 
jedoch gegebenenfalls auch in 
einem Prüfverfahren plausi-
bel begründet werden können. 
Diese Präparate sollten daher 
(zumindest) bis zum Abschluss 
des Verfahrens zurückhaltend 
eingesetzt werden. 

Aktuell hat der G-BA zu 
folgenden Wirkstoffen Be-
schlüsse gefasst: 
Axitinib (Inlyta®), Aclidinium-
bromid (Eklira® Genuair® / Bre-
taris® Genuair®), Decitabin (Da-
cogen®), Saxagliptin/Metformin 
(Komboglyze®), Crizotinib (Xal-
kori®)   Linagliptin (neues An-
wendungsgebiet) (Trajenta®), 
Pixantron (Pixuvri®), Brentu-
ximab Vedotin (Adcetris®)
Eine aktuelle tabellarische 
Zusammenfassung aller Be-

schlüsse zur Nutzenbewertung 
finden Sie unter:
www.kvhh.de → Verordnung → 
Arzneimittel  → Basisinformati-
on → „Frühe Nutzenbewertung 
neuer Medikamente“
Informationen der Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigung 
(KBV): www.kbv.de/ais → Nut-
zenbewertung

Ansprechpartner
Abteilung Praxisberatung

Tel. 22802-571 / -572
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Keine kassenzentrierte 
Vernetzung!

 J Die Vertreterversammlung der KBV fürchtet weiteren Bürokratiezuwachs 
durch die Gesundheitskarte – und droht mit Auflösung der Gematik. 

Die KBV hat sich nochmals ein-
deutig gegen ein verpflichtendes 
Versichertenstammdatenmana-
gement in den Arztpraxen aus-
gesprochen. „Die Aktualisierung 
der Versichertenstammdaten 
ist und bleibt eine Verwal-
tungsaufgabe der gesetzlichen 
Krankenkassen“, sagte KBV-
Chef Dr. Andreas Köhler auf 
der Vertreterversammlung der 
Körperschaft am 27. Mai 2013 in 
Hannover. Eine Lösung könnten 
sogenannte eKioske sein, bei 
denen die Versicherten in den 
Filialen der Krankenkassen ihre 
elektronischen Gesundheitskar-

ten (eGK) an einem Terminal 
selbst aktualisieren können. 
„Die ursprüngliche Intention 
des Gesetzgebers ist der eGK 
schon lange nicht mehr anzu-
sehen“, so Köhler. „Sie sollte 
die Kommunikation verbes-
sern – zwischen Ärzten und 
Psychotherapeuten, zwischen 
Praxen und Krankenhäusern 
sowie mit den Versicherten. 
Aber das spielt kaum noch eine 
Rolle. Verflogen ist auch unsere 
Hoffnung auf einen Bürokra-
tieabbau in den vertragsärzt-
lichen Praxen. Entstanden ist 
vielmehr eine rein kassenzen-

trierte Telematikinfrastruktur 
für Verwaltungsaufgaben wie 
das Versichertenstammdaten-
management.“ 
Die Vertreterversammlung 
lehnte per Beschluss die Mit-
arbeit in der Gematik und in 
den Testregionen der eGK ab, 
wenn diese weiterhin nur an 
den Interessen der gesetzlichen 
Krankenkassen ausgerichtet 
sei. Notfalls solle die KBV auch 
die Auflösung der Gematik ein-
fordern, beschlossen die Dele-
gierten. Die Gematik wurde von 
den Spitzenorganisationen des 
deutschen Gesundheitswesens 
gegründet, um gemäß gesetz-
lichem Auftrag die Einführung 
und Weiterentwicklung der eGK 
voranzutreiben. Auch die KBV 
ist an dieser Gesellschaft be-
teiligt. 
Die Kassenärztlichen Verei-
nigungen und die KBV wollen 
parallel zur Gematik beste-
hende Netzinfrastrukturen 
fördern und ausbauen, welche 
den ursprünglichen Zielen des 
Gesetzgebers besser gerecht 
werden. In erster Linie werden 
hier das sichere Netz der KVen 
sowie innovative medizinische 
Anwendungen in den Regionen 
genannt. „Wir bekennen uns 
damit klar für sichere elektro-
nische Kommunikationswege 
im Gesundheitswesen“, sagte 
der KBV-Vorstandsvorsitzende. 

Aktualisierung der Versicherungsstammdaten ist Aufgabe der Kassen - 
nicht der Praxen. 
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Zuerst abgedruckt in der Frankfurter 
Rundschau – Nachdruck mit freundlicher 

Genehmigung des Autors

Von Dr. Bernd Hontschik,
niedergelassener Chirurg in Frankfurt / Main

Doktor Pharma
Bisher war Allen Frances nur 
Eingeweihten bekannt. Auch 
unter Psychiatern wussten nur 
wenige, dass er die Kommission 
zur Erstellung des Handbuchs 
der Psychiatrie, des „Diagnostic 
and Statistical Manual of Men-
tal Disorders“, geleitet hat. Die 
Überarbeitung durch 38.000 
führende ameri-
kanische Psych-
iater zur fünften 
Version hatte die 
American Psych-
iatric Association 
2010 ins Internet gestellt. Jetzt 
wird diese Fassung als DSM-5 
erscheinen.

Allen Frances ist aber aus-
gestiegen und zu einem der 
schärfsten Kritiker des DSM, 
vom Saulus zum Paulus gewor-
den. In allen großen Zeitungen 
konnte man seine Philippika ge-
gen diese Art von Psychiatrie 
lesen: In den USA werden Anti-
psychotika für achtzehn Milliar-
den Dollar im Jahr verordnet, 
Antidepressiva für zwölf Milliar-
den, Stimulantien für neun Mil-
liarden. Achtzig Prozent dieser 
Medikamente werden nicht von 
Psychiatern verordnet, sondern 
von Hausärzten, Kinderärzten 

oder Internisten. Das Center for 
Disease Control in Atlanta be-
richtet von einem exorbitanten 
Anstieg der ADHS-Diagnosen 
bei inzwischen schon sechsein-
halb Millionen US-amerikani-
schen Schulkindern: ein Anstieg 
von mehr als fünfzig Prozent in 
den letzten zehn Jahren. Das 

bedeutet gleichzeitig, dass diese 
Kindern mit Psychopharmaka 
behandelt werden, bei uns be-
kannt unter dem Namen Ritalin. 

Im DSM-5 eskaliert ein Trend, 
der längst zuvor erkennbar war: 
Des normalen Lebens Auf und 
Ab bekommt medizinische Na-
men, Namen von Krankheiten. 
Ein Wutanfall könnte Ausdruck 
einer Psychose sein ("Inter-
mittent Explosive Disorder"), 
verträumt sein heißt "Cognitive 
Tempo Disorder", Trauer ist eine 
Depression, Sammler leiden 
unter dem „Hoarding Disorder“, 
überschießende Gefühlsäuße-
rungen sind „Dysruption Mood 
Dysregulation Disorders“. 

Krankheiten müssen behan-
delt werden. Was hat das für 
Folgen? Diese katastrophale 
Veränderung der Medizin, der 
Psychiatrie führt zu nichts an-
derem als zu einer Medikali-
sierung des Lebens, zu einem 
gigantischen Anstieg der Ver-
ordnungen von Psychophar-

maka. Wem nützt das? 
An der Verbesserung 
der Familienberatung, 
der Psychotherapie, der 
Sozialarbeit kann kein 
Pharmakonzern auch nur 

einen Cent verdienen. Krank-
heiten werden neuerdings nach 
der Verfügbarkeit von Medika-
menten definiert. Oder käme 
vielleicht jemand auf die  Idee, 
Fieber als eine  Krankheit zu  
bezeichnen und nicht als ein 
Symptom, bloß weil es mit As-
pirin gesenkt werden kann? 

Was haben zwei Patienten mit 
Fieber gemeinsam – außer 
Fieber? Und was haben zwei 
Kinder mit „ADHS“ gemein-
sam? Sie werden mit Ritalin 
behandelt.

Im DSM-5 eskaliert ein verhängnis- 
voller Trend: Das Auf und Ab des 

normalen Lebens bekommt medizinische 
Namen, Namen von Krankheiten.
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Swetlana Rissling

Steckbrief – Für Sie in der Selbstverwaltung 
Stellvertretendes Mitglied der Vertreterversammlung

Geburtstag: 26.11.1960
Familienstand: verheiratet, zwei Kinder
Fachrichtung: Allgemeinmedizin / Geriatrie
Weitere Ämter: Lehrärztin am UKE  
Hobbys: Lehrärztin am UKE

Haben sich die Wünsche und Erwartungen, die mit Ihrer Berufswahl verbunden 
waren, erfüllt? Ja. Ich empfinde meine Berufswahl als Berufung und bin gerne 
Ärztin.

Welche berufspolitischen Ziele würden Sie gerne voranbringen? 1) Angemesse-
ne Honorierung der niedergelassenen Ärzte, weniger Bürokratie, mehr Zeit für 
Patienten. 2) Auswahlverfahren zum Medizinstudium überprüfen, mehr Kriterien 
als die Abiturnote bei der Platzvergabe berücksichtigen.

Sollte das Gesundheitssystem reformiert werden? Und welche Rolle sollte die KV 
spielen?  Die ambulante wohnortnahe Versorgung muss gestärkt werden. Patienten 
wollen zum Hausarzt, der sie kennt, und nicht in die großen MVZ. Die KV soll als 
Vermittler für die ärztlichen Anliegen mit den Kassen bleiben. 

Welchen Politiker / Prominenten würden Sie gerne einmal treffen und was würden 
Sie ihn fragen?  Ich erwarte keine aufrichtigen Antworten von Politikern. 

Welchen Traum möchten Sie gerne verwirklichen?  Mein persönlicher Traum ist, 
dass meine Tochter einen Medizinstudienplatz bekommt.
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QEP®-Einführungsseminar für Arztpraxen
Nach einem bundesweit einheitlichen Schulungscurriculum 
werden Praxisinhaber und -mitarbeiter befähigt, das QM-System 
„QEP®-Qualität und Entwicklung in Praxen“ ohne externe Hilfe 
einzuführen. Das Seminar wird von KBV-lizensierten QEP®-
Trainern durchgeführt.

Fr. 29.11.2013 (15:00-21:00 Uhr) / Sa. 30.11.2013 (08:30-16:30 Uhr)
Teilnahmegebühr:
Erster Teilnehmer einer Praxis € 220, 
jeder weitere € 160

 

Abgabe der Abrechnung für das 2. Quartal 2013
1. bis 15. Juli 2013

Terminkalender

 J Qualitätsmanagement-Seminare

QEP®-Datenschutz
Die Wahrung der Schweigepflicht und der Datenschutz haben einen 
hohen Stellenwert in Arztpraxen. In diesem Seminar stehen folgende 
Themen im Mittelpunkt:
- gesetzliche Grundlagen
- Bestellung eines Datenschutzbeauftragten
- Datensicherung und Umgang mit Patientendaten
- Aufbewahrung
- Diskretion in der Arztpraxis

Mi. 16.10.2013 (9:30 - 17 Uhr) 
Teilnahmegebühr: € 149 inkl. Verpflegung 10 Punkte

Ort: Ärztehaus, Humboldtstraße 56, 22083 Hamburg
Infos zur Anmeldung: www.kvhh.de → Qualität → Qualitätsmanagement

Telefonische  Auskunft und Anmeldung: Ursula Gonsch Tel: 22802-633, Birgit Gaumnitz Tel: 22802-889

QEP®-Arbeitsschutz
In einer Arztpraxis müssen das Arbeitsschutz- und das Arbeitssi-
cherheitsgesetz beachtet werden. In diesem Workshop lernen Sie 
den Umgang mit Gefahrstoffen, wie Sie Personal und Patienten vor 
Unfällen schützen können und wie eine Gefährdungsbeurteilung 
durchgeführt wird.

Mi 28.08.2013 (09:30-17:00 Uhr)
Teilnahmegebühr: € 149 inkl. Verpflegung

10 Punkte

QEP®-Refresher-Seminar
Das Seminar soll Kenntnisse aus zurückliegenden QEP-Einfüh-
rungsseminaren auffrischen und den Teilnehmern dabei helfen, ihr 
Praxis-QEP® auf die Version 2010 umzustellen.
Für Praxisinhaber und Praxispersonal gleichermaßen geeignet.

Mi. 18.09.2013 (9:30-17:00 Uhr)
Teilnahmegebühr: erster Teilnehmer einer 
Praxis € 180, jeder weitere € 130 inkl. 
Verpflegung und neuer QEP®-Unterlagen 10 Punkte

16 Punkte

16 Punkte

 J Vertreterversammlung der KV Hamburg
Do. 26.09.2013 (ab 19 Uhr) im Ärztehaus, Humboldtstraße 56, 22083 Hamburg

QEP®-Vertiefungsseminar
Unterstützt durch Mustervorlagen und anhand vieler Beispiele wird im 
Seminar ein praxisindividuelles, CD-gestütztes QM-Handbuch nach 
QEP® erarbeitet. Zielsetzung des Seminars ist die Zertifizierungsreife
– wobei die Zertifizierung nicht gesetzlich vorgeschrieben ist.

Fr. 1.11.2013 (15:00-21:00 Uhr) / Sa. 2.11.2013 (08:30-16:30 Uhr)
Teilnahmegebühr:
Pro Teilnehmer 185 Euro (inkl. CD-gestütztes 
QM-Handbuch und Verpflegung)
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Infocenter der KVH
Bei allen Fragen rund um 
Ihren Praxisalltag

Sie haben Fragen zur 
vertragsärztlichen Tätigkeit? 
Die Mitarbeiterinnen des Infocenters der 
KVH helfen Ihnen schnell und kompetent.

Was bieten wir Ihnen?
• schnelle und verbindliche Auskünfte in 

allen Fragen, die die vertragsärztliche 
Tätigkeit und das Leistungsspektrum 
der KVH betreffen

•  schnellstmöglichen Rückruf, falls die 
gewünschte Information nicht sofort 
erteilt werden kann

• zügige Beantwortung Ihrer schriftlichen 
Anfragen per Post, Fax oder E-Mail

Wie erreichen Sie uns?
Infocenter der KVH 
Humboldtstraße 56 
22083 Hamburg
Telefon: 040/22 802 900 
Telefax: 040/22 802 420 
E-Mail: infocenter@kvhh.de

Wann sind wir für Sie da?
Montag, Dienstag, Donnerstag
 8.00 – 17.00 Uhr
Mittwoch 8.00 – 12.30 Uhr 
Freitag 8.00 – 15.00 Uhr

Foto: Felix Faller


