Pro ambula

Informationsdienst iiber die ambulante Versorgung in Nordrhein-Westfalen

Editorial

Gesundheit geht uns alle an

Die aktuelle Landesimpfkampagne in Nordrhein-Westfalen lenkt erneut den Blick auf die Bedeutung der Préven-
tion. Akute gesundheitliche Gefahrdungen durch Viruserkrankungen, aber auch zahlreiche der vorherrschenden
chronischen Erkrankungen konnen durch eine Stdrkung der Gesundheit und durch die Minimierung bekannter Risi-

kofaktoren abgewendet werden. Andere werden friihzeitig erkannt und in ihrem Verlauf abgemildert.

Deshalb ist es zu begriiBen, wenn nun nach mehreren geschei-
terten Anldufen tatsdchlich ein bundeseinheitliches Praventionsge- Inhalt
setz auf den parlamentarischen Weg gebracht werden soll. Das
Bundesministerium flir Gesundheit hat Ende November 2007 einen

Referentenentwurf zu einem ,Gesetz zur Starkung der Gesundheits- Editorial

forderung und gesundheitlichen Prévention sowie zur Anderung an- Gesundheit geht uns alle an 1
derer Gesetze" vorgelegt. Ziel ist, Gesundheitsférderung und gesund-

heitliche Pravention als vierte Sdule im Gesundheitswesen auszu- Pravention

bauen. Bereits heute sind Arztinnen und Arzte in der Regel die ersten

Tradition oder Neuorientierung arztlichen
Ansprechpartner ihrer Patienten, wenn es um Fragen der Krankheits- Handelns? 2

friiherkennung sowie der sekunddren und tertidren Pravention geht.
Erfahrung und Kompetenz der Arzteschaft sind aber auch dort gefor-
dert, wo es um die Entstehung gesundheitsschadigender Verhaltens-
weisen und somit um die Primdrpravention geht. Dabei ist zu unter-

Masern, Mumps, Roteln
MMR-Impfkampagne Nordrhein-Westfalen

. . - . . gestartet 4
scheiden zwischen der Verhaltenspravention auf der Ebene des Indi-
viduums und der Verhaltnispravention auf der Ebene unserer raum- ..
: . Schlafstirung
lichen und sozialen Umgebung. Pati inf . d ihre Wirkuna:
Arztliches Handeln und &rztliche Beteiligung bilden den Kern ei- atlem_enm o_rmat.l.o“ und rire Yirkung.
Ergebnisse einer Arztebefragung 5

ner zukunftsweisenden Praventionsstrategie. Erfolgreiche Pravention
bedarf dariiber hinaus einer breiten politischen und gesellschaft- . .
lichen Mitwirkung. Denn die Schaffung gesunder Lebensbedingun- Mammographie-Screening
gen geht uns alle an. Friiherkennungsprogramm zu Brustkrebs

Mit Blick auf diese Zielsetzung iibernehmen auch die Kassen- ~ Wird angenommen 6
arztlichen Vereinigungen (KVen) Verantwortung. Im Mittelpunkt ste-
hen dabei die Information und die Aufkldrung der Versicherten, aber Arzneimittelverordnung
auch gemeinsam mit der Landespolitik und den Krankenkassen erar-  Erfolgreiche Steuerung in NRW 7
beitete konkrete Angebote wie jiingst zur Verbesserung des Impf-
schutzes. Mindestens ebenso wichtig wie zentrale Aktivititen auf ~ Jubilaum

Bundes- und Landesebene sind biirgernahe Aktionen und Angebote 50 Jahre KV Nordrhein 8
in den Kommunen. Daher beteiligt sich die Arzteschaft auch an der
Umsetzung von Programmen und MaBnahmen in den Kommunalen Impressum 8

Gesundheitskonferenzen. Unsere neue Ausgabe von Pro ambulant
berichtet dazu Naheres.
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Préavention

Tradition oder Neuorientierung arztlichen

Handelns?

.Es bewegt sich viel in Deutschland”, ,,Mitgehen am Mittwoch” , , Schritt halten mit Arminia Bielefeld”, ,Be-

wegter Harz": Dies sind nur einige der Motivationsheschleuniger, die Gesundheitsministerin Ulla Schmidt auf

der Homepage ihres Hauses platziert. Publikumswirksame Kampagnen sind das eine — Stillstand in der Gesetz-

gebung ist das andere. Frohlockte das Bundesgesundheitsministerium (BMG) noch im Juni 2004: , Praventions-

gesetz kommt gut voran®, streiten sich im November 2007 die Regierungsfraktionen nach wie vor vehement

itber Struktur und Inhalt des Gesetzes.

Was geschah in der Zwischenzeit?
2005 scheiterte Ministerin Schmidt am
Widerstand der Union und an der Ent-
scheidung von Kanzler Schroder fiir Neu-
wahlen. Ein neuer Anlauf war absehbar.
Keinem Politiker sind ernsthafte Absichten
abzusprechen, Prévention als eigenstandi-
ge Sdule im Gesundheitswesen zu etablie-
ren. Gleichwohl eignet sich kaum ein The-
ma so sehr flr politischen Aktionismus
und vordergriindige Symbolik. Pravention
ist wie ,Motherhood und Applepie”, wie
Weihnachten und Steuersenkung - alle
sind dafiir und keiner dagegen. Die Bereit-
schaft wurde im Koalitionsvertrag veran-
kert, seitdem tagte eine Vielzahl von Gre-
mien und Arbeitsgruppen. Ende November
schloss sich das in der letzten Legislatur-
periode mit hohen Erwartungen gestartete
.Deutsche Forum Pravention und Gesund-
heitsforderung” mit der traditionellen und
125 Mitgliedsverbédnde umfassenden
.Bundesvereinigung Prévention und Ge-
sundheitsforderung” zusammen. Wiede-
rum geht es um gemeinsame Ziele und ei-
ne intensivere Zusammenarbeit.

Nahezu zeitgleich wurde ein heftiger
Dissens in der Koalition hinsichtlich des
Praventionsgesetzes offentlich. Eine Eini-
gung der Regierungsfraktionen scheitert
bislang erneut an der Frage, wer Préven-
tion in welchem Umfang bezahlt und wie
sie organisiert werden soll. Ungeachtet
dessen wurde Ende November der Refe-
rentenentwurf eines ,Gesetzes zur Star-
kung der Gesundheitsférderung und ge-
sundheitlichen Pravention” vorgestellt.
Wollte Ministerin Schmidt urspriinglich ei-

ne Stiftung etablieren, schloss sie sich nun
scheinbar den Forderungen der Union zur
Einrichtung eines Nationalen Praventions-
rates an. Der Vorschlag zur Namensgebung
wurde tibernommen, die urspriinglich im
Rahmen der Stiftung geplanten Finanzie-
rungswege blieben offensichtlich unveran-
dert. Nach wie vor sollen 350 Millionen
Euro aus Mitteln der Sozialversicherung
sowie der PKV verteilt werden. In diesen
Sammeltopf gdbe allein die GKV jahrlich
250 Millionen Euro. Die Union lehnt zen-
trale birokratielastige Finanztopfe vehe-
ment ab und pladiert stattdessen fiir eine
Finanzverantwortung von Bund, Landern
und Kommunen, Krankenkassen und
Wohlfahrtsverbdnden im Rahmen ihrer je-
weiligen Zustandigkeitsbereiche.

Im Folgenden geht es nicht um die
Frage einer politischen Einigung. Es geht
vielmehr um eine Positionierung von Arz-
ten, Psychotherapeuten und ihrer Korper-
schaften in der Prdvention und der Ge-
sundheitsférderung. Grundsadtzlich wurde
in der letzten Legislaturperiode die man-
gelnde Einbindung der Arzteschaft in das
Vorhaben und die erkennbar fehlende Ver-
zahnung von Primédr- und Sekund&rpra-
vention kritisiert. Der aktuelle Referenten-
entwurf sieht die Vertretung der Bundes-
drztekammer (BAK) in einem Beirat des
Nationalen Praventionsrates vor. In einer
ersten Reaktion auf die Vorlage kritisiert
die Arzteschaft die hohe Intransparenz der
Finanzierungswege und fordert Uber die
Beiratsmitgliedschaft hinaus eine zentrale
Mitentscheidungsfunktion in inhaltlichen
Fragen ein.

.-

Der Impfschutz beim Arzt ist auch Teil ei-
ner umfassenden Gesundheitsvorsorge.

Wie erklirt sich, dass die Arzteschaft
im politischen Diskussionsprozess liber die
kiinftige Neugestaltung der Prdvention
kaum vorkam? Sie unterstiitzt grundsatz-
lich die Absicht der Politik flir eine umfas-
sende Aufwertung der Pravention im Ge-
sundheitswesen als eine der Antworten
auf die demografische Herausforderung
unserer Zeit und auf die Verschiebung des
Krankheitspanoramas von akuten hin zu
chronisch-degenerativen Erkrankungen.
Alles spricht dafiir, bereits im Vorfeld chro-
nische Krankheiten zu vermeiden, bei be-
stehenden Erkrankungen deren Folgen zu
mildern und darliber hinaus friihzeitige
Sterblichkeit zu reduzieren. Dies wird nur
gelingen, wenn alle Beteiligten starker als
in der Vergangenheit liber die Krankheits-
orientierung hinaus ihren Blick auf die
Forderung von Gesundheit erweitern. Dies
gilt auch fiir die Arzteschaft.

Obwohl in & 2 der Berufsordnung als
zentrale Aufgabe arztlichen Handelns ver-
ankert, werden Pravention und Gesunder-
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haltung seit jeher nicht unmittelbar mit
der Arzteschaft in Verbindung gebracht. So
befand der franzdsische Philosoph Michel
de Montaigne im 16. Jahrhundert: ,Von ei-
nem Arzt kann man nicht erwarten, dass er
Gesunde sympathisch findet". De facto ver-
mitteln Arzte jedoch bereits umfassende
Lehren von der gesunden Lebensweise.
Ausgewogene Erndhrung, Bewegung, ein
verniinftiges Verhaltnis von Ruhe und Ar-
beit werden empfohlen. Das groBe Aber:
Wie l&sst sich erreichen, dass diese Regeln
im Alltag befolgt werden?

Arzte sind oft die ersten Ansprech-
partner der Patienten, die etwas fir ihre
Gesundheit tun wollen. Gleichwohl ordnet
man ihnen heutzutage die Rolle des Ge-
sundheitsberaters vielfach nicht zu. In der
Tat stieBen erste gemeindebezogene Pr3-
ventionsstudien in den 1980er Jahren bei
arztlichen Organisationen auf Skepsis z. B.
hinsichtlich der Erprobung neuer Koopera-
tionsformen. Unstrittig lag der Fokus arzt-
lichen Handelns in der Vergangenheit we-
niger auf Aufgaben der Primdrpravention
als vielmehr auf der Krankheitsfriiherken-
nung. Die Kompetenz der Arzteschaft ist
aber auch dort gefordert, wo es um die
Entstehung gesundheitsschadigender Ver-
haltensweisen geht. Dabei ist zu unter-
scheiden zwischen der Verhaltenspraven-
tion auf der Ebene des Individuums und
der Verhdltnispravention auf der Ebene
von Alltagsstrukturen. In beiden Bereichen
ist arztliche Mitwirkung notwendig, um
Pravention als gesamtgesellschaftliche
Aufgabe verantwortlich mitzugestalten.

Hinsichtlich der Verhaltenspravention
ist unbestritten, dass sie nur dann erfolg-
reich sein kann, wenn Menschen die Not-
wendigkeit zu gedndertem Verhalten in
entsprechendes Handeln umsetzen. Prinzi-
piell erfordert der schwierige und langwie-
rige Prozess der Verdnderung von Risiko-
verhalten eine Intensivierung des Arzt-Pa-
tientenkontaktes mit unterstiitzenden In-
formationen und kompetenter Beratung.
Arzte erleben in ihrer taglichen Praxis, dass
Menschen im Vorfeld einer Erkrankung in
der Regel durch Kampagnen und Appelle
zur Anderung ihres Lebensstils allenfalls
kurzfristig zu motivieren sind. Hohe Riick-
fallraten und das haufig gegebene Unver-
mdgen, Verhalten stabil und langfristig zu

Soll Prévention und Gesundheitsforderung wirksamer als bislang etabliert werden,
muss sie dort ansetzen, wo gesundheitsschadigende Verhaltensweisen entstehen
und sich verfestigen: in den Lebens- und Arbeitsverhéltnissen der Menschen.

Insofern ist die Absicht der Politik nur konsequent, iiber Malinahmen der Verhaltenspra-
vention hinaus gesundheitsfordernde Strukturen zu schaffen. Dies heil3t: Kiinftig werden
Lebenswelten der Bevélkerung wie Kindertagesstatten, Schulen, Betriebe, Seniorenein-
richtungen und Stadtteile vorrangige Handlungsfelder primarpraventiver Interventionen
und der Gesundheitsforderung. Sie sollen vor allem einen messbaren Beitrag zur Vermin-
derung sozial bedingter Ungleichheit leisten. Es existiert eine Fiille empirischer Belege
iiber nach wie vor gegenldufige Zusammenhdnge zwischen der sozialen Lage von Men-
schen und Gesundheit und Krankheit, das gleiche gilt fir risikohaftes Gesundheitsverhal-
ten und fiir die Inanspruchnahme von Préventionsprogrammen. Diesen Ergebnissen der
Préventionsforschung will der Gesetzgeber kiinftig Rechnung tragen und Fehlentwicklun-
gen der Vergangenheit korrigieren, wonach im Wettbewerb der Kassen untereinander statt
Health-Promotion eine dffentlichkeitswirksame Self-Promotion im Vordergrund stand und
aufwandige Kampagnen primar Ober- und Mittelschichtangehdrige erreichten.

andern, passen nicht ins Bild einer allge-
meinen Prdventionseuphorie. Vergessen
wird oft auch, dass nach Beendigung auf-
wandiger Kampagnen vielfach nach kurzer
Zeit wieder das urspriingliche Risikoniveau
in der Bevdlkerung erreicht wird. Nicht zu-
letzt die Diabetesprogramme der Kassen-
arztlichen Vereinigungen (KVen) belegen,
dass die groBten Erfolge bislang bei MaB-
nahmen der Sekundarpravention und so-
mit bei den Hochrisikogruppen erzielt wur-
den. Symptome und Krankheitserfahrun-
gen sind oftmals die notwendige Voraus-
setzung zur Verdnderung des Lebensstils
vor allem im mittleren Lebensalter.
Pravention und Gesundheitsférderung
umfasst sowohl die Ebene des Individuums
als auch die seiner gesundheitsférdernden
und gesundheitsschddigenden Lebensum-
welt. Auch im Kontext der Ansatze zur Ver-
haltnispravention sind Arzte und ihre Kér-
perschaften gefordert und libernehmen
Verantwortung. Beispielhaft erwdhnt seien
zahlreiche Informations- und Servicever-
anstaltungen der KVen zur Gesundheitsbe-
ratung, zur Gesundheitsvorsorge und zur
Friherkennung. Erwdhnt sei auch das
langjahrige arztliche Engagement in den
.Gesunde Schule"-Projekten und bei der
Entwicklung und Umsetzung von Program-
men zur Gesundheitsférderung in den
Kommunalen Gesundheitskonferenzen.
Eines der Hauptziele wird sein, den
Gedanken der Gesunderhaltung ,gesell-

schaftsfahig" zu machen und mittels ein-
prdgsamer Botschaften eine starkere
Orientierung der Bevolkerung hin zur Ge-
sundheit zu fordern. Um dort anzusetzen,
wo gesundheitsschddigendes Verhalten
sich noch nicht verfestigt hat, gilt es vor-
rangig, Kinder zu einem verantwortlichen
Umgang mit ihrer Gesundheit zu befahi-
gen. Diese Grundhaltung liegt auch der Er-
arbeitung und Umsetzung der Initiativen
.Gesundheit von Mutter und Kind", ,Leben
ohne Qualm" und ,,Ubergewicht im Kin-
desalter" im Rahmen des Landespraven-
tionskonzeptes zugrunde. Neben der Ziel-
gruppe ,Kinder und Jugendliche” werden
in einer weiteren Landesinitiative alte
Menschen angesprochen. Sie trdgt dem
Faktum Rechnung, dass Pravention noch
bis ins hohe Lebensalter wirksam ist und
durch geeignete MaBnahmen, zum Bei-
spiel der Sturzprdvention, die Lebensqua-
litét alter Menschen erh6ht und die Pfle-
gebediirftigkeit reduziert wird.

Die KVen bringen sich aktiv in die Um-
setzung dieser Landesinitiativen ein. Sie
tun dies zum einen unter Berufung auf
traditionelle Funktionen von Arzten in der
Gesundheitsforderung. Und sie tun es zum
anderen, um ihrer gesundheitspolitischen
Verantwortung in NRW gerecht zu werden.
Letztere begriindet auch ihr Engagement
im Rahmen der Landesimpfkampagne ge-
gen Masern, Mumps und Rételn, liber das
wir in dieser Ausgabe berichten.
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Masern, Mumps, Roteln

MMR-Imptkampagne in NRW gestartet

In den vergangenen beiden Jahren wurden in NRW mehr als 2.000 Masernfélle mit zum Teil bedrohlichen Verlau-

fen gemeldet. Zur Verbesserung der Durchimpfungsraten fiihrt das Land in einer konzertierten Aktion von Novem-

ber 2007 bis Juni 2008 eine NRW-weite Kampagne an allen weiterfilhrenden Schulen durch. Alle relevanten Ak-

teure des Gesundheitswesens wurden aufgefordert, zur SchlieBung der Impfliicken beizutragen.

Die Impfungen vor Ort sollen primér eine Aufgabe des Offent-
lichen Gesundheitsdienstes (OGD) sein. Da die Gesundheitsimter
in vielen Stadten und Kreisen keine ausreichenden Kapazitédten be-
sitzen, werden niedergelassene Kinder- und Hausarzte und ihre
Arzthelferinnen um Mithilfe gebeten. Hierfiir stellen die Kranken-
kassen und das Ministerium flir Arbeit, Gesundheit und Soziales
insgesamt 675.000 Euro zur Verfligung. Grundsatzlich ist folgen-
der Ablauf vorgesehen: Zunachst sollen Teams aus Mitarbeitern
der Gesundheitsdmter und Arzthelferinnen aus den Praxen der Ver-
tragsdrzte in den Schulen den Impfstatus aller Schiilerinnen und
Schiiler tberpriifen. Fehlt die MMR-Erstimpfung, wird den Eltern
angeboten, diese kostenfrei in der Schule nachzuholen.

Eltern, deren Kind eine Impfempfehlung fiir MMR erhalten
hat, bekommen ein Aufklarungsblatt mit Einverstandniserklarung.
Die Impfungen gegen MMR werden im Regelfall in den Schulen
durchgefiihrt. Ziel ist es, ein ,aufsuchendes Impfangebot” zu eta-
blieren. Demnach soll die fehlende MMR-Erstimpfung nach vorhe-

Drei Fragen an Dr. Leonhard Hansen,

riger Terminankiindigung wahrend der Unterrichtszeit vorgenom-
men werden. Liegen akute Impfhindernisse vor, werden die Schii-
ler darauf hingewiesen, dass die Impfung bei ihrem behandelnden
Arzt oder beim Gesundheitsamt nachgeholt werden kann.

Je nach Gegebenheit vor Ort ist auch ein abweichendes Pro-
zedere maoglich: Im Kreis Heinsberg wurden im November die Impf-
ausweise in den Schulen eingesammelt und zur Ermittlung von
Impfliicken in die Arztpraxen gebracht. Je Einzelpriifung zahlt das
Gesundheitsamt eine Pauschale an die Praxis. Die Impfungen
selbst werden in den Schulen durch die Arzte des OGD erbracht.

In Diisseldorf, KdIn, Leverkusen und im Rhein-Sieg-Kreis star-
tete die Kampagne ebenfalls noch in diesem Jahr. Landesweit fol-
gen andere Stadte und Kreise zu Beginn des Jahres 2008. Fallen
innerhalb der Kampagne zusatzliche Impfliicken auf, erhalten die
Kinder und Jugendlichen ein Merkblatt, das Hinweise zu fehlenden
und empfohlenen Impfungen enthdlt. Sie werden gebeten, diese
umgehend bei ihrem behandelnden Arzt vornehmen zu lassen.

1. Vorsitzender der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein

Welche Rolle spielen die niedergelassenen
Arzte bei der Impfkampagne?

Hansen: In fast allen Kommunen ist der 6f-
fentliche Gesundheitsdienst auf die Mithil-
fe der niedergelassenen Arzte und ihrer
Arzthelferinnen angewiesen. Bei einer so
breit angelegten Impfkampagne gilt dies
sowohl fiir die Kontrolle der Impfausweise
als auch fiir die Impfungen selbst. Lassen
Sie mich dies an zwei Zahlen verdeut-
lichen: Es miissen NRW-weit
Millionen Impfausweise gepriift und vor-
aussichtlich mehr als 220.000 Impfungen
vorgenommen werden. Wir sind froh, dass
sich viele niedergelassene Arzte und Arzt-
helferinnen bereit erklart haben, die Kam-
pagne vor Ort zu unterstiitzen.

rund zwei

Warum werden bei der Kampagne vor al-
lem Zehn- bis 18-Jdhrige geimpft?
Hansen: Gerade bei dieser Altersgruppe

bestehen groBe Impfliicken. Die geringen
Durchimpfungsraten fiihren zu einer ge-
ringen Herdimmunitdt, die fir nicht
geimpfte und abwehrgeschwachte Kinder,
aber auch Erwachsene, zu einer ernsten
Gefahr werden kann. Es wird immer wieder
vergessen, dass Kinderkrankheiten wie
Masern auch fiir ungeimpfte Erwachsene
ansteckend sind und dort haufig einen we-
sentlich schwereren Verlauf haben.

Hilft die Kontrolle der Impfausweise auch
bei der SchlieBung von Impfliicken?
Hansen: Ja. Durch die Impfaktion treffen
wir Arzte auch auf Jugendliche, die sonst
nicht in die Praxen kommen wiirden. Fiir
uns bietet sich die Chance, die Jugend-
lichen auf weitere notwendige Impfungen
anzusprechen und sie auch auf sonstige
Préventionsangebote aufmerksam zu ma-
chen.

Dr. Leonhard Hansen, Vorsitzender der
KVNO: ,Bei Zehn- bis 18-Jdhrigen beste-
hen oft groBe Impfliicken .”
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Schlafstorung

Patienteninformation und ihre Wirkung:
Ergebnisse einer Arztebefragung

Die arztlichen Korperschaften in Westfalen-Lippe beteiligen sich an einem breit angelegten Kooperationspro-

jekt .Informationen iiber Schlaf- und Beruhigungsmittel”, initiiert von BKK-Bundesverband und der Deutschen

Hauptstelle fiir Suchtfragen. Beitrag der arztlichen Kérperschaften war unldangst eine Patienteninformationsini-

tiative in den Stadten Dortmund und Hamm. Die einbezogenen Vertragsérzte und Vertragspsychotherapeuten

sind nun im Nachgang dazu eingehend befragt worden.

Die Zahl medikamentenabhéngiger
Menschen in Deutschland liegt weit jen-
seits der Millionen-Schwelle. Nicht selten
sind Schlafstorungen der Anlass fiir die
Einnahme solcher Arzneimittel, deren po-
sitiv empfundene Wirkungen zugleich be-
trichtliche (Abhéngigkeits-) Risiken ber-
gen. Eine Patienteninformation zum The-
ma Schlafstérungen, die in den Wartezim-
mern ausgelegt werden soll, wurde daher
im August 2006 modellhaft an 482 nieder-
gelassene Allgemeinmediziner, Internisten,
Nervendrzte und Psychologische Psycho-
therapeuten in Dortmund und Hamm ver-
sandt - versehen mit einem empfehlenden
Anschreiben des Vorstandes der KVWL.

Haben nun die angeschriebenen Pra-
xen diese Unterlagen tatsachlich verwen-
det? Und falls ja, konnten sie daraufhin
Wirkungen, etwa ein verstéarktes Themen-
interesse, bei Patienten feststellen? Das
sollte eine im April 2007 durchgefihrte
schriftliche Befragung kldren. Angeschrie-
ben wurden samtliche Praxen in Dortmund
und Hamm, die acht Monate zuvor Infor-
mationsmaterial fiir ihre Patienten erhal-
ten hatten (482). Ausgefiillt und zuriickge-
schickt worden sind 158 Bogen. Das ent-
spricht einer Riicklaufquote von 32,8 Pro-
zent. Die Frage, ob das Projekt insgesamt
begriiBt werde, bejahten 82 Prozent der
Riickmeldenden. Das Infopaket hatten die
Empfénger in der Regel auch zur Kenntnis
genommen (85 Prozent) und die Patien-
teninformation Schlafstérungen daraufhin
im Wartezimmer ausgelegt (80 Prozent).
Diejenigen, die sich gegen eine Auslage im
Wartezimmer entschieden hatten, gaben
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Jenseits der Millionenschwelle liegt die Zahl medikamentenabhdngiger Menschen in
Deutschland. Besonders bei Schlafstérungen greifen Betroffene gern zu Tabletten anstatt

alternative Methoden auszuprobieren.

zum Teil Griinde dafiir an: u. a. ,kein Be-
darf”, ,kein Interesse”, ,weil nach meiner
Erfahrung Broschiiren zu undifferenziert
massenweise eingesteckt und weggewor-
fen werden." Die Patienteninformation ist
offenbar nicht ohne Folgewirkung geblie-
ben. Von den Riickmeldenden, die sie aus-
gelegt hatten (126), gab gut jeder Vierte
an, Schlafstérungen seien daraufhin ver-
starkt von Patienten thematisiert worden.
Gefragt, ob sie eine solche Erstinformation
von Patienten fiir einen geeigneten Ansatz
halten, deren Nachfrage nach Schlaf- und
Beruhigungsmitteln zu reduzieren, ant-
worteten rund 71 Prozent mit ,Ja" Diejeni-

gen, die das Vorgehen fiir ungeeignet hal-
ten (38), gaben Griinde an. Am hiufigsten
angemerkt wurde: Richtiger Ansatz sei das
personliche Gesprich (zwdlf Nennungen).
Zudem wird bezweifelt, dass die Zielgrup-
pe schriftlich in nennenswerter GroBen-
ordnung wirksam erreicht werden kann
(sechs Nennungen). Ein Befragungsteil-
nehmer formuliert es so: ,Patienten, die
eine verstdrkte Nachfrage nach Schlaf-
und Beruhigungsmitteln duBern, haben in
der Regel schon ein Abhédngigkeitsproblem
und lassen sich durch eine Broschiire nicht
kurativ motivierend ansprechen." Andere
verweisen auf eine ohnedies bestehende
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Uberversorgung mit Broschiiren oder
Merkblattern. Einer der Befragten meint,
.dass bei vielen Betroffenen entsprechende
Abwehrmechanismen der Einsicht ent-
gegenstehen”. Ein weiterer: ,Wo ein Wille
ist, ist noch kein Weg!" Und befiirchtet
wird in einer Antwort, die Auslage bringe
.noch zusatzliche Patienten auf die Idee,
Schlafmittel zu fordern, da man selbst na-
tlirlich nicht abhangig ist."

Haben die seinerzeit mit dem Patien-
teninformationspaket ausgestatteten Arzte
auch ihr eigenes Verordnungsverhalten

hinsichtlich Schlaf- und Beruhigungsmit-
teln Uberpriift? Hierauf antworteten 135
der Befragten, davon gut 64 Prozent (87)
mit ,Ja" Wiirden die seinerzeit in die Ver-
sendungsaktion einbezogenen Arzte und
Psychotherapeuten empfehlen, diese mo-
dellhafte Initiative auf andere Regionen zu
ibertragen? Diese Frage bejahten 112
Riickmeldende. Das sind nahezu 71 Pro-
zent. Dieses klare Votum fiir eine regiona-
le Ausweitung werden die Projektpartner
bei der Entwicklung kiinftiger MaBnahmen
beriicksichtigen.

e Die Patienteninformation zum The-
ma Schlafstérungen finden Sie auf
den Internetseiten der KVWL unter
www.kvw!.de/politik/Igp/berichte/me
dikamentenabhaengig.htm.

e Haben Sie Fragen zum Koopera-
tionsprojekt? Oder zur Befragungsak-
tion? Den Stabsbereich Politik der
KVWL erreichen Sie unter

Tel. 02 31/94 32 32 33.

Mammographie-Screening

Fritherkennungsprogramm
zu Brustkrebs wird angenommen

Mehr als die Halfte der Frauen in Nordrhein-Westfalen, die zum Mammographie-Screening eingeladen wurden,

haben bisher daran teilgenommen.

In einzelnen Regionen liegt die Teilnahmequote beim Mam-
mographie-Screening sogar iiber 70 Prozent. ,Das ist ein erster Er-
folg, wenn man bedenkt, dass etliche Untersuchungszentren erst
vor kurzem ihre Arbeit aufgenommen haben”, resiimiert Dr. Leon-
hard Hansen, Vorsitzender der Kassenarztlichen Vereinigung Nord-
rhein zufrieden.

In NRW haben 2,2 Millionen Frauen im Alter zwischen 50 und
69 Jahren Anspruch auf diese Reihenuntersuchung. In dieser Al-
tersgruppe tritt Brustkrebs besonders haufig auf. Bei sieben Pro-
zent der untersuchten Frauen gibt eine Auffalligkeit Anlass zu wei-
teren Untersuchungen. Die Frauen werden zur Untersuchung in ei-
ne der landesweit 19 Screening-Einheiten eingeladen. Sie miissen
sich nicht selbst um einen Termin bemiihen. Eine Uberweisung ist
nicht notwendig.

Spitzenreiter in Nordrhein-Westfalen ist die Screening-Einheit
in Milheim/Oberhausen mit einer Teilnahmequote von 79,2 Pro-
zent im ersten Halbjahr 2007. Auch Remscheid weist mit 71,8 Pro-
zent eine sehr gute Quote auf. In Westfalen-Lippe ist die Scree-
ning-Einheit Minden-Liibbecke/Herford mit einer Teilnahmequote
von 66,5 Prozent Spitzenreiter. Nachfolgend ist die Screening-Ein-
heit Borken mit 57,9 Prozent. Am niedrigsten ist die Quote in Bonn.
Hier nahmen nur 38,4 Prozent der eingeladenen Frauen das Ange-
bot an.

Das Mammographie-Screening zur Brustkrebs-Friiherkennung
nehmen die angeschriebenen und eingeladenen Frauen in NRW
liberwiegend positiv an.

Die Ursachen fiir diese Unterschiede konnen nur vermutet
werden. ,Wir, die Arbeitsgemeinschaft aus Kassenarztlichen Ver-
einigungen, Krankenkassen, Krebshilfe und Selbsthilfe, wollen
jetzt vor allem Frauen mit Migrationshintergrund ansprechen”, er-
klart Dr. Ulrich Thamer, 1. Vorsitzender der Kassenarztlichen Ver-
einigung Westfalen-Lippe. Dazu werden Informationsbroschiiren
und Plakate zum Beispiel in Tiirkisch zum Einsatz kommen.
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Arzneimittelverordnung

Erfolgreiche Steuerung in NRW

Den kostenbewussten, wirtschaftlichen Umgang mit den Ressourcen des Gesundheitswesens verlangt der Ge-

setzgeber auch bei der Verordnung von Arznei- und Heilmitteln. In Nordrhein-Westfalen haben die Kassenarzt-

lichen Vereinigungen (KVen) Instrumente entwickelt, um diese Forderung zu erfiillen und gleichzeitig eine sinn-

volle und erfolgreiche Versorgung mit Arzneimitteln fiir die Bevilkerung sicherzustellen.

Die Pharmakotherapie in der Arztpra-
xis ist einer der am stdrksten reglemen-
tierten Versorgungsbereiche der gesetz-
lichen Krankenversicherung. Um die not-
wendigen Arzneimittel wirtschaftlich zu
verordnen und alle Sparreserven auszu-
nutzen, hat der Gesetzgeber Regelungen
zur Sicherung von Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit ins Flinfte Sozialgesetzbuch
geschrieben. Danach sind alljahrlich zwi-
schen Krankenkassen und KV Vereinbarun-
gen abzuschlieBen, die die Obergrenze der
Arznei- und Heilmittelausgaben des kom-
menden Jahres festlegen. Diese Gesamt-
summe wird als RichtgroBe pro Patient
und Arzt der einzelnen Fachgruppen her-
untergerechnet. Nordrhein und Westfalen-
Lippe gehdren zu den wenigen KVen, die
im vergangenen Jahr das vereinbarte Aus-
gabenvolumen fiir Arzneimittel eingehal-
ten haben. Bundesweit betrachtet liegen
beide KVen zudem deutlich unter dem
Bundestrend beim Kostenanstieg an Arz-
neimitteln.

In Nordrhein gibt es neben diesen
RichtgréBen noch fachgruppenspezifische
Zielvorgaben und eine fachgruppenspezifi-
sche Liste von so genannten Me-too-Pra-
paraten als Orientierung flir die Praxen.
Arzten, die RichtgroBe und Me-too-Quote
ihrer Fachgruppe Uberschreiten, droht ein
Honorarabschlag. Fiir die Versorgung der
Patienten mit Arzneimitteln stehen in
Nordrhein im Jahr 2008 rund 2,97 Milliar-
den Euro zur Verfiigung, rund 182 Millio-
nen mehr als im Vorjahr. Auch die Richt-
groBen sind angehoben worden, lber alle
Fachgruppen um knapp 6,5 Prozent.
«Wichtig fiir Patienten und Praxen ist auch
die Erweiterung der Praxisbesonderheiten,

Fakten in der Ubersicht:

o Ende November hat das nordrheinische Arzteparlament der KV gefordert, dass die
Mehrwertsteuer auf Medikamente abgeschafft, zumindest aber auf den ermaRigten Satz
von sieben Prozent reduziert werden soll. Bei der Benutzung von Skiliften beispielsweise
wird nur ein reduzierter Satz erhoben. ,Angesichts solcher Regelungen ist der volle Mehr-
wertsteuersatz auf Medikamente ein Skandal”, so die Versammlung.

o Welche Arznei der Arzt bei welcher Erkrankung verordnen darf, ist durch zahlreiche Vor-
schriften geregelt und im Umfang limitiert — es gibt fiir jede Praxis eine Richtschnur. Die-
se so genannte seit 1998 geltende RichtgréRe betrifft Arznei-, Verband- und Heilmittel. Zu-
dem wird die Alterstruktur der Patienten einer Praxis beriicksichtigt. Viele Arzneimittel zur
Behandlung bestimmter schwerer oder chronischer Erkrankungen sind von den Richtgro-
Ren ausgenommen, damit die Arzte ohne Regresse auch kostenintensive Patienten be-
handeln kénnen. Weiter sind RichtgréRen arztgruppenspezifisch. Ein Hausarzt hat ein an-
deres Verordnungsvolumen als beispielsweise ein Augenarzt. Bei einer Uberschreitung von
15 Prozent erfolgt eine Beratung des Arztes, bei 25 Prozent droht ein Regress. Wirtschaft-
lichkeitsprifungen finden durch die Priifungsstelle bzw. die Beschwerdeausschiisse statt.
In den Ausschiissen sind jeweils arztliche Vertreter sowie Vertreter der Kassenseite in
gleicher Zahl vertreten. Analog existieren fiir die Verordnung von Heilmitteln entsprechen-

de Vereinbarungen und RichtgréRen.

wie das Beispiel Natalizumab zur Behand-
lung der schubférmig verlaufenden bzw.
sekundar progredienten Multiplen Sklero-
se, das unter die RichtgroBen fallt", erldu-
tert Dr. Leonhard Hansen, Vorsitzender der
KV Nordrhein den Vorteil fiir die Patienten.

In Westfalen-Lippe besteht das Er-
folgsrezept flr innovative Verordnungs-
steuerung im Einsatz von Leitsubstanzen
in der Versorgung chronischer Erkrankun-
gen. Bei der Behandlung von neun chroni-
schen Erkrankungen sind die Arzte aufge-
fordert, keine Fertigarzneimittel mehr zu
verschreiben, sondern nur die zugrunde
liegende Substanz, die Dosierung und die

Darreichungsform. Bei einer solchen Ver-
ordnung geben die Apotheker das jeweils
preisglinstigste Medikament heraus.

JArzte sind nicht verantwortlich fiir
die Preise von Arzneimitteln. Ihre Verant-
wortung liegt allein in der richtigen Indi-
kation und der Auswahl der notwendigen
Substanz zur Behandlung der Patienten.
Auf diesem Wege konnten wir sicherstel-
len, dass die Patienten ihre wichtigen Arz-
neimittel bekamen, und dennoch sicher
sein, so preiswert wie moglich zu verord-
nen", so Dr. Wolfgang-Axel Dryden, stell-
vertretender Vorsitzender der KV Westfa-
len-Lippe.
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Jubilaum

50 Jahre KV Nordrhein

Am 15. Mai 1957 fand die erste ordentliche Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) Nordrhein

statt. 4.818 Arzte im Rheinland hatten ihre Vertreter gewahlt, die an diesem Tag nach Diisseldorf reisten. Sie ver-

abschiedeten die Satzung und wahlten den ersten Vorstand. Die KV Nordrhein war geboren.

Ihr Jubildum nahm die KV Nordrhein zum Anlass, auf die Ge-
schichte der ambulanten Versorgung im Rheinland zuriickzublicken.
Auf Schautafeln und in einer druckfrischen Broschiire konnten die
iber 200 Géaste der Jubildaumsveranstaltung die Geschichte der am-
bulanten Versorgung und der KV in Nordrhein nachvollziehen:

Mai 1945: Unter schwierigsten Bedingungen stellt die Arzte-
schaft die Versorgung der Menschen sicher. Kriegsheimkehrer und
Fliichtlinge strdmen in die zerstorten Stadte an Rhein und Ruhr. Es
herrscht Hunger und es drohen Seuchen. Bereits im August 1945 bil-
den engagierte Arzte eine provisorische Selbstverwaltung. Es ist die
Keimzelle der ,Arztekammer der Nord-Rheinprovinz”, unter deren
Dach sich zundchst auch die Kassendrzte organisieren. Sie treffen
sich in einem Keller des Evangelischen Krankenhauses am Fiirsten-
wall in Disseldorf - und sie stehen vor einem Berg ungeloster Pro-
bleme. Die Griindung der KV im Jahr 1957 féllt in die Zeit des Wirt-
schaftswunders. Die folgenden Jahrzehnte sind geprégt vom dynami-
schen Fortschritt in der Medizin und dem konsequenten Ausbau der
ambulanten Versorgung. Aber auch Phasen der wirtschaftlichen
Stagnation, Gesetze zur Kostenddmpfung und die anhaltende Budge-
tierung der Honorare pragen die Geschichte der kassendrztlichen
Versorgung und Selbstverwaltung.

Mit Blick auf die Perspektiven der KVen in einem modernen Ge-
sundheitswesen sprach sich NRW-Gesundheitsminister Karl-Josef
Laumann in der Festveranstaltung fiir eine handlungsfahige ver-
tragsarztliche Selbstverwaltung aus: ,Ein System, das nur auf selek-
tive Vertrage setzt, riskiert Zersplitterung, Schwankungen der Versor-
gungsqualitdt, Biirokratie und hohe Kosten". Wer die Zerschlagung
der KVen fordere, miisse darlegen, welches andere Ordnungssystem
an ihre Stelle treten solle. ,Wettbewerb allein kann eine flachen-
deckende und hochwertige medizinische Versorgung nicht sicherstel-

KVNO, Dr. Leonhard Hansen, fiir eine ordnungspolitische Starkung
der Korperschaften. Die ambulante Sicherstellung diirfe nicht einem
ungeregelten Vertragswettbewerb Uberlassen werden. Hansen pla-
dierte stattdessen fiir eine koordinierte Einbindung der neuen Ver-
tragsformen in die kollektivvertragliche Sicherstellung. Der KV-Chef
appellierte an die Politik, den KVen die Mitwirkung an neuen Ver-
tragsmodellen, wie etwa der Integrierten Versorgung, nicht ldnger zu
verwehren: ,Entwiirfe im groBen MaBstab verlangen nach Akteuren,
die strukturell und logistisch dazu in der Lage sind."

Historie der KVen

Die erste Griindung der KVen 1932 war eine Konsequenz anhalten-
der Konflikte zwischen Krankenkassen und Arzten. Das Kabinett
unter Kanzler Heinrich Briining reagierte am 8. Dezember 1931 mit
einer Notverordnung des Reichsprésidenten und verfligte darin die
Griindung der KVen als Korperschaften des dffentlichen Rechts.
Diese waren kiinftig allein fir die ambulante Sicherstellung zu-
standig und bildeten ein Gegengewicht zu den Kassen. Als Gegen-
leistung verzichteten die Kassendrzte auf das Streikrecht. Mit der
Machtergreifung der Nationalsozialisten endete die kurze Phase
der kassenarztlichen Selbstverwaltung. Samtliche arztliche Organi-
sationen wurden 1933 gleichgeschaltet. Erst mit dem ,Gesetz tiber
das Kassenarztrecht” schuf der Deutsche Bundestag 1955 eine ein-
heitliche Rechtsgrundlage fiir die KVen und beendete damit ein
zehn Jahre wahrendes Provisorium. Zwischen 1954 und 1957 wur-
den die KVen in den Landern der Bundesrepublik neu gegriindet.
Die KV Westfalen-Lippe feierte ihr 50-jahriges Bestehen bereits im
Dezember 2004.

len”, erklarte Laumann. Vehement warb auch der Vorsitzende der
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