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ERKILARUNG
Die Position der deutschen IPPNW"*:

BUNDESWEHR IN ALLE WELT?

1. WIR LEHNEN EINE GRUNDGESETZANDERUNG AB, die das Ziel hat, an
kriegerischen Handlungen im Rahmen der UNO teilzunehmen und die
Bundeswehr zum Krisenmanagement einzusetzen;

2. WIR FORDERN, daB UNO-Friedenstruppeneins&itze ("Blauhelm-Missio-
nen") auschlieBlich von kleineren, méglichst neutralen Landern
ausgefihrt werden, um eine Verkniipfung mit GroBfmachtinteressen zu
verhindern; y

3. WIR SCHLAGEN EINE GRUNDGESETZANDERUNG VOR, die das Gebot der
Abriistung und der Ristungskonversion enthalt.

(Beschlu der IPPNW-Mitgliederversammlung in Kassel, 17.3.1991)

IUR BEGRUNDUNG:

Seit der Eingliederung der ehemaligen DDR in die BRD und seit der Erlangung der vollen Souveranitit fir diese
heiBt es immer dfter, das mun groBere Deutschland sei in den Kreis der GroBmichte aufgerickt, misse dort sein
"Gewicht" zum Tragen bringen, "Verantwortung" ubernehmen usw. - dazu gehdre gegebenfalls auch die Beteiliqung
an internationalen Militiraktiomen. Die BRD misse sich am Krisenmamagement der UNO beteiliqen, falls erforder-
lich, auch an UNO-Friedemstruppen. Einige Politiker - so CDU-Generalsekretér Volker Rihe - fordern zudem den
Bundeswehreinsatz auch bei eventuellen kriegerischen Verwicklungen auBerhalb des UNO-Mandates. Fir all diese
Vorhaben ist eine Anderung des Grundgesetzes erforderlich.

Diese Anderung lehmen wir strikt ab. UNO-Friedensmissiomen auch militérischer Art mogen bisweilen erforderlich
sein; sie sollten aber niemals andere Versuche der Konfliktldsung ersetzen.

Fir ihre "Blauhelm-Nissionen" ( d.h. fir friedenstiftende Missionen, bei denmen die UNO-Soldaten nicht fir eine
Seite Partei erqreifen und ihre Waffen nmur zur Selbstverteidiqung benutzen dirfen), an demen jetzt: auch der
SPD-Parteivorstand Bundeswehrsoldaten beteiligen will, hat es der UNO freilich bisher nie an Soldaten, allen-
falls an Geldmitteln gefehlt. Es ist zudem hochst winschenswert, daB UNO-Truppen stets von blockfreien Nationen
gestellt werden; der Golf-Krieg hat gezeigt, daB es moglich ist, ein UNO-Mandat fir die Eigeninteressen einer
GroBmacht zu miBbrauchen. Es ist an dieser Stelle festzuhalten, daB der GOLF-Krieg kein Krieg der UNO, sondern
allenfalls ein vom Sicherheitsrat erlaubter Krieq gewesen ist, den die USA und ihre Alliierten danm unter er-
heblicher (berdehnung des urspringlichen UNO-Handates durchgefochten haben.

Das qroBere weltpolitische Gewicht umseres Landes sollte uns keineswegs dazu veranlassen, militérische
Verstrickungen der BRD auBerhalb ihrer Grenzem zu erleichtern. Die Vergangemheit der Deutschen sollte vielmehr
zu der Verpflichtung fihren, eine konsequente Politik der Entmilitarisierung einzuleiten.

Eine Grundgesetzinderung darf micht ein weltpolitisches Militirengagement der BRD zum Ziele haben - sie sollte
vielmehr den Verzicht auf die Herstellung und Stationierung von Massenvernichtungsmitteln festschreiben, jegli-
chen Waffenexport verbieten, die Ristungsindustrie auf zivile Zwecke unstellen und damit die Entwicklung zu Ab-
ristung und Frieden beschleunigen.

Der Vorstand der IPPNW-Sektion
6.4.1991

INTERNATIONALE ARZTE FUR DIE VERHUTUNG DES ATOMKRIEGES
Kontaktadresse: IPPNW, Bahnhofstr. 24, 6501 Heidesheim

* IPPNW: International Physicians for the Prevention of Nuclear War, gegrimdet 1980, Unesco-Friedenspreis
1984, Friedensnobelpreis 1985
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APOTHEKE
UND
FUROPA

ist das Thema, das diesen Rund-
brief bestimmt: es gibt einen
ausfilhrlichen Bericht mit Hin-
tergrundinformation vom EG-
Seminar in Bremen, eine Buch-
besprechung zum Thema und zwei
Seiten iber Selbstbeteiligung.
Selbstbeteiligungsmodelle in
Europa werden als Sachthema
auf der MV vorgestellt und
diskutiert.

Bitte nicht iibersehen: Spen-
denaufruf fir die Ausstellung
zum Apothekertag in Berlin.
Das vom VDPP bewilligte Geld
wird nicht reichen, um die
Ausstellung technisch perfekt
zu gestalten.

Am Anfang des Rundbriefs wie
immer "Offizielles" und als
Anlage, weil' s mit den Sei-
tenzahlen nicht aufging, die
auf der Mitgliederversammlung
der deutschen IPPNW- Sektion
verabschiedete Erklirung
"Bundeswehr in alle Welt".

Jetzt viel SpaB beim Lesen,
bis bald

| )% e %@{Q@

v.i.8.d.P.

VDPP: Gudrun Hahn
c¢/o Fleming- Apotheke
Grindelallee 153 -
2000 Hamburq 13
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Pinneberg, 19.5.91

Liebe Vereinsmitglieder,
Liebe am Verein Interessierte!

Wenn Thr diese Seite lest, sitzt Ihr wahrscheinlich schon in Bad
Harzburg, sofern Ihr Euch entschlossen habt, zur
Mitgliederversammlung zu kommen. DaB der Rundbrief viel vorher
fertig ist und die Post ihn auch noch rechtzeitig zu Euch bringt,
wage ich nicht zu hoffen.

4 Wochen vor der MV sind die Anmeldungen noch spérlich. Klingt MV
so nach Arbeit und trockenem Vereinskram? Immer wenn ich mal wieder
die Mitgliederkartei durchschaue, lese ich all die Namen, 2zu denen
ich kein Gesicht kenne. Wann kommt Ihr mal?

Was ist es, was fir Euch den Verein attraktiv macht? Im Vorstand
hat sich bei einigen im letzten halben(?) Jahr der Vereinsfrust
breit gemacht. Zu wenig Riickmeldung von der Basis, 2zu wenig
sichtbare "Erfolge" - das sind in Kurzform, meiner Meinung nach,
die Quellen des Frustes. Die Erwartungshaltung in Bezug auf
"Brfolg" ist danch sehr unterschiedlich. Fiir mich sind Seminare
oder sonstige Treffen, wo man sich sachbezogen und persénlich mit
der Pharmazie beschiftigt "Erfolge". Ich erweitere mein Wissen,
meinen Uberblick und kann andererseits auch mein Wissen
weitergeben.

Auf dem Frauenseminar am ersten Maiwochenende erlebte ich diese
Erfahrung wieder in sehr positiver Weise. Sehr viele Frauen waren
das erste Mal auf einer VDPP-Veranstaltung und hérten hier von der
linken/kritischen Pharmazie. Ay

Andererseits war es ein AnlaB, sich vertieft mit dem Zusammenhang
Frauen - Probleme - Medikamente - Sucht zu befassen. Ein Bericht
kommt im n&chsten Rundbrief.

Gegen den Vereinsfrust kann ich also nur empfehlen: komnmt zu den
Veranstaltungen. Die Geschichts-AG bereitet zum Apothekertag 91 in
Berlin eine Ausstellung vor zu dem Thema: Vertreibung und
Vernichtung jiidischer Apotheker in Berlin. Sicher ein
bemerkenswertes Ereignis und ein Grund sich auch einmal einen
Apothekertag in Aktion anzuschauen.

Verein demokratischer Pharmazeutinnen und Pharmazeuten e.V

Auf der letzten Vorstandssitzung gab es in Bezug auf die Gestaltung
des MV-Wochenendes zwei gegensdtzliche Auffassungen:

- Der Evaluierung des bisherigen Vereinsgeschehens sollte breiter
Raum gegeben werden und ein Forum fiir Ideenentwicklung zur weiteren
Vereinsarbeit stattfinden.

- Ein Sachthema mit einem Referat sollt im Mittelpunkt stehen, da
es vielen erst einen Grund bietet zu kommen und die inhaltliche
Auseinandersetzung produktiv voran treibt.



Beide Vorgehen haben ihre Vorteile. Dieses Jahr hat sich die
"pyaluierungsfraktion" durchgesetzt. Wer. nicht nach Bad Harzburg
kommen kann, kann uns vielleicht zu dem Komplex Erwartungen an den
Verein und Riickmeldung iiber bisherige Aktivitdten schreiben.

Alle die, die gern ein Sachthema im Mittelpunkt gesehen hidtten,
kdnnen uns das auch schreiben und der myortrags-Fraktion" fir das
ndchste Mal den Riicken stérken.

Aber kein Leben ohne Kompromisse!
Wir hoffen neben dem "Vereinskram" trotzdem Zeit far ein Sachthema
zu haben.

Nach den bisherigen geseztlich Planungen soll im ndchsten Jahr die
15%ige Selbstbeteiligung eingefiihrt werden.
Welche Auswirkung wird eine so hohe Selbstbeteiligung fur
Medikamente ohne Festbetrag haben?
Welche Funktion hat die Selbstbeteiligung in unserem
Versicherungswesen?

Die Liste der Fragen, die sich alle um die

Selbstbeteiligung

drehen, kénnte beliebig verléngert werden. In Bad Harzburg dariber
mehr. Die MV-Teilnehmer bekommen zu diesem Thema eine Broschiire
zugeschickt.

Wichtiger Punkt der MV sind die ersten Neuwahlen nach der
Vereinsgriindung. Wer ist bereit mitzuARBEITEN? Trotz aller
gegenteiliger Gerichte: Vorstandsarbeit kann auch SpaB machen!!

In diesem Sinne griiBe ich Euch alle und mache jetzt meinen
verdienten Pfingstspaziergang.

Eure Gudrun Hahn



Protokoll

Vorstandssitzung des VDPP in Isny, am 13./14. April 1991

Anwesende Vorstandsmitglieder :
Gerd DieckvoB, Gerd Glaeske, Gudrun Hahn, Franz Kirchner, Hanne
Lederer, Maria Prell, Regina Schumann

_TOP 1
Tagungsleitung

¢ Regina
Protokoll : Maria .

TOP 2

Das Protokoll der Vorstandssitzung am 12./13. Jan. 91 in
Hamburg :

wird genehmigt und um 1 Satz ergénzt*

2. BeschluB. Gelder fir eine Wahlaussendung der Fraktion
Gesundheit in der Apothekerkammer Berlin werden bewilligt. Der
VDPP beteiligt sich mit maximal 500,- DM !

TOP 3
Berichte des Vorstands
1. Regina Schumann

Unsere Anmeldung fir die Interpharm in stuttgart konnte
storniert werden. Es sind 836,- DM Stornogebiihren zu zahlen.

Regionalgruppe Berlin
trifft sich regelmdBig einmal monatlich.

Kammerwahl Berlin

Berlin Ost und West widhlen gemeinsam eine Kammervertretung. 6
Listen stehen 2zur Wahl, Viele Kandidaten der Fraktion Gesundheit
(Liste 3) sind VDPP- Mitglieder. Die dffentliche Auszdhlung findet
am 27.04. statt. . .

2. Hanne Lederer

Es pestghen Kontakte zu " kritischen Bayer- Aktiondren".
Mgrla wird versucpen iber den Geschdftsfiihrer fiir den VDPP ein
Einladung zur Aktiondrs- Hauptversammlung zu erhalten.

HINWEIS: i
Am 26./27.10. findet in Hannover der KongreB “Arzt und Pharma"
des 6kologischen Arztebundes e.V. statt.

3. Gerd Dieckvos

Wie im letzten Rundbrief dargestellt, behdlt sich die Redaktion
der PZ vor, gewisse Zuschriften zu verdffentlichen und andere
nicht. Dem zugrunde liegende Vorschriften konnten bisher nicht
ausfindig gemacht werden. Sollte ein weiterer Fall von
Meinungsunterdriickung auftreten, erwdgt der VDPP , die Grinde
dafur rechtlich Uberprifen zu lassen.

Brief von Petra Kolle an den Vorstand

Petra kritisiert, daB der Verein nicht effektiv genug 'arbeitet
und schldgt vor, sich auf wenige wichtige Themen 2u
konzentrieren. )

Y



TOP 4 .

Lage der Kasse nach Ulis Ricktritt

Der geschiaftsfiihrende Vorstand, eingetragen im Vereinsregister,
sind:

Regina Schumann

Gudrun Hahn

Gerd DieckvoB

Unterschriftsberechtigt fiir die Konten des VDPP sind:
Gudrun Meyburg, Gerd DieckvoB8, Gudrun Hahn

Sidmtliche Unterlagen im ‘Zusammenhang mit der Kassenfithrung
befinden sich z. Zt. noch bei Uli Breckheimer.

Gerd D. ruft Finanzamt in HH an, um 4-wdchigen Aufschub bei der
Steuerefk1arung zu erreichen. Es wird-davon ausgegangen, daB bis
dahin die Kassenunterlagen in Hamburg sind. .

TOP 5 gl ‘
Mitgliederversammlung in Bad Harzburg

Geplante Tagesordnung und Inhalt _ der einzelnen
Tagesordnungspunkte wurden strukturiert und ausgearbeitet.

Es wird noch einmal das Konzept fiir die MV besprochen. Es gibt
weiterhin unterschiedliche Yorstellungen. Gerd Gl. regt als An-
gebot an die Mitglieder ein Referat an, das uns als kompetent in
AM-Fragen ausweist. Schwerpunkt soll aber doch die Ermittlung der
Mitglieder-Vorstellungen bleiben.

Top 6
Neuwahlen

Franz, Hanne und Maria werden werden bei der néchsten
Vorstandswahl nicht mehr kandidieren.

Es wird angestrebt, Mitglieder aus\den,"neuen_Bundesléndernh
zur Kandidatur fur den Vorstand des VDPP vorzuschlagen.

Gerd Gl1. kandidiert wieder fir den Vorstand

HINWEIS '
Die Fleming - Apotheke zieht um, voraussichtlich am 1. 7. 91.

Es ist zu kldren, zu welchen Bedingungen die Geschdftsstelle
des VDPP in der Fleming-Apotheke bleiben kann.

TOP 7
Aktivitaten 1991/92

a)Das 2.VDPP-Frauen-Seminar findet in Kaufungen vom 3.5.-5.5.91
statt.

b)Gudrun H. wird beauftragt, fur dieMV 92 2-3 Tagungshiuser aus-
zusuchen. Als Tagungsort kommt auch Siuiddeutschland in Betracht.

Cc)Ein weiteresgEG-Seminar ist fir den 12./13.10. (evtl. frluher)
in Bremen geplant. Schwerpunktthema:Selbstbeteiligungs-Regelungen
in der EG.




d)DasSeminar zur Aktualisierung und Fortschreibung des Programms

soll am 9./10.11.91 in Leipzig stattfinden. Gerd G1. kimmert sich
um einen Tagungsraum.

e)Flr den Apo-Tag 92 in Minchen wird kein Stand geplant,aber eine
Para]leT -Veranstalturig - evtl. mit dem BuKo-Theater-Bus.

f)Auf dem Kongress "Arzt und Pharma’ des Okologischen Arzte-
bundes wird Gerd Gl. ein Referat halten. Es wird aber nicht -
wie angefordert - einen VDPP-Stand geben. Eine andere Form der
Pridsenz wird erwogen {(Plakate, Programme).

TOP 8
Apothekertag 91 in Berlin (24 10.-26.10.91)

a)Die VDPP—Arbe1tsgruppe Pharmaziegeschichte bereitet zum n&chsten
Apo-Tag die Ausste11ung Vertre1bung und Vernichtung der judischen
ApothekerInnen im III. Reich” vor. Prof. Miller-Jahncke wurde ge-
beten, die ABDA zur Finanzierung von Stellwdnden zu gewinnen. Auch
die Kammer Ber11n sol1l zu Spenden fur das Projekt aufgefordert
werden.

Es ist gep]ant die Ausstellung von Do. bis Sb. im ICC zu zeigen.
Am Freitag soll im "Haus der Kirche" eine Veranstaltung zu Thema
stattfinden. Am Sb. Nachmittag wird eine Busfahrt zu den Stétten
der Judenvern1chtung angeboten.

Der VDPP beteiligt sich an der Ausstellung finanziell maximal bis
zur Hdhe von Standkosten. AuBerdem wird es auf der MV einen
Spendenaufruf geben

Angeregt wurde, in der PZ-Sonderausgabe zum Apo-Tag eine Anzeige
mit Hinweis auf die Ausstellung zu schalten.

b)Geplante Atr&ge zum Apo-Tag: Anbr1ngung einer Gedenktafel flur
die ermordeten judischen ApothekerInnen im Berliner Apo-Haus,
Antrage gegen die Selbstbeteiligung (Beratung auf der MV).

TOP 9

Rundbrief

In den niachste Rundbrief wird u.a. aufgenommen: Manuskript zum EG-
seminar, Verschiedene Kommentare zur Selbstbeteiligung, Bericht
des Vorstands, Protokoll der Vorstandssitzung .

TOP 10

Verschiedenes

a)Eine Anzeige des VDPP in der Ze1tung der "Kritischen Bayer-Akt1o-
nédre" wurde abgelehnt. Wir ziehen "Spenden” in Form von
redaktionellen Beitragen vor.

b)Dié Beschliusse der IPPNW-Jahresversammliung 1991 werden im
niachsten Rundbrief verdffentlicht.

Isny, 14.4.91
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- GELD STINKT NICHT ]
\\V// ‘oder: kann man sich ein gutes Gewissen erkaufen?
Unsere Arbeitsgruppe Pharmaziegeschichte, die seit Juni 1990
besteht und der sieben Mitglieder angehéren, beschiftigt sich
mit dem Thema:"Die Vertreibung und Vernichtung jidischer
Apotheker zur Zeit des ’'Dritten Reichs’ ". Zu diesem Thema
bereitet die Arbeitsgruppe eine Ausstellung vor, die wahrend
des Apothekertages im Oktober 1991 in Berlin gezeigt werden
soll. Grundlage dieser Ausstellung ist die Dissertation von
Frank Leimkugel, der wohl als der kompetente Fachmann auf
diesem Gebiet angesehen werden kann.

Die Ausstellung selbst soll folgende Themen darstellen:
1. Bedeutung der Juden im deutschen Apothekenwesen:
a) Das Beispiel Berlin: Zahl und Verteilung der Apotheken in
jidischem Besitz in Berlin 1933
b) Jiidische Apotheker als Standespolitiker vor 1933
¢) Der Beitrag der jiidischen Apotheker am Kulturleben der
Apotheker: das Berliner Apotheker-Orchester und Georg
Urdang : ‘
2. Antisemitische Tendenzen vor der Machtergreifung Hitlers
3. Terroraktionen gegen jiidische Apotheker und Apotheken seit
1933: Schmierereien an Schaufenstern judischer Apotheken,
Vertreibung der Juden aus den Standesorganisationen, Aufruf
zum Boykott jliidischer Apotheken und judischer Arzneiwaren
4. Gesetze und Verordnungen gegen jiidische Apotheker
5. Einzelschicksale jiidischer Apotheker nach 1933
a) Auswanderung
b) Zwangsarbeit
¢) Deportation
d) Vernichtung ,
6. Ubersicht iiber Vertreibung und Vernichtung jilidischer
Apotheker (Liste und Namen) :
AuBerdem soll eine Vortragsveranstaltung und eine Rundfahrt zu
den Stidtten der Judenvernichtung angeboten werden.

Doch vor den Erfolg haben die Gdtter den SchweiB gesetzt und
wir kommen beim Planen ganz schén ins Schwitzen wegen der
ungekldrten Finanzierung unseres Projektes. Allein Plakate 'und
Handzettel kosten ca. 900 DM, von den Schautafeln ganz zu
schweigen. ‘ ‘

Der Vorstand hat bereits Geld genehmigt, doch wir brauchen
mehr! :

Wenn TIhr unsere Arbeit unterstiitzen wollt, spendet auf das
. Postscheckkonto des Vereins - Kennwort: "Ausstellung”

und kommt nach Berlin, um das Ergebnis zu sehen!



Die Harmonisierung der EG-Arzneimittelmdrkte ab dem 01l. Ja-
nuar 1993 wird in Apothekerkreisen vornehmlich unter Ge-
sichtspunkten von Preisbildung, Niederlassungsrecht und An-
erkennung von Zertifikaten problematisiert. So verstédndlich
diese Diskussionen sind, sie lassen eine Reihe von Aspekten
auBer acht, die sich auf weitere Randbedingungen der Be-
rufsausiibung von Apothekerinnen und Apothekern beziehen,
ndmlich auf die Quantit&t und Qualitdt des Arzneimittelmark-
tes und seiner Produkte. Arzneimittel sind schlieBlich jene
Handelswaren, tiiber die der Berufsstand Apotheker .in einer
Gesellschaft identifiziert wird. Daher beeinfluBt das Arz-
neimittelangebot auch die Akzeptanz im Arbeitsalltag: Ist das
Angebot sinnvoll, {iiberschaubar und von hohen Sicher-
heitsstandards begleitet, fallen diese positiven Werte auch
auf den Apothekerberuf zuriick. Kann er oder sie dann noch
unter Okonomisch "entspannten" Verhdltnissen einer Bera-
tungstdtigkeit im Rahmen der Selbstmedikation und Gesund-
heitsfdrderung nachgehen, wird es keine Zerissenheit zwischen
Ethik und Monetik geben. In der Bundesrepublik wird aber
gerade dieser Konflikt zum Alltag vieler Apothekerinnen und
Apotheker: Die Uberladenheit, die Intransparenz und die
vielfach sichtbare Irrationalitdt unseres Arzneimittelan-
gebotes, auch im OTC-Bereich, erschweren eine Beratungsta-
tigkeit. Der Konflikt zwischen Ethik und Verdienst wird lei-
der hidufig zugunsten der Monetik "aufgeldst". So zumindestens
stellten es die Ergebnisse einer Aktion der "Stiftung
Warentest", verdffentlicht im "test"-Heft des Monats April
1991, dar: Der Verkauf von Klosterfrau-Melissengeist .an Kin-
der ist in einer Apotheke, die eine ordnungsgemdfe Arznei-
mittelversorgung sicherstellen will und von der auch wirksa-
mer Verbraucherschutz erwartet wird, im hoéchsten MaBe unwir-
dig.

Zur Diskussion der Frage, ' ob innerhalb der EG-Staaten
Arzneimittelvermarktungssysteme "angeboten" werden, die ins-
gesamt oder mit "Versatzstiicken" die Randbedingungen der
Auslibung des Apothekerberufes unter diesen Aspekten beglin-
stigen k&énnten, hatten wir als VAPP Anfang Februar zu einen
Wochenendseminar - in das Bremer Institut fir Pra-
ventionsforschung und Sozialmedizin (BIPS) eingeladen. (Das
Programm war im VdPP-Rundbrief 5 abgedruckt.) Wdhrend dieser
Tagung wurden u.a. mit Bremer Wissenschaftlern, die zum Thema
"Européisierungkdes Arzneimittelmarktes" ein Projekt durch-
gefiihrt hatten”, ganz unterschiedliche Aspekte beleuchtet,
die hier noch einmmal kurz zusammengefaBt vorgestellt werden:

siehe hierzu auch die Buchrezension am Ende des Tagungs-
berichtes

L9 -



1. Der EG-Markt der grofSte Einzelmarkt(1):

1.1 Der weltweite ambulante Arzneimittelmarkt hatte 1988 auf
der Basis von Herstellerabgabepreisen einen Gesamtwert wvon
112 Milliarden $, davon entfielen auf die EG-32,4 Mrd. §,
also 29%: (in diesem Wert sind D&dnemark und Luxemburg nicht
enthalten, weil z.2t. keine Daten vorliegen), auf die USA
24,7 Mrd. $ (22%) und auf Japan 14,2 Mrd. $ (13%).

Innerhalb der EG verteilt sich der Umsatz von 32,4 Milliarden
$ auf die Bundesrepublik Deutschland mit 8,49 Mrd. $ (26,2%),
Frankreich mit 7,87 Mrd. $ (24,3 %), Italien mit 6,87 Mrd. $
(21,2%), GroBbritannien mit 3,66 Mrd. $ (11,3 %), Spanien mit
2,49 Mrd. $ (7,7 %), Belgien mit 0,97 Mrd. $ (3,0 %),
Niederlande mit 0,88 Mrd. $ (2,8%), Portugal mit 0,55 Mrd. $
(1,7 %), Griechenland mit 0,45 Mrd. $ (1,4 %) und Irland mit
0,16 Mrd. $ (0,5 %).

1.2 Aus diesen Umsatzdaten lassen sich die Pro-Kopf-Ausgaben
fir Pharmazeutische Produkte in den unterschiedlichen EG-
Ldndern im Jahre 1988 ableiten: Bundesrepublik - Deutschland
173 §$, Frankreich 137 ¢, Italien 123 $, Belgien 110 §,
Ddnemark 72 $, Niederlande 67 $, GroBbritannien 66 $, Spanien
'62 $, Irland 57 $, Portugal 54 $ und Griechenland 39 §.

1.3 Die prozentuale Verteilung der Verordnungen liegt ganz
dhnlich wie die Umsatzverteilung: Weltweit wurden 1988 11,2
Milliarden Verordnungen registriert, davon wiederum 29% oder
3,3 Milliarden in der EG.- :

Die Reihenfolge der Verordnungsanteile ist 1leicht unter-
schiedlich, die 3,3 Milliarden Verordnungen in EG-Lindern
verteilen s1ch mlt folgenden ca.-Werten: 766 Mio. (23,2 %)
auf Italien (je Einw. der 57,2 Mio.: 13,4 VO), 695 Mio. (21,0
%) auf die Bundesrepublik (61: 11,4), 640 Mio. (19,4 %) auf
Frankreich (55,3: 11,6), 518 Mio. (15,7 %) auf Spanien (38,7:
13,4), 413 Mio. (12,5 %) auf GroBbritannien (56,7: 7,3), 122
Mio. (3,7 %) auf Belgien (9,9: 12,3), 66 Mio. . (2,0 %) auf
Portugal (10,3: 6,4) und 53 Mio . (1,6 %) auf die
Niederlanden (14,6: 3,6).

2. Die Preise sind der auffidlligste Unterschied

Die Arzneimittelpreise in der EG weisen betrichtliche Unter-
schiede auf, betrdchtlichere iibrigens, als bei anderen Pro-
dukten wie z.B. Autos, Haushaltsgeriten, Audio- und Vi-
deoausriistungen festgestellt wurden.(2) Die Bundesrepublik
Deutschland wird mit D&nemark und den Niederlanden allgemein
zu ' den Hochpreisldndern gezdhlt.(3) Die Erklarungen fir die-
se Preisunterschiedsphdnomene sind vielfdltig:

Erstens miissen unterschiedliche Vertriebs- und Spannenrege-
lungen, also durchschnittliche Aufschlage im GroBhandels- und
Apothekenberelch genannt werden, die je nach Mitgliedstaat
im Durchschnitt zwischen 22 und 40% llegen und sich auf den
Apothekenabgabepreis auswirken.

Zweitens sind die Mehrwertsteuersitze unterschiedlich: sie
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variieren von O - 22%.

Drittens -und dies ist sicherlich einer der wichtigstigen
Grinde- existieren unterschiedliche staatliche oder institu-
tionelle PreisregulierungsmaBnahmen, entweder auf der Ange-
bots- oder auf der Nachfragerseite. "Solche Preisregelungen
haben," so die Beobachtung, "einen ausgeprochen preisdidmp-
fenden Effekt."(4) Aber: Es kann durchaus sein, daf multina-
tional agierende pharmazeutische Hersteller Gewinnverluste in
Lédndern mit Preisfestsetzungen in nicht preisregulierenden
Landern kompensieren, ein Verfahren, das auffdllig an die
Kompensationsmechanismen beim Ausgleich der Verluste durch
die Festbetrdge erinnert.(5) Dann subventionieren Hochpreis-
ldnder indirekt den  Arzneimittelverbrauch in Nie-
drigpreislindern, oder, um es direkter auszudriicken, die ge-
setzliche Krankenversicherung der Bundesrepublik Deutschland
subventioniert z.B. die staatlich festgesetzten, z.T. kiinst-
lich niedrig gehaltenen Preise in Italien. Um die unter-
schiedlichen Preisregulierungsmechanismen fiir alle Marktbe-
teiligten transparenter zu machen, hat die zustindige Kom-
mission der Gemeinschaft die Richtlinie 89/105/EWG vom
21.12.1988 "betreffend die Transparenz von MaB8nahmen zur Re-
gelung der Preisfestsetzung bei .Arzneimitteln  fiir den
menschlichen Gebrauch . und ihre Einbeziehung in die
staatlichen Krankenversicherungssysteme" verSffentlicht. (6)
Diese Richtlinie war bis zum 31.12.1989 von den Mitglieds-
staaten umzusetzen, bislang sind Jjedoch keine Resultate
bekannt geworden.

3. "Harmonisierung" der Preise

Es ist jedoch zu erwarten, ‘daB im Rahmen der
Harmonisierungsbestrebungen eine Angleichung der Preise
stattfinden wird: Die bisher bestehenden groBen Unterschiede
werden dadurch verringert werden, da8 die Preise in den
hochpreisigen L&ndern sinken und in den niedrigpreisigen
Ldndern ansteigen. Welche Effekte hierbei Uberwiegen ist
z2.Z2t. noch reine Spekulation, Schdtzungen gehen davon aus,
daB sich ein angenommener Hochpreisindex von 100 (z.B. in
der Bundesrepublik) und ein angenommener Niedrigpreisindex
von 30 (z.B. in Portugal) auf einem EG-Index zwischen 50 und
70 treffen werden, eine Aussicht, die zumindest splirbare Ko-
stenreduzierungen fiir Hochpreislinder und deren Sozialversi-
cherungen erwarten lassen.(7) Wegen dieser ohnehin mit einer .
gewissen Wahrscheinlichkeit zu -erwartenden Preisabsenkung
traf die gesetzliche Regelung tiiber einen 55%igen Preisab-
schlag filir die Arzneimittel-Lieferungen in die Gebiete der
ehemaligen DDR auch auf den erbitterten Widerstand der phar-
mazeutischen Hersteller, sie kam "zu friih": Die Preise in der
"alten" Bundesrepublik galten international als Referenz-
preise. Wenn durch einen Preisabschlag in den neuen
Bundesldndern eine der letzten Hochpreis-Bastionen in Europa
ohne Gegenwehr ins Wanken geraten wdre, kann ab 1993 das Ge-
samtpreisniveau noch leichter fallen. Da war es schon unver-
fanglicher, im Rahmen des vom Bundesverband der pharmazeuti-
schen Industrie vorgeschlagenen Defizitmodells eine Art An-
schubfinanzierung fiir die gesetzliche Krankenversicherung zu
leisten. Bis zu 1,25 Mrd. DM im Jahr werden nun als "Spende"
fir eine Institution angelegt, die ohnehin der wichtigeste
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Finanzier der Pharmaindustrie ist. (Um die Relationen klar zu
machen: Fiir die Werbung allein beim Arzt gibt die Pharma-
industrie iibrigens 2zwischen 2 und 3 Mrd. DM pro Jahr aus.)
Das Geld wird also gewinnbringend investiert. Ein Zugestdnd-
nis bei den Preisen hidtte hingegen signalisiert, daB die
Arzneimittelversorgung bei uns ohnehin schon immer zu teuer
war.

4. Transparenz nicht nur fiir die Preise, sondern auch fiir die
Qualitat

Allerdings geht die Transparenz-Richtlinie nicht weit genug,
da Transparenz nhach kritischem Verstdndnis mehr beinhaltet
als die Durchschaubarkeit der Preisfestsetzung. In nahezu
allen Lindern der EG ist ndmlich die Etablierung eines mehr
qualitativen Konzepts der Kostenerstattung 2zur beobachten,
d.h. eine Preispolitik, die sich nicht nur am pekunidren
Wert, sondern auch an der therapeutischen Niitzlichkeit der
jeweiligen Arzneimittel orientiert. Erst die Ergdnzung von
solchen produktpolitischen Charakteristika mit konkreten
Preisinformationen iiber die anfallenden Therapiekosten fiihrt
zu einer wirklich niitzlichen und handhabbaren Transparenz. (8)
"Eine potentiell 100prozentige Erstattung, die nur durch eine
Negativliste eingeschréadnkt ist, gibt es nur in der Bundesre-
publik," so Dieter Thomae in seiner Analyse zur
Medikamentenversorgung in den zwdlf EG-Staaten. (9)

Nahezu alle europidischen Nachbarstaaten (z.B. Frankreich,
GroBbritannien, 1Italien, D&nemark, Belgien) haben dagegen
lingst Positivlisten oder umfangreiche limitierende Listen,
zumeist verbunden mit Preissetzungsstrategien, erfolgreich
implementiert, erfolgreich auch deshalb, weil die Anzahl der
Arzneimittel wegen der rigideren Marktbedingungen in allen
europdischen Lindern erheblich niedriger liegt als in der
Bundesrepublik, ohne daB aus diesen Landern Jje eine Unter-
versorgung mit Arzneimitteln bekannt geworden wdre (10):
Uberschaubare Mirkte bilden aber eine wichtige Voraussetzung
fiir die Schaffung von Transparenz, filir die "Handhabbarkeit"
eines Arzneimittelmarktes und damit fir eine hohe
Versorgungsqualitdt. DaB es mit dieser Verordnungsqualit&dt in
der Bundesrepublik Deutschland nicht unbedingt 2zum besten
bestellt ist, zeigt neben anderen Untersuchungen auch eine
Studie der Weltgesundheitsorganisation (WHO) (11), in der die
Auflistungen der 50 meistverordneten Arzneimittel in unter-
schiedlichen Lindern analysiert und an Hand pharmakologischer
Kriterien qualifiziert  wurden. Die im internationalen
Vergleich hohen Verordnungsmengen von Mitteln gegen Durch-
blutungsstérungen (Tebonin, Dusodril), Digitalisglykosid-hal-
tigen Arzneimitteln (Lanitop, Novodigal) oder externen
Rheumamitteln (Voltaren Emulgel) bereits unter der 20 meist-
verordneten Arzneimitteln haben sicherlich dazu beigetragen,
daBR die "Theoretische Pharmakologische Validit&dt" der in der
Bundesrepublik meist angewendeten Arzneimittel 2zu der ver-
gleichsweise schlechtesten gehdrte: Wdhrend fir GroBbritan-
nien (1,29) und Norwegen (1,36) relativ gute "Zensuren" ver-
geben wurden, lag die Bundesrepublik (1,72) hinter Bulgarien
(1,64) und Jugoslawien (1,66) nur knapp vor Ungarn (1,89).
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5. Verkniipfung von therapeutischem Nutzen und Eigenbeteili-
gung

Innerhalb der EG wird auch iiber eine Neuordnung der Abgren-
zZung von verschreibungspflichtigen und nichtverschreibungs-
pflichtigen Arzneimitteln nachgedacht. Verschreibungspflich-
tig und damit erstattungsfihig sollen nach einem ersten
Richtlinienentwurf nur noch solche Arzneimittel sein, die
auch bei bestimmungsgeméBem Gebrauch die Gesundheit gefdhrden
kénnen, wenn sie  ohne &rztliche ﬁberwachung angewendet
werden. (12) Die avisierte EG-weite Einsparung von 18 Milliar-
den DM zugunsten der unterschiedlichen Versicherungssysteme
mag 2zwar verfilihrerisch klingen, sie sollte aber nicht der
"Motor" fir eine Verndchl&issigung des notwendigen Patienten-
schutz sein: Wenn in D&#nemark z.B. ein so differenzierter
Arzneiwirkstoff wie Cimetidin, ein H,-Antagonist zur Behand-
lung von Magen- und Darmulcera = (Tagamet®), in den
"Selbstmedikationsbereich" entlassen wird, so bedeutet dies
eine schwer verstdndliche Entscheidung gegen die notwendige
drztliche Uberwachung und ein potentiell hohes Gefdhrdungs-
potential flir den Patienten allein aus Einsparungsgriinden im
Rahmen eines erhthten Eigenbeteiligungssatzes. Wenn schon mit
der EG-Harmonisierung auch Selbstbeteiligungsmodelle einge-
fiihrt werden sollen, so scheint allenfalls das franzdsische
Vorbild interessant: Hier werden, je nach medizinischer
Bedeutung und Notwendigkeit der Arzneimittelgruppen bzw.
einzelner Arzneimittel und nach der Schwere und der Be-
handlungsbediirftigkeit der Erkrankung Eigenbeteiligungssitze
festgelegt, die 2zwischen 10 und 70% der Arzneimittelkosten
ausmachen. Solche Kosten/Nutzen-Klassifikationen werden
letztlich auch den Marktanteil eines Arzneimittels mitbe-
stimmen: Fiir Arzneimittel, die wegen ihres fraglichen thera-
peutischen Nutzens mit einem hohen Eigenanteil belastet wer-
den, wird sicherlich auch die Nachfrage bzw. Verordnungs-
hdufgkeit sinken - der "Markt" bestraft damit eher liberfliis-
sige Produkte!

6. Generika und Parallelimporte in der EG

6.1 Der Anteil des Generika-Marktes innerhalb der EG weist
auBerordentliche Unterschiede auf, Anzeichen fiir die unter-
schiedlichen nationalen Gegebenheiten. Die erheblichen
Preisunterschiede zwischen Generika ("Imitationsprédparate")
und Originalprédparaten sind in staatlichen Arzneiversor-
gungssystemen ndmlich immer dann ein wichtiger Wettbewerbs-
faktor, wenn in den .betreffenden  Lindern traditionell hohe
Arzneimittelpreise bestehen. "Man nimmt an, daB der gesamte
Generika-Markt-Anteil in den "Hochpreisstaaten" der EG von 5%
im Jahre 1984 auf rd. 15% im Jahre 1989 angewachsen ist. In
GroBbritannien, wo die Preise in der letzten Zeit relativ
drastisch ansteigen, wird bereits von einem 25%igen Marktan-
teil fiir Generika-Produkte gesprochen. Fiir die BRD wird der
Anteil auf rd. 15% beim Umsatz und 20% bezogen auf die Ver-
ordnungen angegeben, in Dinemark sind es 30% bezogen auf den
Umsatz und 50% bezogen auf die Packungsmenge. In Holland
liegt der Generika-Anteil bei 10% des Unsatzes.(...) Auf der
anderen Seite wird fiir Frankreich und Italien von lediglich
2% Marktanteil fiir Generika-Produkte berichtet, was auch
durch das im allgemeinen niedrige Preisniveau zu erkl&ren
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ist. Es bestehen daher kaum wettbewerbliche Anreize, Generika
auf den Markt zu bringen."(10,13)

6.2 "pParallelimporte'" driicken in ganz besonderer Weise die
Philosophie der EG-Kommission aus: Sie beruht auf der
Forderung nach strikter Einhaltung des Artikels 85 EWGV, der
alle Verhaltensweisen verbietet, die den Handel zwischen den
Mitgliedstaaten erschweren, also auch alle Verhaltensweisen,
die den freien Verkehr von Arzneimitteln in der EG beein-
trdchtigen oder behindern. Gemeint sind hier z.B. Strategien
der national unterschiedlichen Namensgebung fiir Arzneimittel -
mit gleichdosierten 1Inhaltsstoffen in gleichen Ap-
plikationsformen (z.B. das Schlafmittel MogadanR bzw. Moga-
don™) oder national unterschiedliche Packungsgréfen. Den
pharmazeutischen Herstellern will es allerdings gar nicht
einleuchten, daB Arzneimittelpreise, die im Hinblick auf na-
tionale Zielsetzungen, wie z.B. Kostenddmpfung, Industriepo-
litik u.d. festgesetzt worden sind, auch flir Parallelexporte
in andere Mitgliedstaaten zur Geltung kommen sollen. "Denn,"

so Gert von Breitenbach, " denn so wird Jja diese national
realisierte Preispolitik europdisch."(14) Sein Ld&sungsvor-
schlag: "Der Hersteller vereinbart mit den gesetzlichen

Krankenkassen auf nationaler Ebene einen Rabatt gegen das
Zugestdndnis der Kassenzuldssigkeit."

Auch die am 1.September 1989 erstmalig umgesetzte Festbe-
tragsregelung 1ist als Konkretisierung des Wirtschaftlich-
keitsgebotes sicherlich ein EG-konformes Instrument. Sie ist
zusdtzlich dadurch, daB bei einer Reihe von Originalpr&para-
ten eine Preissenkung 2zu Dbeobachten war, eine zwar
"indirekte", aber ebenfalls wettbewerbskonforme Preisregelung
in bestimmten Marktsegmenten.

7. European Drug Agency (EDA): Zulassung und iiberwachung

Das Streben nach einer europdischen Zulassungs- und
Uberwachungsbehdrde (European Drug Agency) und die danit
verbundene Vereinheitlichung des Arzneimittelangebotes und
der pharmakologisch-therapeutischen Information iliber die eu-
ropaweit-verfiigbharen Arzneimitteln 148t einen positiven Ein-
fluB auf unseren iiberladenen und damit intransparenten Markt
erwarten. Eine europdische Regelung wird sich ndmlich ganz
sicher nicht an den am wenigsten regulierten Mirkten, wie
z.B. dem der Bundesrepublik, orientieren, sondern z.B. die
Modelle Grofbritanniens oder Frankreichs favorisieren. Daher
sollte von einer deutlichen Anhebung der Zulassungsschwelle
flir Arzneimittel ausgegangen werden. Damit verbunden ist aber
auch die Erarbeitung von europdischen Monographien fiir
neuzuzulassende Wirkstoffe, d.h. Beschreibungen der Wirksam-
keit, der Anwendungsgebiete und der Nebenwirkungen und damit
eine Harmonisierung der Fachinformationen fiir Arzte und Apo-
theker® (15) Zu hoffen ist auch, daB die gegenseitige Anerken-
nung von nationalen Zulassungsentscheidungen, wie sie das
bundesdeutsche Arzneimittelgesetz in seiner Novellierung als
einziges europ&disches Arznelmlttelgesetz vorsieht, wvon ande-
ren Staaten nicht akzeptiert wird.
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Gleichzeitig muB liber eine Harmonisierung der
Nebenwirkungserfassungssysteme nachgedacht werden: Das System
der Pharmacovigilance in Frankreich oder das der Yellow- bzw.
Green-Cards in GroBbritannien ist sicherlich unserem
Spontanberichtssystem in der Effizienz Uberlegen, eine
Anhebung der Standards im Zusammenhang mit der europ&ischen
Vereinheitlichung k&énnte daher wirksame Begleiterscheinung
fir eine Verbesserung der Arzneimittelsicherheit in der Bun-
desrepublik Deutschland sein. Im Endergebnis solcher Strate-
gien werden sich damit sowohl die quantitativen wie aber auch
die qualitativen Gegebenheiten in der EG angleichen, die Art
und Anzahl der vermarkteten Arzneimittel in der Bun-
desrepublik wird sich, abgesehen von nationalen Eigenheiten
wie Homdopathika oder Phytotherapeutika, endlich internatio-
nal gdngigen Standards nihern und damit verbessern.

8. Entlastung im Berufsalltag: Fixaufschlige (5)

Als dkonomisch entlastend fiir den Berufsalltag erscheint nach
wie vor das holldndische Modell des Fixaufschlags. Noch bis
Ende 1987 hatte jeder Apotheker pro Versichertem, der bei ihm
als Patient eingeschrieben war, ein Abonnements-Honorar
bekommen, dessen H8he jdhrlich zwischen den Krankenkassen und
den Apothekern neu verhandelt wurde. Die Kosten pro
versichertem Mitglied (insgesamt ca. 70 vVH der nieder-
landischen Bevdlkerung ) betrugen 1985 nach Berechnungen des
Ziekenfondsraad 73,17 hfl, die Kosten fiir "materielle" Arz-
neimittel 134,27 hfl. An Gesamtkosten wurden 1985 1,899 Mrd.
hfl mit den Apotheken abgerechnet, auf Arzneimittel im
eigentlichen Sinne entfielen aber nur 1,216 Mrd. hfl, der
Rest setzte sich aus den Abonements-Kosten zusammen, in denen
auch z.B. Risikozuschlige (fiir Gegenden mit relativ weniger
Apotheken-Kunden) enthalten waren. Dieses Mischkostensystem
wurde zugunsten eines = Festzuschlages fiir .jJedes einzelne
Arzneimittel aufgegeben, der Betrag liegt derzeit bei ca. 11
hfl. pro verordnetem Arzneimittel. In jedem Jahr wird dieser
Fixzuschlag neu zwischen dem Krankenkassenverein und dem
Apothekerverein verhandelt. Apotheker werden durch diesen
verhandlungsfdhigen Fixaufschlag davon entlastet, ihre
Apotheken ausschlieBlich umsatzorientiert zu fiihren und je-
der Marktregulierung, die zur Kostenddmpfung und damit zur
Umsatzreduzierung fiihrt, mit Distanziertheit zu begegnen.
Apotheker haben also in den Niederlanden . von Beginn an
Uberhaupt keinerlei Grund gehabt, den Anteil von kostenglin-
stigeren Generika gering zu halten. Sie haben auch keinen
Grund, bei ihrer Beratungstitigkeit an verlorenen Umsatgz zu
denken, wenn der Kunde ohne Arzneimittelkauf die Apotheke
wieder verldft. All diese "Ereignisse" werden letztlich durch
den Fixaufschlag "neutralisiert". Fiir viele Kolleginnen und
Kollegen in der Bundesrepublik wire ein solches System, das
ein Einkommen unabhingig vom Umsatz bietet, sicherlich eine
willkommene Entlastung aus der schon oben erwdhnten
Zwickmiihle zwischen Ethik und Monetik.
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9. Ausblick

Die Strategie des gemeinsamen Marktes bietet daher die
Chance, die Verbesserung der Qualitdt und die Senkung der
Kosten der Arzneimittelversorgung ein gutes Stilick vorwdarts zu
bringen. Sie bietet, wie der kritische Berliner Arznei-
mittelbrief schrieb, " den Weg 2zu besseren Medikamenten in
Europa“(16) Es wdre schén, wenn diese Prognose in Erfiillung
ginge, zum Nutzen der Patienten und Verbraucher, aber auch
zur Verbesserung des Arbeitsumfeldes von Apothekerinnen und
Apothekern. (Literatur beim Verfasser)

Dieter Hart, Norbert Reich: Integration und Recht des
Arzneimittelmarktes in der EG. Nomos Verlagsgesellschaft,
Baden-Baden. 1990. Band 13 der Schriftenreihe des Zentrums
fiir Buropdische Rechtspolitik (ZERP) in Bremen. Ca. 78,- DM

Dieses Buch stellt die Zusammenfassung eines Forschungspro-
‘jektes dar, das in den Jahren 1985-87 durch die Deutsche For-
schungsgemeinschaft gefdérdert worden ist. Es behandelt in un-
terschiedlicher Gewichtung Themen wie Arzneimittelsicherheit
und Haftungsrecht, Arzneimittelzulassung, Marktiiberwachung,
Innovationspolitik, Wettbewerbsregelung im Bereich  Generika
und Parallelimporte und Preispolitik. Beschrieben werden aber
auch unterschiedliche europdische Arzneiversorgungssysteme
(Positivlisten, Negativlisten, Verhandlungsmodelle) und die
damit im Zusammenhang stehenden Probleme der Angleichung so-
wie die Unterschiedlichkeiten in den Bereichen Transparenz- .
politik, Gestaltung von Produktinformationen und Arzneimit-
telwerbung und dem Berufsbild der Pharmareferenten. SchlieB-
lich wird in einem eigenen Kapitel die rechtliche Stellung
des Patienten in den unterschiedlichen Arzneiversorgungssy-
stemen untersucht, hier stehen Selbstbeteiligungsmodelle,
Selbstmedikation und Werbung im Mittelpunkt. Sechs EG-Ldnder
werden unter all den genannten Themenschwerpunkten ndher be-
trachtet: Grofbritannien, Frankreich, Bundesrepublik Deutsch-
land, Niederlande, Danemarkt und Itallen.

Das Buch wurde zwar letztlich aus juristischer Sicht ge-
schrieben, es enthdlt jedoch -u.a. auch beeinflust durch
meine eigene Mitarbeit an diesem Projekt- in allen Kapiteln
Bewertungen aus gesundheits- und pharmapolitischer Sicht, die
fiir eine fundierte Diskussion iiber die EG-Harmonisierung im
Arzneimittelbereich ausgesprochen niitzlich sind und Defizite
im Arzneiversorgungsbereich der Bundesrepublik Deutschland
(Intransparenz, mangelnder Gestaltungswille der Zulassungs-
und Uberwachungsbehdrden, weder Preisverhandlungen noch
transparenzférdernde verbindliche Listen usw.) gerade auch im
Vergleich mit anderen EG-Lindern verdeutlicht. Denen, die
sich ndher mit dem EG-Thema beschidftigen mdchten, ist dieses
Buch besonders zu empfehlen.

Gerd Glaeske
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von Gerd Glaeske

1. Kurze Einfiihrung

Zur Zeit wird auf vielen Ebenen iiber Selbstbeteiligungsmo-
delle im Arzneimittelbereich nachgedacht, ausgelést durch die
im "Gesundheitsreformgesetz" (GRG; SGB V § 31, Abs. 3, 2)
festgeschriebene Regelung, daB ab dem O1. Januar 1992 eine
Zuzahlung von 15%, jedoch h&chstens 15,- DM fir alle Mittel
ohne Festbetrag von Patienten gefordert wird, und durch die
ab dem 01. Januar 1993 bevorstehende EG-Harmonisierung mit
den aus europidischer Sicht ganz unterschiedlichen Formen der
Zuzahlung.

In der gesamten Diskussion darf nicht vergessen werden, daB
die Bezeichnung "Selbstbeteiligung" einen Euphemismus dar-
stellt: SchlieBlich zahlen Versicherte monatliche Beitridge
zur Krankenversicherung, sie werden also bereits
"routinem&Big" an den Kosten des Gesundheitsheitssystems
selbstbeteiligt. Zur Debatte stehen daher zusatzliche lei-
stungsbezogene Zahlungen, die allerdings nur bei Patienten
ihre Wirkung hat: Nur, wenn Leistungen in Anspruch genommen
werden, kommen derartige Eigenbeteiligungen zum Tragen: 2zu-
sdtzlich zu der "Belastung behandlungsbediirftige Krankheit"
auch noch die "finanzielle Belastung” - ein sozialpolitisch
unausgewogenes Modell, das 2zu einer Entsolidarisierung der
Versicherten fiihren wird:' Insgesamt kann der Krankenkassen-
beitrag fiir alle Versicherte moglicherweise gesenkt werden,
aber nur um den Preis, daB die Behandlungsbediirftigen, d.h.
Kranken unter den Versicherten finanziell stirker belastet
werden.

Viele Selbstbeteiligungsmodelle gehen im {iibrigen noch immer
davon aus, daB eine erhdhte Eigenbeteiligung die Inanspruch-
nahme z.B. bei der Arzneimittelversorgung verringern konnte,
weil angeblich zu viele Versicherte iiber inanspruchgenommene
Leistungen versuchen, ihre Krankenkassenbeitridge wieder
"herauszubekommen" ("moral hazard") - als ob Krankheit oder
Arzneimitteltherapie so erstrebenswert wiren! Dabei kann z.B.
fir die Bunderepublik Deutschland festgestellt werden, daB
innerhalb' der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) der
Hauptanteil aller Arzneimittel, n#mlich iiber 50%, auf Versi-
cherte iliber 60 Jahre entfdllt, eine Gruppe, die lediglich 20%
der Versicherten ausmacht. Dies sind aber Personen, die meist
aufgrund vielf&ltiger Krankheiten nebeneinander (Hypertonie,
Diabetes, Rheunma, Parkinsonismus, Gicht etc.) auf mehr Arz-
neimittel angewiesen sind. Und ausgerechnet bei dieser Popu-
lation soll durch drastische Eigenbeteiligung, wie sie im GRG
(s.o0.) vorgesehen ist, steuernd auf die Inanspruchnahme ein-
gewirkt werden? Eine h&chst unsoziale Regelung!

Weil die unterschiedlichen Selbstbeteilungsmodelle erhebliche
soziale und gesundheitspolitische Auswirkungen haben, soll
dieses Thema wihrend der kommenden Mitgliederversammlung in
Bad Harzburg am 15.06.1991 zur Sprache kommen, fiir eine ver-
tiefende Diskussion ist das zweite EG-Herbstseminar in Bremen
unter dem Titel: ""Selbstbeteiligungsmodelle in Europa" ge-
plant. Voraussichtlicher Termin: 12/13. Oktober 1991.
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2. Einige wenige Dokumente zum Thema Selbstbeteilung

2:1 Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie (BPI),
tiert aus dfg, 28.03.1991:

Stgatliqhe Pyeisregulative und Preisdirigismen von Kassen-
seite sind mit einer marktwirtschaftlichen Preisbildung un-

Fﬁ; den europdischen Binnenmarkt soll ein Rahmen-
entwickelt werden,

Dieses sieht im Bereich der Selbstbeteiligung bei-

vereinbar.

konzept
kann.

spielsweise so aus:

— Eigqnpepeiligungssatz: 10 - 30 (40) - 60 (70) v.H., je nach
medizinischer Bedeutung der Arzneimittel- oder Indikations-

Zi-

das national ausgefiillt werden

gruppe bzw. Schwere und Behandlungsbedilirftigkeit der Er-

krankung.

- Obergrenze: 200 - 400 Ecu (ca. 400 - 800 DM) oder 1-2 Mo-

natsbeitrdge

- Ausnahme: Sozialhilfeempfénger.

Die Zuzahlungsregelungen sollen wettbewerbsneutral sein und

keine unerwiinschten Substitutionseffekte provozieren.

2.2 Vorschlag der
Kassendrztlichen
Bundesvereinigung (KBV)

{Apotheker. Zeitung 08.04.91, S.1)

- 10% Selbstbeteiligung
bei allen Arzneimitteln
BONN (diz). Ab 1.Januar 1992 sieht
das Gesundheits-Reformgesetz be-

kanntlich eine Selbstbeteiligung von
15% bis hachstens 15,- DM fiir sol-

che Arzneimittel vor, fiir die keine

Festbetrige beschlossen sind. Ne-
ben den Krankeénkassenverbinden,
"der Pharmaindustrie ‘u.a. setzt sich
nun -auch die Kassenérztliche Bun-
desvereinigung (KBV) fiir eine An-
derung der geplanten Selbstbeteili-
gungsregelung ein. So wird fiir alle
Arzneimittel eine Selbstbeteiligung
von 10% vorgeschlagen, wobei die
- Eigenleistung des Versicherten min-

DM betragen solle. - .

- destens 3,- DM und héchstens 10,~

Falls die bisher vorgesehene Rege-

"lung nicht geindert werde, ergebe
sich ab Janiuar 1992 ein gespaltener
Markt fiir Arzneimittel mit einer ho-
hen Eigenbeteiligung - und ‘ohne
Selbstbeteiligung, so Ulrich Oesing-
mann, der Vorsitzende der KBV.
Dadurch ‘wiirden vor allem innova-
tive Mittel benachteiligt. Es. kdnne
den Versicherten' nicht’ vermittelt

werden, warum ausgerechnet neue.

und - hochwirksame . Arzneinmittel
‘mit -einer’:hohen ; Selbstbeteiligung
“belastet werden.

2.3 Pressemitteilung
(FR vom 20.03.91 8. 9)

Weiche Knie
Thema Nummer drei ist die weitere
Kostenddmpfung im gesamtdeutschen
Gesundheitswesen. Immer mehr werden

die Triimmer der Bliimschen Gesgnd—
heitsreform sichtbar. So war ursprung-

lich geplant, etwa:90 v'.P'rbz_ent«"des ‘kassen-

relevanten Arzneimittel-Marktes durch
Festbetrége zu erfassen und nur den be-
schiedenen Rest mit einer Patienten-
Selbstbeteiligung bis zu 15 Mark pro Re-
zept zu belegen.  Diese fiir Anfang 1992
geplante Regelung wackelt zunehmend,
da sich abzeichnet, daB es hichstens fiir
40 bis 50 Prozent des Marktes Festbetrd-
ge geben wird. Auch hier liebdugelt man
in der Koalition wieder einmal mit dem
Weg des geringsten Widerstandes, nam-
lich eine (etwas niedrigere) Selbstbeteili-
gung auf alle Arzneimittel zu verhédngen
2~ den Versprechungen bei der Verab-
schiedung der Gesundheitsreform zum
Trotz. Die Pharma-Industrie, die die Fest-
betragsfolgen léngst durch héhere Preise
bei anderen Medikamenten kompensiert
hat, wiirde damit erneut geschont.

Bleibt schlieBlich noch der ganze Kom-
plex der aus dem Ruder laufenden Kli-
nik-Kosten in den alten Léndern. Mit
einem Anteil von 36 Prozent an den ge-
samten Kassenausgaben und 1991 ge-
planten .Budget-Erh6hungen um durch-
schnittlich 15 Prozent machen die Spita-
ler jeden Versuch zunichte, die -Kassen-
beitrége stabil zu halten. Doch auch hier
stehen michtige Interessengruppen in
der Union gegen jeden kostendampfen-
den Eingriff. Der freundlichere Umgangs-
ton, den die Gesundheits-Verbénde im
zustindigen Ministerium inzwischen fest-
stellen, 148t kaum auf eine kiinftige harte
Haltung im Hause Hasselfeldt hoffen.” - rb
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VDPP_- Rundbrief -

Adressen der regionalen Kontaktp

Baden-Wirttenberg

. Hanne Lederer
Stadt-Apotheke
Espantorstr. 1
7972 Isny
Tel.: 07562 - 8524
07562 - 4417 (priv.)

K R s
ERERER R

‘

Bayern

Hichaela Hobmair-Halberstadt
Koniginstr. 51

8000 Minchen 22 -

Tel.: 089 - 34 74 00

S I AN RN SEMANSAMIAS A "
e

Berlin

Ulrich Breckheimer
- Apotheke am Funkturm
Neue Kantstr. 18
1000 Berlin 19 -
Tel.: 030 - 321 67 61
030 - 322 63 89 (priv.)

%ﬁggﬁgéw ‘- \ 3 ; i

Bremen

Jutta Frommeyer
Igel-Apotheke
Schwaneweder Str. 21

. Tel.: 0421 - 60 50 54

Hamburg -

Susanne Heyer
Fleming-Apotheke
Grindelallee 153

2000 Hamburg 13

Tel.: 040 -4514 15

%'(' \.'

ersonen (Ex-DDR siehe Berlin)
:
: Hessen
&
% Franz Kirchner
£ Hilligengasse 13
: 6230 Frankfurt-Hoechst
¥ Tel.: 069 - 30 66 89
:
% S S P
% R
e
i Niedersachsen
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Gabi Beisswanger
Husarenstr. 50 -

3300 Braunschweig .
Tel.: 0531 - 79 82 31

T

Nordrhein-Westfalen

- Volker Kluy

Wilhelm-Tell-Str. 13
4000 Disseldorf 1

CTel.: 0211 311 4172

0211 - 39 42 56 (priv.)

Rheinland-Pfalz

siehe Hessen

- Edith Arweiler
Bernhardstr. 19 -
6638 Dillingen/Saar
Tel.: - 06831 - 7 34 63

Schleswig-Holstein

siehe Hamburg k



Einige Bdume sind abgestorben. h
Andere entwickeln sich zwergen- . .
wichsig oder explodieren zu riesi-
gen Formen. Diese Eichenblétter
sind deformiert. Der Moskauer
: Genetiker Vladimir Shevchenko hat
‘ . sie in Tschernobyl gesammelt.
»Der Strich der Natur ist
zerbrochen®, sagte er.
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