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Editorial

Rechtzeitig zum diesjahrigen Apothekertag in
Berlin haben wir diesen Jubildums-Rundbrief (Nr.
20) mit verdndertem Erscheinungsbild fertigbe-
kommen. :

Das Thema "Verhiltnis Krankenkassen - Apothe-
ker", das schon seit langerer Zeit viele Vereins-
mitglieder beschéftigt, stellt auch in dieser Aus-
gabe wieder den Schwerpunkt dar. Ich mdchte
an dieser Stelle auch noch einmal auf die OTV-
Veranstaltung zu diesem Thema wahrend des
Apothekertages hinweisen, auf der u.a. Ingeborg
Simon und Gerd Glaeske diskutieren werden.

Den am Ende des Heftes befindlichen Presse-
spiegel mit Leserbriefen von und Artikeln Uber
Vereinsmitglieder wiirden wir gerne zu einer re-
gelmaBigen Einrichtung machen, Euer Engage-
ment ist natiriich Voraussetzung daiur.

AbschlieBend noch einmal die Bitte, den beige-
legten zweiten Rundbrief nicht ins Altpapier zu
werfen, sondern an eine/n Kollegin weiterzuge-
ben.

Euch viel SpaB beim Lesen!

RedaktionsschiuB fiir den nachsten Rundbrief ist
der

15. November 1993.
Artikel und Beitrage bitte wieder an:
Christa Augustin

Alsterdorfer Str. 18
22299 Hamburg



Neues Denken ist gefragt

Der deutsche Arzneimittelmarkt befindet sich in
einer Zeit des Umbruchs. Staatliche Eingriffe in
den Gesundheitssektor haben zu schmerzlichen
und zum Teil existenzbedrohenden Umsatzriick-
gangen fiir die Apotheken gefithrt. Es ist in die-
ser Phase nicht leicht, die Grundsatze unseres
Programms im Auge zu behalten. Wir sprechen
uns fir eine verantwortungsvolle und qualitats-
gesicherte Arzneimittelversorgung aus und wollen
den Patienten im Zentrum unserer Tatigkeit se-
hen - nicht in erster Linie die Wirtschaftlichkeit.
Mehr den je kollidiert dieser Anspurch mit der
Realitat und ihren dkonomischen Zwéangen. Da-
bei kénnte eine quantitative Einschrankung des
Arzneimittelverbrauchs durchaus eine qualitative
Verbesserung bedeuten, ganz im Sinne unseres
Programms.

Es wird aber in diesem Zusammenhang immer
ndtiger, Uber alternative Vergiitungsmodelle
nachzudenken. Der VDPP plant ein Seminar zum
Thema "Fixzuschlage", fir das genauere Einzel-
heiten noch nicht feststehen. Auch das Verhaltnis
Apotheken/Krankenkassen muB dringend neu
reflektiert werden. Trotz aller widerspriichlicher
Interessen lassen sich doch einige gemeinsame
Ziele ausmachen: eine ordnungsgeméage Arznei-
mittelversorgung, d. h. die Versorgung mit wirk-
samen, medizinisch unbedenklichen und preis-
werten Medikamenten, eine gute, patientenorien-
tierte Beratung durch ausreichend vorhandenes,
qualifiziertes Personal, Schutz des Verbrauchers
vor Vielgebrauch und MiBbrauch. Die OTV orga-
nisiert im Rahmen des Apothekertags in Berlin
eine Podiumsveranstaltung mit dem Titel "Apo-
theken und Krankenkassen - Interessengemein-
schaft oder Zwangsehe?", bei der diese Diskus-
sion von kompetenten Fachleuten, aber auch
unter Beteiligung des Publikums, ein Stick weit
gefiihrt werden soll. Néheres siehe Seite 16.

Fur den VDPP-Vorstand

Hanne Lederer



Jiirgen GroBe

Der Fixzuschlag -
die Rettung der
Apotheken ?

Wenn ich die letzten Rezeptabrechnungen
(Stand Juli 1993) des Norddeutschen
Apotheken-Rechenzentrums (NARZ) flr
meine Apotheke betrachte, stelle ich fest,
daB sich mein Kassenumsatz im Vergleich
zum Vorjahr um ca. 21 % vermindert hat,
was ungefahr dem Branchendurchschnitt
entspricht. Da die ausgewiesenen Umsatze
noch die Mehrwertsteuer enthalten, betragt
der Rlckgang netto sogar 22 %, ziehen wir
davon die ungeféhr verdoppeite Patien-
tenzuzahlung ab, die ich ja in der Kasse
habe, so bleibt immerhin noch ein Verlust
von 18%. Davon sind nur 3% durch die
verminderte Rezeptzahl zu erkidren, der
Rezeptdurchschnitt ist aber um 18 %
gesunken. Ziehen wir jetzt noch in Betracht,
daB die Zahl der je Rezept verordneten

Arzneimittel um ca. 1 bis 2 % gesunken
sein dlrfte, so komme ich zum SchiuB, daB
mein Umsatzrickgang von 18 % nur zu ca.
45 % auf weniger verordnete Arznei-
packungen zurlckzuflhren ist, zu 13,5 %
aber auf gesunkene Preise je Verordnung,
wobei es vom Umsatz her irrelevant ist, ob
diese durch die GSG-Preissenkungen,
durch erweiterte Festbetrage oder durch
den Ersatz teurer durch billige Arzneimittel
(etwa Originalpraparate durch Generika
oder Novitdaten durch Alt-Arzneimittel) zu
erkiéren ist.

Diesem Umsatzrickgang von 18 %
entspricht in etwa auch ein entsprechender
Rdckgang des Rohgewinns, nur leicht
gemildert dadurch, daB die Arzneimittel-

Preisverordnung bei Dbilligeren Arznei-
packungen hdhere Spannen vorsieht (de-
gressive Spanne), sagen wir also ca. um
16,5 bis 17 %. Durch gesunkene GroBhan-
deisrabatte, den Zwang, mehr Generika
vorratig zu halten, Reimporte etc. erhdht
sich der Umsatzriickgang wieder, doch soll
dies hier nicht das Thema sein. A

Hatte ich statt prozentualer Aufschiage
bereits im letzten Jahr einen festen
Aufschiag von - sagen wir einmal - 9,- oder
10,- DM je Arzneipackung gehabt, so hitte
mich das GSG weitaus weniger hart
getroffen. Mein Rohgewinn wére lediglich
um den Mengenrickgang von 4,5 % gesun-
ken, dies entsprache zwar immer noch ca.
15 % Gewinnrlickgang, was ich aber zur
Not verschmerzen kdnnte.

Ein Fixzuschlag (ich gebrauche im Fol-
genden nur diesen Terminus, um Verwech-
selungen mit dem Festbetrag zu vermei-
den) wére auch eine gerechtere Bewertung
meiner Arbeit, da ich fir die Abgabe eines
Arzneimittels fir 300,- DM ja nicht mehr
leiste als bei einem Arzneimittel fur 5,- DM.
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In § 3 der Arzneimitteipreisverordnung sind die
Apothekenzuschifige fir Arzneimittel geregel.
Sie gelten fir alle apothekenpfiichtigen (und da-
mit auch fir die rezeptpflichtigen) Arzneimittel.
Ausgenommen sind nur wenige Arzneimittel-
gruppen wie z.B. Zubereitungen aus menschii-
chem Blut oder bestimmte Impfstoffe.

Die prozentualen Zuschige sind degressiv ge-
stuft, d.h. je teurer ein Arzneimittel im GroBhan-
delsabgabepreis ist, desto weniger kdnnen die
Apotheken (in Prozenten) aufschiagen. Insge-
samt gibt es sieben Stufen, von 68 % (fir Arznel-
mittel mit einem Einkaufspreis bis zu 2,40 DM)
bis zu 30 % (ab 70,30 DM). Dem entsprechen
Handelsspannen von 40,5 % bis 23,1 %. '

Zwischen den sisben Zonen prozentualer Zu-
schiige Regen sschs Zonen mit Fixzuschiigen
(von 1,63 DM bis 21,09 DM), sie erfllen nicht
irgend eine Funktion, son-
demn sorgen nur daflr, daB ein Arzneimittel mit
einem Einkaufspreis von 14,28 DM nicit teurer
als eines fir 14,29 DM ist, schaffen also einen
habwegs flieBenden Ubergang zwischen den
verschiedenen prozentualen Zuschiigen.

Die geitende Arzneimittelpreisverordnung

Die Degression des Rohgewinns bei steigenden
Arzneipreisen wird durch den Abschiag von 5 %
auf den Verkaufspreis, den die Apotheken der

Krankenversicherung gewéhren
missen, noch verstdrkt. Dies kann in den
Fixzuschiagszonen sogar dazu fihren, daB z.B.
an einem Arzneimittel fir 8982 DM
(Verkaufspreis incl. MWSL) auf Kassenrezept
17,19 DM verdiemt werden, bei einem Preis von
105,10 DM aber nur 16,52 DM.

Betrachlen wir das gesamte Preisspektrum,
verdient die Apotheke aber bei steigenden
Preisen immer noch absolut (wenn auch nicht
prozentual) mehr. Ganz grob geschétzt steigt der

bei Umsatzsteigerungen um 1 % um
0,7 - 0,8 %. Dies ist der Grund flr die bis 1992
stdndig gesunkene durchschnittiche Handels-
spanne (1985 34,4 %, 1992 32,4 %, bezogen auf
den Nettoumsatz). Dafilr ist teilweise auch das
Rabatigewihrungsverhalten des GroBhandels
verantwortlich, der, da seine Aufschidge eben-
falls degressiv gestaffek sind, bei fteureren
Arzneimittein natlrfich auch weniger Spielraum
for Rabatte hat (Stichwort: Bonus/Malus-

Regelungen).

Wiirde dieser Zuschlag auch noch dyna-
misiert, also im Gegensatz etwa zu Re-
zeptur-, Betaubungsmittel- und Notdienst-
zuschiégen an die steigenden Lebenshal-
tungskosten, die - Grundiohnsumme, die
durchschnittichen  Apothekenbetriebsko-
sten oder was auch immer angepaBt, so
lieBe sich damit leben. Kdme dann noch ein
den Krankenkassenrabatt ausgleichender
prozentualer Zuschlag hinzu, bzw. wirde
jener abgeschafft, und wirde bei der Fixzu-
schlagsfestsetzung auch die Packungs-
mengenentwicklung  berlcksichtigt (die
Arzte kdnnten uns sonst durch die Ver-
ordnung von Klinikpackungen in den Ruin
treiben), so kamen wir dem niederian-
dischen Modell recht nahe.

Die Interessen der Apotheken wéren fast
volistindig von denen der pharmazeu-
tischen Industrie abgekoppelt. Haben die
Apotheken Dbislang immer von den
Preissteigerungen der Hersteller und der
sog. "Strukturkomponente™ (gr8Bere Pak-
kungen, teurere Novitaten etc.) mitprofitiert,
wenn auch durch die degressive Spanne
unterproportional, so kdnnten lhnen bei
einem Fixzuschlagsmodell die Umsatze der
Industrie  gleichgilitig sein, wegen
geringerer Kapitalbindung bei der Lager-
haltung hétten sie eher ein Interesse an
niedrigersn Arznsimittsipreisen. Die Biind-
niskonstellationen in der gesundheits-
politischen Diskussion anderten sich ge-

waltig.




6 |_

Gehen wir zuniichst einmal davon aus, daB der
Fixzuschiag kostenneutral ist, d.h. daB die Apo-
theken nicht mehr und nicht weniger als in den
Jahren 1991 oder 1992 verdienen. Gehen wir
weiter davon aus, daB er nur fir zu Lasten der
GKV ausgesteite Rezepte git, schon deshab,
well nur hier einigermaBen vermninftige Statistiken
voriiegen.

An Kassenrezepten haben die Apotheken 1991
ca. 5,6 Mrd. DM verdient, bei Ausgaben der
Kassen von 24,4 Mrd. DM (1992 6,1 und 27,0
Mrd. DM, laut ABDA-Statistik. Dies entspricht
einer Handeisspanne von 1991 22,95 % und
1992 22,59 %. Warum so wenig? Zum einen,
weil der Verdienst keine Mehrwertsteuer enthilt,
die Ausgaben sie aber enthalten, zum anderen,
wegen des Krankenkassenrabatts. AuBerdem ist
wegen der GroBhandeisrabatte der wahre Ver-
dienst natixlich etwas hbher, dies brauchen wir
aber nicht zu berlcksichtigen, weil sie vom Fixzu-
schiag nicht beriihrt wiirden.

Weiter wurden 1991 768 Mio. (1992 808 Mio.)
Arzneimittel verordnet. Zu diesen Zahlen kom-
men wir, wenn wir in der ABDA-Statistik die

Gesamtausgaben durch die Ausgaben pro Mit-

Wie hoch miiBte der Fixzuschlag eigentlich sein?

glied dividieren und mit der Zahl der verordneten
Arzneimittel pro Mitglied multiplizieren. Die Zahl
fir 1991 weicht etwas von den im "Arzneiver-
ordnungsreport ‘92" genannten 770 Mio. ab, dies
liegt an Rezepturen, unleserlichen Rezepten etc.

Dividieren wir den Gesamtverdienst durch die
Anzahl der Arzneimittel, 50 kommen wir fir 1991
auf einen Verdienst von 7,11 DM und far
1992 von 7,55 DM je Arzneimittel (natlrich ohne
Mehrweristeuver). Dies wéren also die
kostenneutralen  Fixzuschidige bei  einer
Abschaffung des Krankenkassenrabatts. Ohne
diese kiimen wir auf 8,73 DM bzw. 9,29 DM. Da
ich nicht weiB, ob die ABDA-Statistik Re-
zepturzuschidge, Verbandstoffe etc. berick-
sichtigt, wiren diese Zahlen eventuell noch um
maximal 0,30 DM zu erhdhen.

Wer 1991 einen Rezeptdurchschnitt (ohne Rabatt
und Zuzahlung aber incl. Mehrwertsteuer) von
53,57 DM und 1992 von 57,81 DM hatte (bei
durchschnittlichen 1,73 Verordnungen pro
Rezept), fGr den waren dGiese Fbazuschifge
kostenneutral. Bei  geringerem  Rezept-
durchschnitt wére der Gewinn durch den
Fixzuschlag gr0Ber, bei hdherem Ideiner.

Galte der Fixzuschlag nicht nur fir den
Krankenkassenumsatz sondern aligemein,
also auch fiir den Handverkauf, so wére
hier in vielen Fallen das pharmazeutisch
Sinnvolle auch kaufméannisch betrachtet
gewinnbringend. Verdiene ich heute nur ca.
die Halfte, wenn ich z.B statt Wick-Medinait
nur Paracetamol und Olynth verkaufe, so
hatte ich bei einem Fixzuschlag das

Doppeite.

Gerade im Handverkaufsbereich scheint mir
das Ganze aber dem Kunden/Patienten,
der ja auch Wahler ist, nur schwer ver-
" mittelbar zu sein. Ein Fixzuschlag von 10,-
DM bedeutete einen Mindestpreis fir jeg-
liches Arzneimittel von 11,51 DM, gangige
Analgetika, Schnupfensprays etc. kosteten
von 15,- DM an aufwarts. Dies fiihrte noch

nicht unmittelbar dazu, daB Kopfschmerz-
tabletten kinftig an der Tankstelle gekauft
wilrden, wie ein Leserbriefschreiber in der
Pharmazeutischen Zeitung befirchtete,
dem stinde ja deren Apothekenpflicht
entgegen, aber es kdnnte durchaus ein
Druck der Verbraucher auf die Aufhebung
eben dieser Apothekenpflicht entstehen.

Diese Verteuerung billiger Arzneimittel
kdnnte durchaus zu einer Reduzierung der
Selbstmedikation fihren, was m.E. gesund-
heitspolitisch gar nicht so verkehrt ware.
Wer dennoch meint, sich wdchentlich z.B.
seine drei Thomapyrin-Packungen zufihren
zu missen, der subventioniert damit
indirekt seine Krankenkasse, das teure
Thomapyrin ermdglicht ja relativ billigeres
Sostri, das er seines entstehenden
Magengeschwirs wegen irgendwann
einmal bendtigen wird.



Dieser Effekt hdbe sich allerdings auf,
grifien die Verbraucher verstirkt zu GroB-
und GroBtpackungen, was bei einem

Fixzuschlagssystem 8konomisch fast zwin-

gend wére. Auch das angefihrte Beispiel -

Olynth plus Paracetamol contra Wick-

Medinait - hatte die Schwache, daB fiir den-
Kaufer das Kombinationspréparat ja relativ

billiger geworden wére, was fir seine

Kaufentscheidung mdglicherweise aus-

schlaggebender sein kdnnte als unsere Be-

ratung.

Wir sehen, daB die generelle Einflhrung
eines Fixzuschlags auch fir den Hand-
verkaufsbereich die Konsumenten nahezu
zum Kauf von Kombinationspraparaten,
Kombi- und GroBpackungen 2zwingt, was
gesundheitspolitisch betrachtet wohl eher
bedenklich ist. Dies lieBe sich zwar durch
gesetziiche MaBnahmen vermeiden (z.B.
Unterstellung aller Kombinationspraparate
und aller Arzneipackungen mit mehr als 20
definierten Tagesdosen - egal wovon -
unter die Rezeptpflicht), doch scheinen sie
mir weder sinnvoll, noch politisch durch-
setzbar. Eine andere Mdglichkeit ware die
Koppelung des Fixzuschlags nicht an die
Packung sondem an die definierte
Tagesdosis (DDD), d.h. nicht 9,- DM je
Packung sondern je nach Wirkstoff und
Einzeldosis z.B. 20 Pfg. je Tablette, ein
derartiges System wére aber wohl schon
seiner Kompliziertheit wegen nicht vermit-
telbar.

Der Einwand, daB in den Niederlanden der
Fixzuschlag auch fir den Handverkauf
gelte, und das System dort ja durchaus
funktioniere, zieht nicht in Betracht, daB der
Handverkauf in den niederiandischen Apo-
theken nur einen winzigen Teil des Um-
satzes ausmacht. Aspirin etc. ist dort nicht
apothekenpflichtig, man erhélt es in jedem
Supermarkt.

Das Problem, daB haufig die fir den
Patienten sinnvoliste Empfehlung darin
liegt, Gberhaupt kein Medikament zu neh-
men, daB wir daran aber nichts verdienen,
I6st auch der Fixzuschlag nicht. Ein
Beratungshonorar wére eine sinnvolle
Losung, doch sind vermutlich weder die
Krankenkassen noch die Patienten bereit,
es zu zahlen.

Betrachten wir aiso im Folgenden nur den
Bereich der auf Kassenrezept verschriebe-
nen Arzneimittel und Idsen uns vom Dogma
des einheitlichen Apothekenabgabepreises,
der ja praktisch ohnehin nicht besteht,
wenn wir an den Krankenkassenrabatt, den
Ost-Abschlag sowie die Sonderregelungen
fir Sera und Impfstoffe denken. Eine
Fixzuschlagsregelung ware hier problemlos
durchzufihren, den Patienten kimmert es
nicht, daB der Apotheker an der 50er-
Packung ASS 100 prozentuai sehr viei und
an der 100er-Packung Zantic prozentual
sehr wenig verdient.

Eine Ruinierung der Apotheken durch die
Verschreibung von GroB- und Klinik-
packungen seitens der Arzte lieBe sich
durch eine Festsetzung der maximal ver-
schreibbaren Tagesdosen, die ja 1994 im
Zusammenhang mit der neuen an
PackungsgroBen orientierten Zuzahlungs-
regelung ohnehin kommt, und durch eine
regeimaBige Anpassung des Fixzuschlags
verhindern. Auch technisch ergdben sich
keine besonderen Schwierigkeiten, es
miBten nur die Einkaufspreise auf den
Rezepten vermerkt werden, den Rest kdnn-
ten die Rechenzentren erledigen.

Problematisch wére hingegen der prozen-
tuale Krankenkassenrabatt, der sich mit ei-
nem reinen Fixzuschlag schliecht vertragt.
Bei einem Fixzuschlag von 9,- DM, der,
wenn man den ganzen Markt betrachtet in
etwa kostenneutral ware, wirden wir bei



1987 sprach sich der Sachverstandigenrat fir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen in sei-
nem Jahresgutachten fir die EinfGhrung von Fix-
zuschifigen fir Arzneimittel aus. In der Pharma-
2eutischen Zeitung vom 1. Oktober (132.Jg., Nr.
40, S. 2403ff) erschien dazu ein detaillierter Dis-
kussionsbeitrag von Wolfgang Hartmann-Besche
und Hans-Magnus von Stackelbberg.

Die Autoren steliten zunéchst einmal fest, daB
der Mengenabsatz der Apotheken an Arznei-
mitteln zu Lasten der GKV von 1981 bis 1986 um
12,4 % sank, ihr Rohgewinn aber um 18,6 %
stieg, was einer Steigerung des Rohgewinns je
Arzneipackung um 35,3 % entsprach. Dafiir sei
die geltende Arzneimittelpreisverordnung
(AMPVO) verantwortlich, die den Apotheken bei
steigenden Preisen auch steigende Gewinne
garantisre, nur geringiugsyy abgeschwicht durch
die Degression der Spanne.

Damit die Apotheker kein Interesse an der
Abgabe besonders teurer Arzneimittel mehr
héatten, sei es sinnvoll, die geltende AMPVO
durch ein Fixzuschlagssystem zu ersetzen.
Dadurch stinden ihre 8komomischen interessen
-einer rationaleren Arzneimittelversorgung nicht
mehr entgegen. Die Autoren schiugen einen ihver

Der Hartmann-Besche-Vorschlag von 1987

Ansicht nach gegenliber dem Apothekenroh-
gewinn von 1986 kostenneutralen Fixzuschlag
von 7,60 DM vor, wobei der Krankenkassenrabatt
von 5 % bestehen bleiben solite. Um billige Arz-
neimittel nicht extrem zu verteuern, solite bis zu
einem Einkaufspreis von 7,60 DM stattdessen
nur ein prozentualer Zuschiag von 100 % gelen
(Spanne 50 %); auch bei Arzneimitieln mit einem
Einkaufspreis Ober 144,40 DM war ein Zuschlag
von 5,26 % (Spanne 5 %) vorgesehen, da sonst
der Rabatt den Fixzuschiag iberstiege, was reale
Veriusten der Apotheken bedeutete.

Dieses System sei fiir die Apotheken insgesamt
zwar kostenneutral, bedeute aber wegen der
geringeren Durchschnittspreise bei der Selbetme-
dikation, daB diese den Kassenumsatz teilweise
subventioniere. Die Autoren schétzten den Be-
trag, um den die teurer gewordene Selbstme-
dikation die Kassen entlasten wiirde auf 590 Mio.
DM.

Das Problem der Anpassung des Fixzuschlags
wird nur kurz angerissen; ais mdigliche L8sungen
nennen die Autoren eine Indexierung oder
Verhandiungen zwischen Apotheken und
Krankenkassen.

Einkaufspreisen GOber 180,- DM Verluste
machen, d.h. wir wéren als Kaufleute ver-
sucht, Patienten, die nur wenige aber sehr
teure Arzneimittel verschrieben bekommen,
zur Konkurrenz zu treiben. Der 1987 von
Hartmann-Besche und von Stackelberg
gemachte Vorschlag fir eine Fixzu-
schlagsregelung sah denn auch eine obere
und eine untere Preiszone mit prozentualen
Spannen von 5 % bzw. 50 % Spanne (bzw.
5,26 % bzw. 100 % Zuschlag) vor, was bei
sehr teuren Arzneimitteln zumindest keinen
Verlust bedeutet hatte (auBer natlrlich
durch die Kosten der Lagerhaltung,
Beschaffung etc.), allerdings auch keinen
Pfennig Gewinn.

Da mir dies unzumutbar erscheint, ware
eine Abschaffung des Krankenkassen-
rabatts zwingend. Sie ware auch gegen-
Uber den Krankenkassen vertretbar, da der
bisherige Rabatt ja in die Berechnung des
Fixzuschlags einginge. Darlber hinaus
wire auch eine obere Zone prozentualer
Zuschlage, die zumindest die Lagerkosten
abdeckte notwendig, d.h. bei einem
Fixzuschlag z.B. von 9,- DM kdnnte von
300,- DM an aufwaérts ein Zuschlag von 3 %

geiten.

Was brachte dberhaupt ein auf Kassen-
rezepte beschrankter Fixzuschlag auBer
einer gewissen Absicherung der Apotheken




=

gegen Rohertragsveriuste bei . sinkenden
Durchschnittspreisen je Verord- nung? Da
die Apotheken Rezepte im Prinzip nur
beliefern, haben sie einen gewissen
Spielraum nur bei Aut-simile-Verordnungen,
Reimporten und reinen Wirkstoffver-
ordnungen. Hier allerdings wére bei einer
Fixzuschlagsregelung die Abgabe des
preiswertesten Arzneimittels nicht
einkommensschadiich, wie sie es bislang
ist (innerhalb der schmalen Fixzu-
schlagszonen, die ja auch die derzeit
geltende Preisspannenverordnung kennt,
ist - es allerdings jetzt schon fir den
Apotheker glnstiger, billigere Arzneimittel
abzugeben).

Der Fixzuschlag kdnnte also die Apotheken
motivieren, die Einsparméglichkeiten, die
bei Generika und Reimporten noch
vorhanden sind, auszuschdpfen. Es ist
allerdings zu fragen, ob hier nach dem
GSG und nach der Rahmenvereinbarung
mit den Krankenkassen Uber Reimporte
iiberhaupt noch etwas einzusparen ist.
Dariliber hinaus wére eine Honorierung des
Auswahl kostenginstigerer Arzneimittel
auch ohne einen Fixzuschlag mdglich, etwa
in Form einer Substituierungspramie, die
die Differenz zum Rohertrag des
Originaipraparats, des Festbetrags oder
eines  durchschnittichen  Generikums
ausgliche.

Ein nicht zu unterschatzendes Problem liegt
auch in der Anpassung des Fixzuschlags
an die Betriebskosten der Apotheke
und/oder die Inflationsrate. Eine gesetzlich
geregelte automatische Anpassung ware
m.E. politisch kaum durchzusetzen, sie be-
deutete de facto ein garantiertes Ein-
kommen der selbstindigen Apotheker. So
winschenswert uns dies auch erscheinen
mag, vertrige es sich kaum mit der
Niederlassungsfreiheit, deren Abschaffung
Unmengen ganz anderer Probleme
aufwirfe.

Fazitt Ein Fixzuschlag bei rezeptierten
Arzneimittein w#ére relativ problemlos
einzufihren, brachte aber kaum etwas, was
durch andere Mittel nicht auch erreichbar
wéare. Im Handverkaufsbereich kdnnte er
mehr Schaden als Nutzen mit sich bringen;
insbesondere das Problem, daB eine
vemninftige Patientenberatung nicht selten
zu (Oberhaupt keinem Arzneimittelumsatz
fohrt, somit unabhangig von der
Zuschlagsregelung zu keinem Gewinn, |3st
der Fixzuschlag nicht. Mit dem Fixzuschiag
hatten die Apotheker zwar kein groBes
Interesse an teuren Arzneimittein, was ihre
Interessen von denen der Pharmaindustrie
entfernte und denen der Krankenkassen
n3herte, sie hatten aber statt dessen ein

“um so grdBeres Interessen an einem

hdheren Mengenumsatz, was mir gesund-
heitspolitisch noch fragwirdiger erscheint.
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Gerd Glaeske

Strategien zur
Qualitatssicherung
im Arzneimittel-
bereich

- Zur Nutzlichkeit
des § 300 im GSG -

Dr. Gerd Glaeske ist Leiter des Pharmakologi-
schen Beratungsdienstes beim Verband der
Angesteliten-Krankenkassen(VdAK) und Lehr-
beauftragter fiir Arzneimittel-Epidemiologie an
der Universitdt Bremen. Frankfurter Str. 84,
53721 Siegburg

Der Verein demokratischer Pharmazeutinnen und
Pharmazeuten (VDPP) hat sich in seinem Programm
u. a. verpflichtet, das Ziel einer qualitativ hochstehen-
den Arzneimittelversorgung zu férdern (§ 2: Es soll
eine Arzneimittelforschung und -versorgung geférdert
werden, die sich am Ziel des therapeutischen Fort-
schritts fur die gesamte Bevolkerung und am Bera-
tungsbedrtnis des Patienten orientiert.). Imfolgenden
Beitrag soll zum einen gezeigt werden, daB die Quali-

14t der Arzneimitteltherapie im Bereich der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) bei einem groBen
Anteil der Arzneiverordnungen weit davon entfernt ist,
als rational und qualitativ hochstehend bezeichnet
werden zu kénnen. Zum anderen wird darauf hinge-
wiesen, daB die von vielen "niedergelassenen” Apo-
thekerinnen als zusatzliche Belastung empfundene
Auftragung eines bundeseinheitlichen Arzneimittel-
kennzeichens (Pharma-Zentralnummer) auf das zu-
kiinftig maschinenlesbare Rezept eine wichtige Vor-
aussetzung fir die Moglichkeit der Qualitatssicherung
im Arzneimittelbereich bietet. Wenn sich der VDPP
also dafiir einsetzt, die Qualitat der Versorgung zu
verbessern, missen sich seine Mitglieder auch, viel-
fach im Gegensatz zur Standesfihrung, fir Mdglich-
keiten einsetzen, auf vereinfachte und kostenganstige
Weise Transparenz im Verordnungsgeschehen herzu-
stellen, um gezielt die entstandenen Fehlentwickiun-
gen korrigieren zu kdnnen.

1. Ziele der Qualitatssicherung In der Arzneimittel-
theraple :

Das wesentliche Ziel einer Qualitatssicherung in der
Arzneimitteltherapie liegt in der sachgerechten Aus-
wahl und Anwendung eines Arzneimittels (Risiko/Nut-
zen-Abwagung), um auf eine moglichst effiziente Wei-
se die Wiederhersteliung der Gesundheii (z. B. bei
einer Infektion), eine Linderung von Symptomen (z. B.
bei Schmerzen) oder eine wirkungsvolle Prophylaxe
(z. B. zur Verhinderung der Osteoporose) zu errei-
chen.

Rational und mit den Anforderungen an eine Quali-
t4tssicherung bereinstimmend ist unter diesen Uber-
legungen die Anwendung eines Arzneimittels, dessen
Indikationsanspruch ausreichend durch klinische Pru-
fungen bestatigt ist und dessen in therapeutischen
Dosierungen bekannt gewordenen Risikoaspekte im

Verhiltnis zu dem wahrscheinlichen Therapieerfolg

vertretbar sind. Irrational und nicht mit Qualitatsanfor-
derungen zu verbinden sind dagegen Arzneimittel-
therapien mit haufig bedenklichen und teuren "Place-
bos" - zumeist unsinnig kombinierten Arzneimitteln,
die die Sinnhatftigkeit ihrer Zusammensetzung und
damit ihren Nutzen niemals ausreichend nachweisen
konnten. Ihre therapeutische Wirksamkeit wird durch
die bereits lange Verfigbarkeit auf dem Markt und
durch die oftmals schwer erklarbaren hohen Verord-
nungsanteile scheinbar gestitzt (siehe als Beispiel die
Auflistung von Migranemitteln in der Tabelle 1).
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- Tabelle 1 -
Priparat Bestandtelle Menge der
Tagesdosierung.
In Mio.
Monopriparate
Dixarit Cilonidin 13
Metoclopramid-
Kombinationen
Migrinerton Paracetamol 38
Metoclopramid
Ergotamin-
Kombinationen
Cafergot N Ergotamintartrat 31
Coftein
*Avamigran N Ergotamintartrat 2,7
Propyphenazon
*ergo sanol spez.  Ergotamin 2,4
Kaps./Supp. Phenyltoloxamin
Ethenzamid
*ergo sanol Ergotamintartrat 0,6
Ethenzamid
8,8
Dihydroergo-
tamin Kombi-
nationen
*Ergo Lonarid N Dihydroergotamin 23,9
Paracetamoi
Codeinphosphat
*Optalidon spezial Dihydrosrgotamin- 11,9
NOC mesiiat
Prophyphenazon
*Optalidon Dihydroergotamin 1,9
Spezial N Coffein
Propyphenazon
ary -
Sonstige
Kombinationen
*Migrine-Kranit N Propyphenazon 6,7
Tabletten Paracetamol
Codeinphosphat
*Migralave Buclizin 2,6
Paracstamol
Codein
*Migritiux Dimenhydrinat 1.5
(orange/grin)/N Paracetamol
Codeinphosphat
*Migrine-Kranit N Ethaverin-HCL 0,6
Ziptchen Propyhenazon
Paracetamol
14
Summe 62,6

Einige viel verordnete Mittel (siehe *) verbindet mit
dem Symptom "Migréne" allenfalls der Name, anson-

sten stellen sie irrational kombinierte Schmerzmittel
dar.) Eine unter Qualitatsgesichtspunkten akzeptable
Therapie ist mit solchen Mitteln nicht mdglich. Die
Konsequenzen einer Therapie mit solchen Mitteln sind
namlich bedenklich: Entweder wird eine behandiungs-
notwendige Erkrankung in ihrem HeilungsprozeB un-
ndtig verzogert - schlieBlich sind sinnvolle Alternativen
verfigbar - oder die Mittel werden als angebliche
Placebos eingesetzt, verursachen aber durch ihre
pharmakologischen Wirkstoffe ~Gberflissigerweise
unerwiinschte Wirkungen.

Die Arzneimittelversorgung innerhalb der vertragsarzt-
lichen Versorgung bietet weitere Anwendungsbeispie-
le for eine groBe Anzahl von Arzneimitteln, die ihren
therapeutischen Nutzen nach Meinung von Pharmako-
logen, klinisch und praktisch tatigen Arzten bislang
nicht ausreichend nachgewiesen haben und daher als
umstritten in ihrer Anwendung gelten. Diese Arznei-
mittel werden jahrlich in aktualisierter Zusammenstel-
lung im "Arzneiverordnungs-Repornt™ (hrsg. von u.
Schwabe und D. Paffrath im G. Fischer Verlag, Stutt-
gart) aufgelistet und geben damit auch einen Einblick
in die Kosten, die firr diese Mittel von der GKV ausge-
geben werden. Im Durchschnitt entfallen auf diese
Arzneimittel rd. 25% der Arzneimittelausgaben in der
GKV, jede vierte DM, die von den Versicherten f0r die
Arzneimittelversorgung aufgebracht wird, ist damit
schlecht angelegt. 1992 addierten sich die Ausgaben
fir derartige umstrittene Arzneimittel auf rd. 6,5 Mrd.
DM (Tab. 2 zeigt die Auflistung fir das Jahr 1991)

2. Warum gibt es Defizite In der Verordnungsquall-
tat?

Die Ursachen fur diese mangelnde Versorgungsquali-

_t4t sind vor allem durch zwei Grinde erklarbar:

2.1 Dle unOberslchtllché Struktur des Arzneimittel-
marktes als Ursache fir mangelnde Verordnungs-
rationalitat

Die Intransparenz des Arzneimittelmarktes (allein im
gangigsten Arzneimittelverzeichnis "ROTE LISTE"
sind rd. 9.000 Arzneimittel aufgefihrt, ein entspre-
chendes britisches Verzeichnis, die British National
Formulary, nennt lediglich 2.500) férdert Unkenntnis
und damit Unsicherheit bei der Arzneimittelauswahl.
Unter den derzeit rd. 57.000 Arzneimittein auf dem
bundesdeutschen Markt sind bislang lediglich rd.
12.000 nach den Kriterien des galtigen Arzneimittel-
gesetzes zugelassen (Nachweis der Wirksamkeit,
Unbedenklichkeit und pharmazeutischen Qualitat),
alle Ubrigen befinden sich in einem "Schwebe-
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zustand", der erst durch die Nachzulassungsprozedur
aufgehoben wird und bei positiver Entscheidung si-
gnalisiert, daB auch dieses Arzneimittel den Anforde-
rungen des Arzneimittelgesetzes genigt. Die derzeit
verfiigbaren Listen (ROTE LISTE, Gelbe Liste-Phar-
mindex, Preisvergleichsliste, Transparenzlisten, Fest-
betragslisten, Generica-Listen usw.) vermdgen diesen
unbefriedigenden Zustand nicht auszubalancieren,
sondern fihren den verordnenden Arzt wegen ihrer
unterschiedlichen Diktion, Struktur und Zielvorstellung
letztlich zu einer Kapitulation vor dieser Art ungezielter
Information.

2.2 Herstellergebundene Information und Werbung
als Ursache far mangeinde Verordnungsrationall-
tat

In der Bundesrepublik besteht im Gebiet der Arznei-
mittelversorgung ein vor allem an Umsatzzielen und
Marktpositionierungen orientiertes Informationsmono-
pol der pharmazeutischen Hersteller, die mit viel per-
sonellem und materiellem Einsatz die Vorzige der
von ihnen vertriebenen Arzneimittel an die Arztinnen
und Arzte herantragen. (19.000 Pharmareferenten,
170.000 "Informations"-Besuche taglich - rd. 3 Besu-
che pro niedergelassenem Arzt -, ca. 77.000 Seiten
Werbung in 320.000 Seiten medizinischer Zeitungen
pro Jahr). Insgesamt addieren sich die Kosten dieser
Werbestrategien pharmazeutischer Hersteller allein
den Arzten gegeniiber zu einem "Werbezuschlag” von
durchschnittlich mindestens 4,- bis 5,- DM pro Arznei-
mittel, das innerhalb der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) verordnet wird.

Mit diesen intensiven Informationsstrategien wird dem
verordnenden Arzt aber hiufig ein "herrschender
Kenntnisstand in der Medizin" suggeriert, der durch
eine marketingunabhangige Auswertung der veréffent-
lichten wissenschaftlichen Literatur keineswegs gesi-
chert ist. (Beispiel: Die Senkung von erhdhten Chole-
sterinspiegeln bei Patienten ohne weitere Risikofakto-
ren zur Primarpravention mit den neueingefihrten und
besonders kostenintensiven CSE-Hemmem Lovastatin
(z.B. in Mevinacor), Pravastatin (z.B in Pravasin) oder
Simvastatin (z. B. in Denan oder Zocor) beruht kei-
neswegs auf der aligemein akzeptierten These, daB
sich mit einer solchen Therapie die Gesamtmontalitat
im Bereich der koronaren Herzkrankheiten unabhan-
gig von Alter und Geschlecht wirklich signifikant sen-
ken lieBe).

Beworben werden auf diese Weise auch Arzneimittel
mit unbestimmtem Nutzen (Venentherapeutika, Leber-
mittel, viele "durchblutungsférdernde” Mittel, Praparate

Tabelle 2: Arzneimittelgruppen mit umstritte-
ner Wirksamkelt, Verordnungen und Umsatz
1991

Arzneimittelgruppe Verord-  Verordnungs- Umsatz
nungen anderung Mio. DM
in Tsd. n %

geg. 1989

Anabolika 162.8 -10.7 90

Antacida-Kombinationen 2406,6 6.9 61,0

Antiallergika, topische 2140,7 +10,3 223

Antianamika-Kombinationen 22159 -04 734

Antiarrhythmika-Kombinationen 4904 +79 448

Antidiarrhoika (sonstige) 37894 +45 834

Antiemetika-Kombinationen 2756.6 +11.3 59.2

Antiphlogistika (Komb.) 1475,9 -10,6 303

Antiphlogistika (sonstige) 40788 +11,1 1391

Carminativa 36281 +4.5 729

Cholagoga 3550.6 +0,7 1349

Chondroprotektiva 24932 +11,2 116

Corticosteroid-Komb.(Dermatika) 3902,6 +2,6 1042

Dermatika(vana) 118 +140 410

Durchblutungsfordernde Mittel 18852.4 +2,7 10739

Expektorantien 51108,3 +55 840.6

Glucocorticoid-Kombinationen 92 +42.8 15,7

Grippemittel 43234 —4.3 46,6

Gynakologika(sonstige) 20,3 +2.1 469

Hamorrhoidenmittel 5225.4 -7 96,5

Herzglykosid-Kombinationen 564,7 -18.8 199

Hypnotika(Kombinationen) 4097,4 +21.2 62.8

Immuntherapeutika(pflanzliche) 4804,1 +0,9 103.3

Kardiaka(pfianzliche) 54799 +04 1214

Koronardilatatoren 1301.1 -58 547

Lebertherapeutika 27459 +16 1239

Magnesiumpraparate 8639.6 +154 1904

Migranemitte! (Kombinatonen) 3986.2 -9,6 76,4

Motilitétssteig. Mittel (Komb.) 12558 +6.0 23.7

Mund und Rachentherapeutika 9639.8 +3.4 102.5

Muskelrelaxantien (Kombinationen)  3016,3 —49 107.7

Neuraltherapeutika 153 +9.9 89.7

Nootropika 1612,8 -0.7 843

Ophthalmika (sonstige) 4811,2 +4.3 65.8

Prostatamittel 5448.6 +94 2004

Psychopharmaka (pflanziiche) 21871 +10.2 55.1

Rheumamittel (Externa) 274394 +145 4621

Rhinologika-Kombinationen 41823 —4.7 51.1

Tetracyclin-Kombinationen 159,2 -50.6 79

Urologika (Kombinat. u. sonst.) 4203.7 -5,6 94,6

Venenmittel 19022.8 +1.1 6146

Verdauungsenzyme(Komb.) 28891 +0.9 104.5

Vitamine (E-,B-Kombinationen) 38303 +11.7 106.4

Xanthin-Kombinationen 587.5 -319 194

Vielfachkombinationen

(mehr als drei Wirkstotte) 32335 —29.1 60,0

Summe 2434954 +4,6 61099

mit m. E. wenig sinnvoller Zusammensetzung (z. B.
Amuno M, Asasantin, Neurofenac, u. a.) oder mit
einer negativen Nutzen / Risiko-Relation (z. B. Aristo-
chol Konzentrat Granulat und Kapseln: als Gallemittel
“verkappte" Abfiihrmittel), Barbitursaure-Derivate (z. B.
Norkotral N, Sedovegan, Bellergal, Nervinum Stada,
Vesparax mite u.a.) als Schlafmittel u. a.). Diese Infor-
mationsstrategien sind u. a. mitverantwortlich dafur zu
machen, daB jahrlich 25% der Ausgaben fir Arznei-
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mitte! im Bereich der GKV (rd. 6,5 Mrd. DM im Jahre
1992) auf therapeutisch unsichere Konzepte enttallen.

3. Dringend erforderlich: Sicherung der Struktur-,
ProzeB- und Ergebnisqualitat

Die bestehenden Defizite in der Strukturqualitat des
Arzneimittelmarktes werden zumindest fur den Bereich
der GKV ab 1996 durch eine Positivliste, also einer
Auflistung von Arzneimitteln, die fir eine rationale
Therapie im oben diskutierten Sinne empfohlen wer-
den kdnnen, auf Grund der Regelungen des Gesund-
heitsstrukturgesetzes (GSG, § 92 a) zum groBen Teil
ausgeglichen werden kdnnen. Damit wird eine hotfent-
lich wirkungsvolle Voraussetzung dafar geschatten,
die Arzneimittelauswahl von irrationalem Ballast zu
befreien.

Eine rationale, qualittsgesicherte Arzneimittelthera-
pie ruht aber neben der sachgerechten Auswahl auch
auf der vemninftigen, indikationsgerechten Anwen-
dung. SchlieBlich setzt sich eine defizitare Struktur-
qualitat haufig auch in Defiziten der ProzefBqualitat
fort. Umgekehrt zieht aber eine gesicherte Struktur-
qualitat keineswegs zwangslautig auch eine hohe
ProzeBqualitat nach sich. Auch hierauf weisen eine
Reihe von Untersuchungen hin, zuletzt soiche, die auf
der Auswertung von Krankenkassendaten nach dem
Modell der Drug-Utilization-Research-Studies unter
Anwendung epidemiologischer Methoden zustande
kamen und mangeinde Qualitat der Arzneimittelthera-
pie trotz der Anwendung an und far sich sinnvoller
Arzneimittel signalisieren kénnen:

- die zu lange Anwendung von Arzneimittein mit Ab-
hingigkeitspotential, vor allem Benzodiazepin-Deri-
vaten aus dem Bereich der Schiafmittel und Tran-
quilizer (Gefahr der Abhangigkeitsentwicklung mit
allen Folgekosten wie Entwdhnung, Entgiftung,
Unfalle durch Sturzneigung usw.)

- die zu kurze Anwendung von Antibiotika, Antide-
pressiva oder Antimykotika (Gefahr der Verschlep-
pung oder des schnellen Wiederauftretens von
Krankheiten),

. die zu hochdosierte Therapie mit Antidiabetika,
Antihypertensiva oder durchblutungstérdermnden
Mitteln (therapeutisch unsinnig, bisweilen gar ge-
tahrdend fir die Patientinnen (z.B. durch hypoglyka-
mische Schockzustande)),

- die Anwendung von Arzneimittein mit gegensatzli-
chen Wirkungen (Beispiel: Antihyper- und Antihypo-

tensiva) oder von mehreren Arzneimittein gleicher
therapeutischer Klassen beim gleichen Patienten
(Benzodiazepin-Derivate als Hypnotika, Tranquilizer
oder Muskelrelaxantien),

- die Ubertherapie vor allem atterer Menschen (Ge-
fahr der Interaktionen und Nebenwirkungen, u.a.
Ursache fiir 10 - 15% der Krankenhausaufnahmen
in geriatrischen Stationen),

- die nicht sachgerechte Therapie besonderer Patien-
tinnengruppen wie Kinder, schwangere oder stillen-
de Frauen oder

- der grundiose Wechsel von einem *Standardarznei-
mittel" zu einer vielbeworbenen “Innovation” (z.B.
bei gut eingesteliten Hypertonikern von Calcium--
Antagonisten zu ACE-Hemmern oder bei insulin-
pilichtigen Diabetikern von CR-Schweineinsulin auf
Humaninsulin).

Diese Liste kdnnte um viele weitere Beispiele nicht
gesicherter ProzeBqualitat mit der zwangslaufigen
Konsequenz einer defizitaren Ergebnisqualitat erganzt
werden.

Interessant isi Ubrigens, daB der groBere Anteil der
qualitatsauffalligen Arzte (ca. 60%) nicht kostenauffal-
lig war. Qualitatssicherungsstrategien lassen sich
daher nicht allein auf der Basis von Kostentranspa-
renz aufbauen, sondem lassen sich nur unter gleich-
zeitiger Transparenz des Leistungsgeschehens ver-
folgen!

4. Strateglen zur Verbesserung der Qualitat in der
Arznelmittelversorgung

Die bislang durchgefihrten Untersuchungen lassen
insgesamt den SchiuB zu, daB die Verordnungsquali-
14t kaum besser sein kann als die Qualitat des zur
Verfigung stehenden Arzneimittelangebotes und der
mitgelieferten Informationen Uber dieses Angebot -
verordnet wird, was der Markt anbietet und durch das
Nichteingreifen des Bundesgesundheitsamtes (BGA)
als zustandiger Institution fir Zulassung und Markt-
ricknahme auch legitimiert erscheint. Notwendig ist
daher an erster Stelle eine Bereinigung des Arznei-
mittelmarktes von bestenfalls Uberflissigem und
schlechtestentalls auch noch Gefahrlichem durch die
Bundesoberbehdrde im Rahmen der Nachzulassung.
Doch nur auf das BGA zu vertrauen, wére zu optimi-
stisch - schlie Blich entsprechen eine Reihe der bereits
zugelassenen Arzneimittel auch nicht den international
gangigen Vorstellungen von rationalen Arzneimittein -
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Resultat eines defizitaren Arzneimittelgesetzes (einige
Beispiele wie die Zulassungen von Luvos Heilerde,
Togal Tabletten oder Asasantin sollen hier zumindest
erwahnt sein). Unter diesen Bedingungen konnen
Regulationen durch Negativ- oder Positivlisten zumin-
dest fur den Bereich der gesetzlichen Krankenver-
sicherung solche Arzneimittel von der Verordnung
ausschlieBen, mit denen wegen ihrer Zusammenset-
zung oder ihres nicht zweifelsfrei nachgewiesenen
Nutzens eine qualitativ gesicherte Arzneimitteitherapie
ohnehin nicht durchtihrbar ist. Solche Regulationen
sind daher im Sinne einer Verbesserung der Struktur-
qualitat sinnvoll.

Der Rationalitat der Arzneimittelauswahl muB aber
auch die der Anwendung folgen. Analysen des indivi-
duellen arztlichen Verordnungsspektrums (Leistungs-
tranzparenz) mit den Methoden der Arzneimittel-Epi-
demiologie vermitteln hier die notwendigen Kenntnisse
iber Fehlentwicklungen, denen durch adaquate Infor-
mations- und Interventionsstrategien mit dem Ziel der
Sicherung der ProzeB- und Ergebnisqualitat (schriftli-
che oder miindliche Beratungen, Qualitdtszirkel,
Peer-Review-Groups) begegnet werden kann. Diese
Informationsvermittiung muB durch Arzneimittelherstel-
ler-unabhangige Institutionen erfolgen, da die Verord-
nungsrationalitat und -qualitat viel zu lange unter den
umsatz- und absatzorientierten Informationsstrategien
der Anbieter gelitten hat: Die werden den Nutzen
eines Mittels namlich immer deutlicher in den Vorder-
grund stellen als die Zweitel und kaum auf sinnvollere
Alternativen eingehen.

5. Der § 300 GSG als Voraussetzung fur Prozef-
qualitat

Die Strategie der herstellerunabhangigen Informa-
tionsvermittiung fir den Arzt setzt aber die Kenntnis
seiner individuellen. Verordnungscharakteristika vor-
aus, die eine gezielte Beratung im Hinblick auf seine
“Auffalligkeiten® (Beispiele s. 0.) erst mdglich machen.
Fur die Erstellung einer solchen Leistungstransparenz
-war es bislang notwendig, alle auf den ausgesteliten
Rezepten verordneten Arzneimittel noch einmal abzu-
schreiben und sie arztbezogen und versichertenbe-
ziehbar auf Datentrager abzuspeichern. Anschlie3end
konnten sie dann Problem- oder Arzt-bezogen ausge-
wertet werden. Die Lésung z. T. schwieriger techni-
scher Probleme und die Kosten fur Erfassung und
Auswertung (ca. 0,90 DM pro Rezept) haben die mei-
~ sten Krankenkassen (mehr als 98% der ca. 1.150
verschiedenen Kassen in der Bundesrepublik) vor
diesen transparenziérdernden und fiir eine Qualitdts-
sicherung unerlaBlichen MaBnahmen zuriickschrecken

lassen. Erst im Gesundheitsstrukturgesetz ' (GSG)
wurden mit dem § 300 gesetzlich regulierte Verfahren
eingefohrt, die das Erstellen der Verordnungs-
transparenz nachhaltig ereichtern und zudem unter
Skonomischen Gesichtspunkten vertretbar machen. Es
ist namlich vorgesehen, daB auf ein neues Rezeptfor-
mular bei der Abgabe eines Arzneimittels die 7-stel-
lige Pharmazentral-Nummer (ABDA-Nummer) einge-
tragen wird, die bekanntlich jedes auf dem Markt
befindliche Arzneimittel nach GrdBe, Dosierung, Ap-
plikationsform etc. eindeutig beschreibt. Diese Num-
mer, aber auch die Apotheken-, Arzt- und Versicher-
ten-Nummer kdnnen maschinell "gelesen” und ab-
gespeichert werden, so daB der Erfassungsautwand
fir die jahdich rd. 400 Mio. Rezepte mit rd. 800 Mio.
Einzelverordnungen erheblich gesenkt werden kann.
Wahrend derzeit ca. 80 - 100 Rezepte pro Stunde
erfaBt werden kénnen, wird die Maschinenlesbarkeit
mit Systemen ahnlich denen, die bei der Bundespost
fur das Lesen von Postleitzahlen eingesetzt werden,
den "Stundendurchsatz” auf ca. 1.000 - 1.200 erhd-
hen und damit den Ertassungspreis deutlich absenken
(statt der oben erwahnten 0,90 DM pro Rezept wer-
den die Kosten nun auf 0,30 DM geschatzt; insgesamt
also rd. 120 Mio. DM bei Gesamtausgaben von rd. 24
Mrd. DM, also gerade 0,5%). Voraussetzung fur die-
ses Verfahren ist allerdings die in der Apotheke auf-
getragene Pharma-Zentralnummer.

Und genau an diesem Punkt hat es in der Vergangen-
heit "geknirscht”, da die Voraussetzung fir das Aut-
tragen der Pharma-Zentralnummer in kaum einer
Apotheke gegeben waren (bendtigt wird eine "Lesepi-
stole”, mit der die auf der Arzneimittelpackung aufge-
druckte ABDA-Nummer "abgenommen"” werden kann
und ein Drucker, mit der die jeweilige Nummer fir das
abgegebene Arzneimittel auf das vorgesehene Feld
des Rezeptvordruckes aufgedruckt wird) und die Apo-
thekenbesitzerlnnen den Eindruck hatten, daB sie
Investitionen allein zu Gunsten des Informationsbe-
gehrens der Krankenkassen zu leisten hatten (ca. 4 -
5.000,- DM). Diese Position ist mdglicherweise des-
halb verstandlich, weil auf Krankenkassenseite leider
all zu lange versdumt wurde, die Notwendigkeiten
"praktischer* Qualitatssicherung zu betonen und deut-
lich zu machen, daB bereits erfolgreiche Ansatze der
individuellen Arztlichen Beratung erprobt wurden.
Gleichzeitig hatte darauf hingewiesen werden mussen,
daB Qualitatssicherung nicht gleichzusetzen ist mit
Kostendampfung und damit Umsatzverlust fur die
Apotheken, sondem daB im Mittelpunkt der Anstren-
gungen stehen muB, die schon weiter oben erwahn-
ten 6,5 Mrd. DM, die jahrlich fir umstrittene Arznei-
mittel ausgegeben werden, im Sinne einer qualitats-
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gesicherten Therapie "anzulegen”, nicht aber grund-
sitzlich einzusparen. Denn natirlich werden viele der
Patientinnen, die heute noch mit nur zweitelhaft natzli-
chen Arzneimittein behandelt werden, eine sichere
und wirksame Therapie bendtigen. Die Leistungs-
transparenz ermdglicht also letztlich, Fehlentwickiun-
gen im Bereich der Arzneimittelverordnungen entdek-
ken und Veranderungen im Sinne einer "ordnungs-
gemaBen” Arzneiversorgung der Bevolkerung sicher-
stellen zu helfen.

Zum anderen bieten ausgereifte Scanner-Kassen--
Systeme, mit denen technologisch hochstehende
Mbglichkeiten fir die Auftragung der ABDA-Nummern
angeboten werden, auch betrieblich nutzbare Vorteile.
Neben den schon lange bekannten Aspekten der
Warenbewirtschaftung sind auch Lésungen denkbar,
mit denen eine eigene Transparenz der wichtigsten
Arzte hergesteltt werden kann. Dies kdnnte dann zu
sehr speziellen Beratungsangeboten der Apothekerin-
nen gegeniiber den umsatzrelevanten Arztinnen foh-
ren, da wichtige Erkenntnisse tber Art und Umfang
der Arzneimittelauswahl zusammengetragen und unter
Qualitats- und Lagerhaltungsgesichtspunkten mit den
jeweiligen Arztinnen diskutiert werden. Hierdurch
kame es zwischen Apothekerinnen und Arztinnen zu
einem substantiellen Informationsaustausch, der die
Rolle des Apothekers als Arzneimittelfachmann oder
4{rau neu bestimmen und ausfillen kdnnte. Dieser
innovativen Positionierung des Apothekerberufes uber
die Méglichkeiten einer EDV-gestutzten Verordnungs-
transparenz umliegender Arztinnen wird m. E. noch
viel zu geringe Beachtung geschenkt.

6. Der VDPP unterstatzt Strateglen zur Qualitats-
sicherung!

Insgesamt solite mit diesem Artikel deutlich gemacht
werden, daB Qualitatssicherung im Bereich der Arz-
neimittelversorgung langst Gbertallig ist und daB die
Hohe der Ausgaben fir zweifelhaft nitzliche Arznei-
mittel (rd. 6,5 Mrd. DM) nicht weiter toleriert werden
kann. Die geplante Positiv-Liste kann Fehlentwick-
lungen in der Arzneimittelanwendung nicht verhindern,
Benzodiazepin-Derivate werden sicherlich in einer
solchen Liste aufgefihrt sein, eine langfristige Verord-
nung solcher Mittel, die in der Zwischenzeit zu rd.
800.000 Abhingigen gefihrt hat, wird auch nach
Einfihrung der Positiv-Liste noch mdglich sein. Not-
wendig ist daher die Sicherung der ProzeBqualitat auf
der Basis der Analyse arztlichen Verordnungsverhal-
tens, da eine solche Leistungstransparenz gezielte
Beratungsangebote nach sich ziehen und dadurch die
Fortsetzung einer Arzneimittelversorgung mit einge-
schrankter Qualitat zugunsten einer effizienten und
vertraglichen Therapie unterbinden kann. Wir haben
uns als Mitglieder des VDPP im Programm f0r eine
ordnungsgemaBe Arzneimittelversorgung der Bevoike-
rung ausgesprochen. Daher soliten auch Strategien
unterstitzt werden, die die Voraussetzungen fir eine
Quaiitatssicherung in diesem Bereich ermdglichen und
gleichzeitig die Positionierung von Apothekerinnen als
Arzneimittelfachleute fordern. Die Regelung des GSG
im § 300 zur flachendeckenden Erfassung und ge-
zielten Auswertung der zu Lasten der GKV ausgestell-
ten Arzneimittelverordnungen beschreibt einen sol-
chen Weg - wir soliten ihn daher mitgehen!

Literatur beim Vertasser
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Udo Puteanus

Apotheken und
Krankenkassen -
Apotheker bei den
Krankenkassen
Teil l.

Apotheker bei den Krankenkassen, eine nicht
ganz gewénnliche Berufsausiibung il Apothe-
kerinnen und Apotheker. Denn nur die wenig-
sten kénnen sich vorstellen, daB die Arbeit bei
den Krankenkassen interessant und abwechse-
lungsreich ist. Wer wird schon das Studium ge-
wihit haben, um spiter bei den Krankenkassen
seinen Dienst zu tun, wer kann sich schon vor-
stellen, was Apothekerinnen und Apotheker bei
den Krankenkassen zu tun haben.

Um es gleich vorweg zu sagen, es ist noch
keine allzu groBe Anzahl von Kolleginnen und
Kollegen, die bei den Krankenkassen arbeiten.
Etwas dber 100 sind es bei den Ortskranken-
kassen, eine geringe Anzahi dirfte es bei den
anderen Krankenkassen sein.

Dieser Beitrag soll zum einen deutlich machen,
in welchem Spannungsverhaltnis die Apotheker-
schaft zu den Krankenkassen stand und auf
welche Tradition die Apothekerinnen und Apo-
theker bei den Krankenkassen zurickblicken
kdnnen. Dies wird der Inhalt des ersten Teiles
sein. Zum anderen soll aufgezeigt werden,
welche Funktionen die Apothekerinnen bei einer
Krankenkasse haben oder haben konnten. Die-
ser zweite Teil wird einem der nachsten VDPP--
Rundbriefe verdffentlicht.

Von Krankenkassenapotheken und
Selbstabgabestellen in der Vergangen-
heit ‘

Apotheken contra Kassen

Das Thema Apotheker bei den Krankenkassen ist in
der Pharmaziegeschichte bisher stiefmatterlich behan-
delt worden. So ist nicht genau bekannt, wann der
erste Apotheker von Krankenkassen angestelit wurde.

Da die ersten Kassen bereits im 19. Jahrhundert ge-
grandet wurden und die Bismarck’sche Gesetzgebung
in den achtziger Jahren des letzten Jahrhunderts
dafur sorgte, daB Krankenkassen zum festen
Bestandteil der sozialen Sicherung wurden, ist davon
auszugehen, daB sich die Kassen bereits um die
Jahrhundertwende darum bemihten, das Fachwissen
der Apotheker fir sich zu nutzen.

Im Dezember 1891 beschloB der Aligemeine Knapp-
schaftsverband, einen Apotheker zur Uberprdfung der
Kassenrezepte einzustellen. Er sollte auch eine Anlei-
tung zur wirtschaftlichen Verordnungsweise erarbei-
ten. Das Jahr 1892 konnte demnach das Geburtsjahr
des Kassenapothekers gewesen sein.

Bereits 1883 legte die Reichsregierung fest, daB die
Krankenkassen mit bestimmten - nicht unbedingt mit
allen - Apotheken Liefervertrage abschlieBen konnten.
Diese Bestimmung und die gesetzliche Zulassung
*anderer” Lieferanten fir die Arzneimittelversorgung -
namlich z.B. Drogerien - fihrte in den Folgejahren zu
heftigen Auseinandersetzungen zwischen Krankenkas-
sen und Apothekern.

Die Auseinandersetzungen konzentrierten sich vor
allem auf die Rabattfrage und die Einrichtung von
Krankenkassenapotheken. Uber die hei umkampfte
Rabattfrage kam es sogar zum Teil zu BoykotimaB-
nahmen der Krankenkassen bis hin zur Einrichtung
von sog. Selbstabgabestellen. Im Jahre 1901 wurden
in Berlin drei sehr haufig verordnete Arzneimittel -
Aromatische Eisentinktur, Russischer Spiritus und
Santalkapseln - gegen Rezept im Kassenlokal abge-
geben. Es ist anzunehmen, daB Apotheker bei der
Organisation der Selbstabgabe der Kassen beteiligt
waren.

Es war jedoch ein Mediziner, Friedrich Landmann
(1864-1931), der die Institution der "Revisionsarzte™
bzw. der "Vertrauensarzte" zur Prifung der Rechnun-
gen der Apotheken und der Verschreibungspraxis der
Kassenarzte erstmals 1892 in Barmen und Remscheid
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umfassend organisierte. Er war es auch, der sich fir
die Selbstabgabe von Arzneimitteln durch die Kran-
kenkassen einsetzte.

Krankenkassenapotheken?

Um die Jahrhundertwende bestanden ernsthafte Be-
strebungen, das zukidnftige Apothekenrecht grundsatz-
lich neu zu regeln. Die Krankenkassen und die linken
politischen Parteien setzten sich entweder fir eine
Verstaatlichung der Apotheken ein oder forderten die
Méglichkeit, Krankenkassenapotheken einzurichten.
Da auch innerhalb der Apothekerschatt und innerhalb
der Reichsregierung das damalige Apothekenrecht
hdchst umstritten war, erschien eine grundsatzliche
Anderung maglich.

Um in dieser Richtung voranzukommen, beschritten
die Krankenkassen zwei unterschiedliche Wege: ent-
weder versuchten sie, die Regierungen der deutschen
Lander und die Reichsregierung auf dem Petitions-
. wege zur Einleitung entsprechender Gesetzesande-
rungen zu bewegen, oder sie praktizierten die Selbst-
abgabe von Arznei- und Heilmitteln in kasseneigenen
Dispensieranstalten. Damit sollte die Versorgung der
Versicherten einer Kasse zum Selbstkostenpreis er-
mdglicht werden.

Bereits 1895 forderte die Ortskrankenkasse Elberfeld
die Erlaubnis zur Errichtung einer eigenen Kranken-
kassenapotheke. Als Alternative bei Ablehnung solite
die nichste von der Behtirde zu vergebende Apothe-
kenkonzession einem der Krankenkasse nahestehen-
den Apotheker verliehen werden - auch hier ein Hin-
weis auf eine Zusammenarbeit zwischen Apothekern
und den Kassen. Ortliche Behdrdenvertreter befirwor-
teten das Anliegen, der zustandige preuBische Mini-
ster fur Medizinalangelegenheiten lehnte allerdings
das Ersuchen ab.

Ein Schritt Richtung Krankenkassenapotheke gelang
dem rheinisch-westfalischen Knappschaftsverein im
Jahre 1908. Apotheken in finanziell schwieriger Lage
bendtigten Kredite, um weiterarbeiten zu kdnnen. Der
Knappschaftsverein bot die Kredite an, wenn sich die
Apotheken verpflichten wirden, aus dem Apotheker-
verein auszutreten und im Falle eines Streiks der
Apotheker die Versorgung der Versicherten mit Arz-
neimittein sicherzustellen. Die finanziell bedrohten
Apotheken unterschrieben diesen Vertrag. AuBerdem
erhielt der Knappschaftsverein ein Mitspracherecht
beim Verkauf der Apotheken.

1918/19

Die Zeit der Revolution nach dem verlorenen Krieg
gab den Krankenkassen gute Moglichkeiten, ihre Ziele
durchzusetzen. Die anfangs sozialdemokratisch ge-
fohrten Regierungen hatten die Verstaatlichung oder
Kommunalisierung der Apotheken zum Programm
erhoben. Die kurze Zeit sozialdemokratischer Regie-
rungen reichte jedoch nicht aus, diese Pldne umzuset-
zen.

Die Krankenkassen befliirworteten weiterhin die Ein-
richtung kasseneigener Apotheken bzw. die Verlei-
hung von Apothekenkonzessionen an die den Kassen
nahestehendeh Apotheker. Jedoch auch diese Bestre-
bungen blieben letztendlich erfolglos. Die Apotheken-
frage genoB nicht den notwendigen Stellenwert, um
rasch zugunsten der Kassen geklart zu werden. Wie
aligemein bekannt, dauerte es noch bis 1960, ehe ein
neues Apothekengesetz die Grundlage fir unser heu-
tiges Apothekenwesen schuf.

Auch Vertreter der Apothekerschaft sahen zur Zeit der
Weimarer Republik in kommunalisierten Apotheken
oder in Staatsapotheken nicht immer das schlimmste
Ubel. Gerade im damaligen Angestelitenverband gab
es immer wieder viele Stimmen, die sich fir eine
*Soziaiisierung™ einseizien. in Speyer haiien sich
1920 die dortigen Apothekenbesitzer und die ansassi-
ge Ortskrankenkasse sogar darauf geeinigt, gemein-
sam eine GmbH zu grinden. Die Apothekenbesitzer
wollten ihre Apotheken der GmbH verkaufen und als
Angestelite dieser Organisation weiterarbeiten. Rezep-
tur und Defektur sollten in einer Apotheke zentralisiert
und dort in groBem Umfang durchgefihrt werden.
Regierung und Aufsichtsbehdrde der Krankenkasse
machten diese Plane jedoch zunichte.

Doch die Kassen blieben in der Zeit der Auseinander-
setzungen nicht untitig. Uber die Einrichtung von
Selbstabgabestellen versuchten sie ihrem Ziel ein
Stuck naher zu kommen.

Selbstabgabestellen

Weil die Regierungen der deutschen Lander nicht
bereit waren, dem Wunsch der Krankenkassen zu
folgen, bauten diese ihre Selbstabgapestellen in eige-
ner Regie weiter aus. Manche Krankenkassen
beschrankten sich dabei auf die Abgabe freiverkaufli-
cher Arzneimittel, andere Kassen gaben aber auch
apothekenpflichtige Arzneimittel an ihre Mitglieder ab.
Die Apothekerschaft reagierte mit gerichtlichen Schrit-
ten, da sie das Apothekenmonopol miBachtet sah. Sie
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konnte ihre Vorstellungen aber nur zum Teil durch-
setzen, denn die Gerichte oder die zustandigen Be-
horden genehmigten die Abgabe freiverkauflicher
Arzneimittel durch die Kassen. Auch die Abgabe apo-
thekenpflichtiger Arzneimittel konnten sich die Kassen
zeitweise vor den Gerichten erkampfen.

Problematisch war die Selbstabgabe von Arzneimit-
teln, Verbandstotfen und Hilfsmitteln allerdings deswe-
gen, weil pharmazeutisches Personal datdr nicht ein-
gestellt wurde. Kam es z.B. zur MiBachtung von Lage-
rungsvorschriften, griff die pharmazeutische Presse
diese Falle auf und verwies auf die unhaltbaren Zu-
stande in den Selbstabgabestellen der Krankenkas-
sen. .

Nach dem ersten Weltkrieg verfolgten die Kassen
energisch ihr Ziel, die Selbstabgabe auszudehnen und
sogar Arzneimittel in eigener Regie herzustellen und
zu vertreiben. In Dresden baute man eine Heilmittel-
vertriebsgesellschaft auf - ebenfalls spater in Berlin -
die alle Selbstabgabestellen der Kassen im Deutschen
Reich mit Arzneimitteln, Heilmitteln und Verbandstof-
fen beliefern solite. Sie konnten zwischen 30% und
50% der Kosten bei den von ihnen vertriebenen Mit-
teln einsparen. Als giinstig erwies es sich zudem, alte
Heeresbestande aus dem Ersten Weltkrieg aufzukau-
fen und in der Zeit der Inflation Sachwerte statt Geld-
werte zu sammeln.

In Dusseldorf gelang der dortigen Ortskrankenkasse
ein Abkommen mit den Apothekern, nach dem die
Apotheken verpflichtet wurden, ihre Arzneimittel, wann
immer moglich, von der Vertriebsgesellschaft des
Kassenverbandes zu beziehen. Die Kassen kauften
ein und verzichteten in diesem Fall auf die Selbstab-
gabe, die Apotheken gaben die Mittel an die Versi-
cherten weiter. Auch in Hessen und Schiesien gab es
Ubereinkommen zwischen Kassen und Apothekern,
den Einkauf von Arzneimitteln gemeinsam zu organi-
sieren. :

Nachdem sich Apotheker und Krankenkassen im
Jahre 1924 auf einen gemeinsamen Vertrag geeinigt
hatten, verloren die Kassen immer mehr das Interesse
am weiteren Ausbau der Selbstabgabe. Die Aufidsung
der Selbstabgabestellen - von der Apothekerschaft
immer wieder vehement gefordert - erfoigte aber erst
durch die nationalsozialistische Regierung im Jahre
1933.

in der Zeit der Weimarer Republik gab es vor allem in
Bayern und Thiringen viele Selbstabgabestellen,

wahrend in anderen Landern nur wenig entsprechen-
de Einrichtungen vorhanden waren.

Der "Vertrauensapotheker”

Die Zeit zwischen 1919 und 1933 war auch die Zeit,
in der verstarkt Apotheker bei den Krankenkassen
beschaftigt wurden. Leider liegen keine genaueren
Zahlen oder Aufzeichnungen dariber vor. Bekannt ist
nur, daB es zu dieser Zeit ein eigenes Periodikum,
*Der Vertrauensapotheker”, gab. Auch der Inhalt die-
ser Zeitschrift ist wohl bisher noch nicht eingehend
untersucht worden.

Die Vertrauensapotheker waren weiterhin {ir die Re-
zeptrevisionen zustandig. Sie hatten Taxationsfehler
der Apotheker aufzudecken und die Arzte bei der
wirtschaftlichen Verordnungsweise zu beraten. Es ist
anzunehmen, daB sie auch an der Herausgabe einer
Reihe von Verordnungsbiichern fiir Arzte beteiligt
waren.

Nach 1945

Auch nach 1945 gab es wie z.B. in Hessen Ansatze,
Krankenkassenapotheken zu errichten. Proteste der
Apotheker und die Apothekengesetzgebung verhinder-
ten dies jedoch. Die Einrichtung von neuen Selbst-
abgabestellen konnte die Apothekerschaft aut dem
Verhandiungswege durch die Gewahrung eines ent-
sprechenden Rabattes verhindern.

Die Kassen legten anfangs auch nicht soviel Wert auf
die Selbstabgabestellen. Nach dem Krieg standen
andere Themen im Vordergrund. Neben dem Neu-
aufbau der Kassenorganisation war zunachst zu kla-
ren, ob die alte Kassenstruktur beibehalten werden
solite. Die Alliierten, sowohl! im Westen wie im Osten,
hatten sich bereits weitgehend auf den Aufbau einer
Einheitskasse verstandigt. In Berlin bestand eine sol-
che Einheitskrankenkasse sogar bis 1955. In dieser
Diskussion spielte das Verhaitnis der Kassen zu den
Apothekern kaum eine Rolle. Warum das gegliederte
System in der heutigen Form durchgesetzt wurde, war
ein rein innerdeutsches Problem.

Einige Apotheker standen auch in dieser Zeit in Dien-
sten der Krankenkassen. lhr Hauptaufgabengebiet
blieb zun4chst die Organisation der Taxiberprifung.
Zu ernsthaften Uberlegungen uber den Autbau von
Krankenkassenapotheken kam es nicht.
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Leider sind die Informationen Ober die Beziehungen
der Kassen zu den Apothekern zu gering, so daB eine
naheres Eingehen auf diese Zeit nicht mdglich ist.

Das Verhiltnis zwischen Apothekerschaft und Kran-
kenkassen war seit Bestehen der Krankenkassen
gespannt. Aufgrund ihres Auftrages, ihre Versicherten
2u ginstigen Konditionen mit medizischen Leistungen
und Arzneimitteln zu versorgen, standen sie zwangs-
1aufig im Konflikt mit den Apothekern. Wo Mdglichkei-
ten bestanden, Kosten fiir Arzneimittel einzusparen,
versuchte man diese zu nutzen. Der Einsatz von Apo-
thekern diente immer auch diesem Ziel. Ihr Verhaltnis
zur Apothekerschaft war deswegen ebenfalls span-
nungsgeladen. Ob dies in Zukunft aufgebrochen wer-
den kann, soll im nachsten Rundbrief anhand der
Tatigkeiten der Apothekerinnen bei den Krankenkas-
sen aufgezeigt werden.

Literatur: :
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Katrin Altenbernd

Impfung gegen
Schwangerschatft -
ein Alptraum far
‘Frauen ?

Zusatzlich zu den bisher bekannten Methoden der
Empfangnisverhiitung, einerseits den mechanischen
(Kondom, Diaphragma, Spirale), andererseits der
homonellen Verhiitung wird seit den 70er Jahren an
immunologischen Wirkprinzipien geforscht.

Ein Sonderprogramm der WHO hat mit den klinischen
Vertraglichkeitsstudien fir einen Wirkstoff begonnen,
der Antikdrper gegen das schwangerschaftserhaltende
Hormon B-HCG bildet und* zum Schwangerschatts-
abbruch fuhrt. Dies Wirkprinzip &hnelt einer Impfung,
allerdings nicht wie Ublich gegen krankheitserregende,
fremde Mikroorganismen. Es erfolgt eine Autoimmuni-
sierung gegen korpereigene EiweiBe. Insofern kritisie-
re ich znAchst den Begriff “Impfung”: eine Schwanger-
schaft ist keine Krankheit und ein Fdtus kein lebens-
bedrohender Mikroorganismus. Ich werde also im
Weiteren den Begriff "Impfung” vermeiden und von
immunologischen Verhitungsmitteln sprechen.

Aus Sicht der Wissenschattler dient die Forschung an
immunologischen Methoden dazu, die Wahimdglich-
keiten fur Frauen zu erweitern, eine ungewolite
Schwangerschaft zu verhindern. Angestrebte Ziele
sind

- langer Schutz vor Schwangerschaft nach 1-2 Sprit-
zen ohne dauernde, bewuBte Handhabung

- keinerlei hormonelle Nebenwirkungen, wie sie mit
einer Steroideinnahme (z.B. Pille) verbunden sind

- preiswerte Herstellung.

Die Forscher sehen z.B. durch leichte Verteilungs-
mabglichkeiten duch Gesundheitsbehdrden in Zusam-
menhang mit Schutzimpfungen besonders Vorteile zur
Geburtenkontrolle in der 3. Welt. Judith Richter dber-
prift in ihrer Studie “Impfung gegen Schwangerschatft,
Traum der Forscher - Alptraum fir Frauen" die ge-
nannten Ziele anhand von Minimalforderungen an ein
neues Kontrazeptivum:

1. Ist es zuverlassig wirksam und unbedenklich?

2. Besteht kein erhdhtes MiBbrauchspotential, beson-
ders im Vergleich zu bereits existierenden Kontrazep-
tiva?

3. Ist die Methode fir die Anwendung in der 3. Welt
geeignet?

4. Bestehen signifikante Vorteile gegeniber bereits
existierenden Kontrazeptiva, die die Forschung
ethisch rechtfertigen?

Die Studie kommt zu folgenden Ergebnissen:
zu 1. |

Zuverlassigkeit und Unbedenklichkeit sind bei immu-
nologischen Verhitungsmitteln schwierig zu gewahr-
leisten, weil die Wirkung an ein intaktes Immunsystem
gebunden ist. Nach Injektion braucht der Korper eine
bestimmte Zeit (Verzdgerungsphase), um eine Im-
munreaktion aufzubauen. Bis zum Erreichen eines
effektiven Antikdrpertiters besteht kein Schwanger-
schaftsschutz. Folge: Ein zweites Kontrazeptivum in
der Verzdgerungsphase wird notwendig. Mit Erreichen
des notwendigen Titers setzt dann der Verhitungs-
effekt ein, der solange anhalt, bis die Zahl der Antikor-
per langsam unter den effektiven Wert absinkt. Hier
wird dann eine Auffrischimpfung notwendig. Ge-
schwindigkeit und Entwicklung einer oben beschriebe-
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nen Immunreaktion sind von Person zu Person ver-
schieden, unzuverlassig ist die Wirkung schon allein
dadurch, daB manche Frauen den effektiven Antikor-
perschwellenwert gar nicht erreichen. Schlimmer ist
noch, daB die Wirkung anhalten kdnnte und die Frau-
en unfruchtbar werden. Weiterhin: anstelle hormonel-
ler Nebenwirkungen kdnnen Stérungen des Immunsy-
stems auftreten: Autoimmunreaktionen (Rheuma),
Allergien, Immun-Komplexreaktionen und bereits be-
stehende Krankheiten kénnen zum Ausbruch kom-
men. Hinzu kommt, daB nach einmal erfolgter Injek-
tion die Kontrolle uber das Verhatungsmittel entzogen
ist. Der im K&rper ablaufende AutoimmunprozeB ist
weder umkehrbar noch abzubrechen, ohne das ge-
samte Immunsystem aus dem Gleichgewicht zu brin-
gen. So kann auch auf Unvertréglichkeit nicht entspre-
chend reagiert werden.

2u 2.

Dieser Kontroliverlust wird fir die Frau noch verstarkt
dadurch, daB das Mittel ggt. z.B. im Zusammenhang
mit Schutzimpfungen ohne Wissen der Betroffenen
gespritzt werden kann und beweist gleichzeitig, daB
auch die zweite gestelite Anforderung nicht erfullt ist:
das MiBbrauchspotential ist wesentlich hdher als bei
den meisten existierenden Verhitungsmitteln und auf
jeden Faii zu hoch.

zu 3.

Nun zu der Frage, ob die neue Methode geeignet ist,
eine Losung der Bevdlkerungsprobleme der 3. Welt

zu bieten. Drei Aspekte missen zusatzlich gewahr-
leistet sein:

a) medizinisch korrekte und doch einfache Bereitstel-

lung im Rahmen von Gesundheitsdiensten

b) kostengiinstige Herstellung, die keine zusatzlichen
Gelder aus dem Gesundheitswesen abzieht

c) Schutz gegen Aids und andere sexuell Ubertrag-
baren Krankheiten.

Nun ist gerade die Verabreichung eines immunolo-
gisch wirksamen Verhitungsmittels kostentrachtig,
weil eine aufwendige Diagnostik notwendig wird: Tests
auf Schwangerschaft und Kontraindikationen vor Ga-
be der Spritzen, Tests, ob der Antikbrpertiter hoch
genug ist, um eine kontrazeptive Wirkung zu enttalten.
Dazu addieren sich die Kosten fiir ein 2. Verhitungs-
mittel in der Verzdgerungsphase.

Benucksichtigen muB man auch die Schwierigkeiten
vieler Gesundheitszentren, die Hilfsmittel zu Verfu-
gung stellen. Geradezu zynisch ist es, daB die immu-
nologische Methode nicht nur keinen Schutz gegen
sexuelle Krankheiten und Aids bietet (hier ist aller-
dings ein Kondom Uberlegen), sondern im Gegenteil
durch Angriff auf das Immunsystem bei HIV-Positiven
die Erkrankung ausidsen kann.

2u 4.

Die Studie zeigt eindeutig, daB die neue immunologi-
sche Methode bereits bestehenden Verhutungsmitteln
nicht Gberlegen ist, da Wirksamkeit und Unbedenk-
lichkeit nicht gewahreistet sind, ein hohes MiBbrauch-
spotential besteht und das Mittel fir die Anwendung in
Landern der 3. Welt ungeeignet ist.

So bleibt als Fazit, daf eine Weiterentwicklung immu-
nologischer Verhitungsmittel nicht gerechtfertigt ist.

Literatur:

Judith Richter, Impfung gegen Schwangerschatt,
Traum der Forscher - Alptraum fir Frauen,
BuKo-Pharmakampagne, Bielefeld 1993
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- Protokoll der
Vorstandssitzung
des VDPP am
04.07.1993 in Kassel

Tagungsleiterin: Hanne Lederer
Protokolifihrer: Udo Puteanus

Anwesend: Hanne Lederer, Elfriede Kern, Christine
Szlachcic, Thomas Hammer, Christine Trischler,
Christa Augustin, Udo Puteanus

Genehmigte Tagesordnung:

1. Wahl von Tagesleiterin und Protokolifdhrerin

2. Genehmigung der Tagesordnung

3. Bericht des geschéftsfuhrenden Vorstands

4. Kassenbericht

5. Aufgabenverteilung im Vorstand

6. Mitgliederwerbung mittels Rundbrief und Leporelio

Sachthema: Soziale Apotheken

7. Apothekenbetriebsordnung, Stellungnahme des
VDPP

8. Antrage zum Apothekertag

9. Positivliste zur Selbstmedikation

10. Verschiedenes

zu 1.

Hanne Lederer wird mit der Tagungsleitung beauf-
tragt. Udo Puteanus wird mit der ProtokollfGhrung
beauftragt.

zZu 2.

Die Tagesordnung wird wie oben angegeben geandert
und genehmigt.

zu 3.

Bericht des geschaftsfihrenden Vorstands: Thomas
Hammer berichtet:

a. Aus der Geschaftsstelle: Die vorhandenen Unter-
lagen in der Hamburger Geschaftsstelle sollen gesich-
tet werden. Durch Anschaffung eines Regals und
Entzerrung der vorhandenen Ordner will Thomas
Hammer mehr Ubersichtlichkeit herstellen. Hanne
Lederer schlagt vor, zu bestimmten Themen eine Art
Sacharchiv aufzubauen. Dazu kdnnte eine Art inven-
turverzeichnis erstelit werden, das nach einzelnen
Gesichtspunkten geordnet wird.

b. Offener Brief an die Kammerprasidenten zum Um-
gang mit dem Problem Ausiandereindiichkeit. Der
Brief wurde bereits von der DAZ ver6ffentlicht. in der
Diskussion blieb unklar, ob die deutsche Staatsange-
horigkeit nur fiir die Betriebserlaubnis oder auch fir
den Erhalt der Approbation notwendig ist. Christine
Szlachcic wird dazu Erkundigungen einholen.

c. Arbeitsgruppe der Studenten gegen TiermiBbrauch
(DAZ Nr. 20, 1993, S. 70). Thomas Hammer hat auf-
grund eines Leserbriefes Kontakt zu dieser Arbeits-
gruppe aufgenommen.

d. Kein Patent auf Leben: Im letzten Jahr unterstitzte
der VDPP finanziell eine Organisation, die sich gegen
die Patentierbarkeit von Tieren wendet. Darauf er-
schien der VDPP als Unterzeichner der "Mlnchner
Erklarung” vom 1.4.1993. Der jetzt von der Organisa-
tion vorgelegte &ffentliche “Einspruch” gegen die Pa-
tentierbarkeit von Leben enthdlt als Unterzeichner
nicht den VDPP. Thomas Hammer halt weiter den
Kontakt zu dieser Organisation. Ob wir allerdings die
Aussage der Organisation inhaltlich voll tragen kon-
nen, muB noch geklart werden.

e. Anschaffung eines Fax-Gerats: Bemd Rehberg
ubernimmt die Anschatfung. Da das Gerat im Septem-
ber preisgiinstiger sein wird, wird die Anschaffung auf
diesen Zeitpunkt verschoben.
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{. Einem Antrag auf BeitragsermaBigung wird einstim-
mig zugestimmt.

g. Die Mitgliederversammiung des VDPP im kommen-
den Jahr (1994) wird vom 17.-19.06.1994 in Rissen
bei Hamburg stattfinden. Da die Kosten fir die Unter-
bringung und Verpflegung recht hoch sind, wird an ein
Umlageveriahren mit denjenigen Teilnehmemn ge-
dacht, die in Hamburg wohnen bzw. dort privat unter-
kommen kdnnen.

h. Auf eigenen Wunsch wird Peter Rhiemeyer (Wer-
der bei Potsdam) als Kontaktperson des VDPP fir
Brandenburg bestatigt.

i. Christl Trischler berichtet Gber die Vorbereitungen
zum nichsten Frauenseminar. Zeitpunkt: evil. 9.-10.
April 1994. Damit ist der ndtige zeitliche Abstand zur
Mitgliederversammiung gewahn. Ort: Geplant war, in
der Nihe eines Klosters zu tagen. Es ergeben sich
jedoch Probleme, einen geeigneten Ort in der Nahe
eines Klosters zu finden. Christl Trischler wird weiter
einen geeigneten Ort suchen. Referentinnen: Frau
Prof. Dr. Christa Habrich kann aus terminlichen Gran-
den nicht teilnehmen. Barbara Duden (Soziologin) und
Gabi Beisswanger (VDPP) sollen angesprochen wer-
den. Thema: Heilkundige Frauen.

k. Die auf der letzten Mitgliederversammiung des
VDPP im Zusammenhang mit Eugen Eschenlohrs
Anfrage beim Bundesgesundheitsamt autgetretene
Problematik konnte weitgehend geklart werden. Es
handelt sich um eine Anfrage aus privater Initiative
zum Thema L-Tryptophan.

I. Gentechnologie: Es wurde auf der Vorstandssitzung
der Wunsch gesuBert, auf einer der nachsten Vor-
standssitzungen in Isny von Eugen Eschenlohr aber
die neuesten Entwickiungen zum Thema Gentechno-
logie und ihrer kritische Hinterfragung unterrichtet zu
werden.

m. Christl Trischler berichtet Gber den Kontakt mit den
Redakteurinnen einer Apotheken-Kundenzeitschrift,
die sich fir die Berichte Uber das Frauenseminar
interessieren. In diesem Zusammenhang wird befar-
wortet, unsere Berichte (iber VDPP-Veranstaltungen in
Zukunft breiter an verschiedene Zeitschriften zu streu-
en. Christa Augustin wird dazu entsprechende Kon-
takte nutzen.

n. Berichte aus den Regionalgruppen: Regensburg:
Elfriede berichtet Uiber Aktivitaten, die allerdings bisher
noch zu keinem Mitgliederzuwachs fuhrten. Hamburg:

Hier beschaftigte man sich mit der demnachst statt-
findenden Kammerversammiung in Hamburg. Eine
Zusammenarbeit mit der ABDA zum Thema Fixauf-
schiage wird nicht far unmdglich gehalten. Berlin:
Leider war niemand aus Berlin anwesend.

zu 4.

Kassenbericht: Die Ubergabe der Kasse von Dorothea
Hofferberth an Christine Szlachcic wird vorbereitet. In
Zukuntt soll, wenn maglich, vierteljahrlich ein Kassen-
sturz gemacht werden. Aufgrund der Gebdhrenerho-
hung der Post und damit die Erh8hung der Kosten far
den Rundbrief wird einstimmig beschlossen, den ma-
ximalen Tagesbetrag, den Gudrun Meiburg vom
VDPP-Konto abheben darf, zu verdoppeln. Was bei
noch grdBeren Betragen zu geschehen hat, will Tho-
mas Hammer nach Einsicht in die Geschaftsordnung
des VDPP klaren. Zeichnungsberechtigt fir das
VDPP-Konto sind Gudrun Meiburg, Thomas Hammer
und Christa Augustin.

2u 5.

Aufgabenverteilung im Vorstand: Aktuelle Fragen
sollen je nach freien Kapazitaten von einzeinen Vor-
standsmitgliedern geklart werden. Zusétzlich interes-
sieren sich: Hanne Lederer fir Fragen der Sucht, Udo
Puteanus fir das Verhaltnis Apotheken-Krankenkas-
sen, Thomas Hammer fir die Geschaftsstelle und fur
das Thema Frieden, Christa Augustin fir den Rund-
brief, Christl Trischler fir das Thema Frauen, Elfriede
Kern fiir das Thema Soziale Apotheken und Verband
der Europaischen Sozialen Apotheken. Christine
Szlachcic tibernimmt die Kasse.

zu 6.
Rundbrief und Leporello

a. Rundbrief: Der kommende Rundbrief (RB 19) wird
die Frauenproblematik als Schwerpunkt haben. Weite-
re angekindigte Berichte von VDPP-Mitgliedern sind
trotz einiger Nachfragen bedauerlicherweise ausge-
blieben.

b. Mitgliederwerbung mittels Leporello: Uf Thomas
(Hamburg) wird auf Vorschlag von Christa Augustin
beauftragt, einen Entwurf des Leporellos in der Ar
des alten Modells - aber auf Umweltschutzpapier - zu
einem Preis von DM 200,- vorzubereiten. Dieser Ent-
wurf wird vom Vorstand begutachtet und das Leporel-
lo in einer hohen Auflage bis zum Apothekertag 1993
in Berlin fertiggestellt.
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Mitgliederwerbung mittels Rundbrief: Zu Beginn des
Wintersemesters soll der Oktober-Rundbrief an jedes
VDPP-Mitglied zwecks Weitergabe doppelt verschickt
werden. Die Pharmazie-Fachschaften sollen funf
Exemplare bekommen. Sie sollen aufgefordert wer-
den, diese Rundbriefe fir die Studenten auszulegen.
Das Leporello soll ebenfalls an die Fachschaften ver-
schickt werden. In diesem Rundbrief soll Platz fir eine
Beitrittserklarung und fur ein Rundbrief-Abonnement
freigehalten werden. Um diesen Rundbrief besonders
gut zu fillen, sind die Mitglieder zu entsprechenden
Beitragen aufgerufen. Zur Gestaltung des Layouts
werden Ulf Thomas bis zu DM 500,- bereitgestelit.

Sachthema: Soziale Apotheken / Verband der Euro-
paischen Sozialen Apotheken (VESA)

Elfriede Kern berichtet Gber die Diskussionen in ihrer
Gruppe in Regensburg zu diesem Thema. Sie stellt
den weiterhin bestehenden Informationsmangel zur
Diskussion, was von den lbrigen Teilnehmern der
Vorstandssitzung bestatigt wird. Es wird die Notwen-
digkeit erkannt, das Thema weiter zu bearbeiten.
Dazu soll eine Reise nach Belgien und / oder in die
Niederlande vorbereitet werden. Gudrun Hahn soll
dariiber berichten, sobald sie im Besitz weiterer Infor-
mationen ist. Eifriede Kern und Hanne Lederer wollen
eventuell Kontakt mit dem Mitglied der VESA in Zirich
aufnehmen.

zu 7.

Stellungnahme des VDPP zum Entwurf einer Ande-
rung der Apothekenbetriebsordnung: Aufgrund der
sehr guten Vorarbeit von Udo Ament konnte anhand
seines Vorschlags am Entwurf einer Uberarbeitung
der Apothekenbetriebsordnung eine Stellungnahme
des VDPP erarbeitet werden. Das Ergebnis dieser
Beratung wird in der Oktober-Ausgabe des VDPP-
Rundbriefes verdffentlicht. Udo Puteanus wird beauf-
tragt, das Ergebnis als fertige Stellungnahme des
VDPP dem Bundesministerium fur Gesundheit zuzu-
senden. Kopien werden an die Vorstandsmitglieder
und an Udo Ament verschickt. Einigkeit konnte in fast
allen Bereichen erzielt werden. Umstritten bleibt nur,
ob eine Wiederverwendung von AbgabegefaBen er-
laubt werden solite. Die Mehrheit ist fir die Wieder-
verwendung.

Antrage zum Apothekertag: Folgende Antrage zum
Apothekertag sind von den Teilnehmern am
Deutschen Apothekertag, die Mitglieder des VDPP
sind oder ihm nahestehen, vorgesehen: Frauen-Quo-
tierung der Gremien der Apothekerschatt, Offenlegung
der Zusammensetzung der Hauptversammiung der
deutschen Apotheker nach Selbstandigen, Angestell-
ten, Funktionen innerhalb der Kdrperschaften. Pflicht-
fortbildung fir alle Apothekenangesteliten innerhalb
der Arbeitszeit. Werbeverbot fir coffeinhaltige
Schmerzmittel, Abfihrmittel, Appetitzagler. Positiviiste
fur die Selbstmedikation als Auftrag far das Arzneiba-
ro der ABDA. Thomas Hammer halt Kontakt mit der
Berliner Gruppe. Nach weiteren Unterzeichnern soll
Ausschau gehalten werden.

Zu 9.

Positiviiste zur Selbstmedikation: Ein entsprechender
Vorschlag von Gerd Glaeske solite von diesem in
einem Artikel naher ausgefihrt werden. Bisher ist das
noch nicht geschehen. Thomas Hammer hilt diesbe-
ziglich Kontakt mit Gerd Glaeske.

zu 10.
Verschiedenes:
Nichste Vorstandssitzung: 29.08.1993 in Kassel.

Stellungnahme des VDPP zur Anderung der PTA-Pri-
fungsordnung. Bei der Diskussion wurden nochmals
die groBen Unterschiede in den Meinungen deutlich.
Gudrun Hahn kann deswegen bei einer entsprechen-
den Anhdrung im Ministerium nur die padagogischen
Aspekte im Namen des VDPP vertreten. Eine kon-
sensfahige Stellungnahme zum zukinftigen Status der
PTA ist zum gegenwartigen Zeitpunkt nicht mdglich. In
diesem Zusammenhang soll Kontakt mit Ingrid Schu-
bert gehalten werden, um die Meinungsbildung im
VDPP voranzutreiben.
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Stellungnahme des

Vereins demokratischer Pharmazeutin-
nen und Pharmazeuten

(VDPP)

zum Entwurf des Bundesministeriums
fur Gesundheit fiir die

Erste Verordnung zur Anderung der
Verordnung (ber den Betrieb von Apo-
theken

(1. AndV - ApBetr0)

A. Aligemeine Stellungnahme

B. Stellungnahme zu den einzelnen geplanten Ande-
rungen

A. Aligemeine Stellungnahme

Zum vorliegenden Entwurt zur Anderung der Verord-
nung tiber den Betrieb von Apotheken stellt der VDPP
fest, daB die vorgesehenen Anderungen trotz einiger
von uns zu kritisierender Punkte insgesamt in die
richtige Richtung weisen. Wir unterstutzen vor allem
den ausdricklichen Hinweis des Ministeriums, daB die
Verordnung dazu dienen soll, den Vorrang der Arznei-
mittelversorgung, der Arzneimittelberatung und des
Inverkehrbringens der Arzneimittel durch die Apotheke
herauszustellen.

Mit Unverstandnis und Enttauschung nimmt der VOPP
zur Kenntnis, daB insbesondere zu folgenden Punkten
keine Regelung erfoigen soll:

1. VERBOT DER ABGABE VON ARZNEIMITTELN
AN KINDER

Der VDPP hatt es far unverantwortlich, daB hier nicht
endlich eine Regelung geschaffen wird, die Kindern
wirksamen Schutz vor Arzneimittel-Risiken bietet. Wir
verweisen in diesem Zusammenhang auf das entspre-
chende Modell in der ehemaligen DDR, das weitge-

hend unverandert in das bundesdeutsche Recht hatte
dbernommen werden kdnnen.

2. PHARMAZEUTISCHES PERSONAL

Die Ausibung pharmazeutischer Tatigkeiten sollte -
neben dem dblichen pharmazeutischen Personal - nur
den sich in der Ausbildung befindlichen Apotheker--
Praktikanten und PTA-Praktikanten gestattet sein. Der
VDPP hegt den begrindeten Verdacht, daB es aus
Kostengriinden gehauft zum Einsatz nicht entspre-
chend ausgebildeten Personals fir pharmazeutische
Tatigkeiten in der Apotheke kommen wird und bereits
gekommen ist.

3. EINFUHRUNG VON GMP-STANDARDS IM BE-
REICH DER REZEPTUR UND DEFEKTUR

Der VDPP fordert die raumliche Abtrennung des Re-
zeptur- und Detfekturbereichs von der Offizin sowie
erforderlichenfalls weitere MaBnahmen hinsichtlich der
Ausstattung dieses Arbeitsbereiches, um die Qualitat
von Rezeptur- und Defekturarzneimittein nach aner-
kannten pharmazeutischen Regein (GMP) zu sichern.

4. ZENTRALISIERUNG DER ROHSTOFFPRUFUNG

Der VDPP ist der Auffassung, daB das Potential in-
strumentalanalytischer Methoden auch im Bereich der
Identitatsprifung von Rohstoffen genutzt werden soll-
te, um dem massenhaften Anfall von Chemikalien-
abfallen aus Apothekenlaboratorien wirksam zu be-
gegnen. Dazu fordert der VDPP, die Mdglichkeit zu
erdffnen, die Rohstoffprifung hin zu modern ausge-
statteten, herstellerunabhangigen Zentrallaboratorien
verlagern zu kénnen. Die durch Anderung des § 6
ApBetr0 vorgesehene Lockerung der Bindung an die
Vorschriften des Arzneibuches sowie die Entfernung
einiger besonders gesundheits- und umweltschadigen-
der Prifmittel aus der Anlage 1 zu § 4 Abs. 8 halt der
VDPP zwar fir an sich begriBenswert, jedoch irrele-
vant im Vergleich dazu, welche Mbglichkeiten
verschenkt werden, wenn der Verordnungsgeber sich
nicht zu der vom VDPP geforderten Mdglichkeit einer
Zentralisierung der Rohstoffprifung entschlieBen
kann.

5. RISIKOUBERWACHUNG NACH § 21
Der VDPP kritisiert, daB nicht verbindlich festgelegt

wird, welche Stelle fir die Apotheke als Ansprechpart-
ner zur Meldung von Arzneimittelrisiken zustandig ist.
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B. Stellungnahme zu den einzelnen geplanten
Anderungen

1.§1Abs. 2

Der VDPP begriiBt die vorgesehene Zweckbestim-
mung, bevorzugt aber die Fassung, die in dem Ent-
wurf vom Februar 1992 als Zweckbestimmung vor-
gesehen war: "lhre Vorschriften dienen der Sicher-
stellung der ordnungsgemaBen Arzneimittelversor-
gung der Bevolkerung”. Denn dadurch wurde ein
politisches Ziel gesetzt, an dem sich alle Bestimmun-
gen der ApBetr0 orientieren mufBten. Die jetzt vorlie-
gende Fassung suggeriert dagegen, daf das Ziel
durch die Beachtung der Vorschriften der ApBetr0
schon erreicht sei. Dies kann jedoch zur Zeit noch
niemand wissen. Erst die Umsetzung der Verordnung
in die Praxis kann es zeigen.

2. § 2 Abs. 4 in Verbindung mit § 17 Abs. 1 und § 25
Pkt. 4

Der VDPP begriiBt die Verankerung des Vorranges
des Arzneimittel-Versorgungsauftrages gegentber
merkantilen Interessen, etwa auf dem Gebiet des
Nebensortimentes, und die damit verbundenen Ansat-
ze zur Beschrankung der Art und Weise (§ 17 Abs. 1)
und des Umfanges (§ 2 Abs. 4) des Handels mit Arti-
kein des Nebensortimentes.

Der VDPP kritisiert jedoch aufs scharfste, daB in § 25
Abs. 4 der Katalog der apothekeniblichen Waren
noch ausgeweitet werden soll. Der hierfir angegebe-
nen Begrindung kann der VDPP nicht folgen. Viel-
mehr fordert der VDPP die Begrenzung des Neben-
sortimentes auf Gebiete, auf denen Apothekerinnen
und Apotheker besondere Beratungskompetenz zu-
kommt, d.h. auf die Gebiete Hygiene und Kdrperpfle-
gemittel sowie Diatetik. Des weiteren fordert der
VDPP die Begrenzung der Freiwahlifliche auf 30 %
der Gesamtflache der Apotheke bzw. héchstens 75
Quadratmeter, um die Intention, die in § 4 Abs. 1 zum
Ausdruck gebracht wird, konsequent umzusetzen. An
einen vergleichbaren ErlaB des nordrhein-westfali-
schen Ministers fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales
vom 28. Januar 1992 sei in diesem Zusammenhang
erinnert.

3.§§

Der VDPP begriiBt ausdrucklich die hier vorgesehene
Statusanderung der Berufsgruppe der Apothekenassi-

stenten. Er schlie Bt sich vorbehaltlos der entsprechen-
den Begriindung zum Verordnungstext an.

4.§4 Abs. 2

Der VDPP begriBt die Verankerung der Pilicht, ver-
trauliche Beratungen zu ermdglichen und hierfir die
raumlichen Voraussetzungen zu schaffen. Fir eine
reibungsiose Umsetzung der Vorschrift ohne juristi-
sche Komplikationen ist allerdings eine genauere
Erlauterung des Begriffes "Offizin" erforderlich, in der
insbesondere festgelegt ist, ob unter "Offizin" der
zentrale Arbeits- und Handelsraum zu verstehen ist
oder nur der fur Kunden zugangliche Teil des Rau-
mes.

5.§§ 17 Abs. 1
siehe Ausfilhrungen zu § 2 Abs. 4
6.§ 17 Abs. 3

Eine Ausweitung der Selbstbedienung mit Arzneimit-
tein lehnt der VDPP strikt ab. Allerdings muB akzep-
tien werden, daB der Verordnungsgeber hier keine
andere Wahl hat, solange die Paragraphen 44 und 52
des Arzneimitteigesetzes in der gegenwartigen Form
Bestand haben.

Der VDPP setzt sich dafir ein, samtliche Arzneimittel,
egal wo sie vertrieben werden, der Selbstbedienung
zu entziehen, um den besonderen und erklarungs-
bedarftigen Charakter der Ware Arzneimittel hervor-
zuheben. Entsprechende Anderungen im Arzneimittel-
gesetz sollten bei dessen Novellierung berticksichtigt
werden.

7.§ 17 Abs. 5a und § 23 Abs. 4

Der VDPP begriiBt die geplante Authebung des Aut--
simile-Verbotes fiir die Zeit der Notdienstbereitschatt
als wirksame Verbesserung der Versorgung der Pa-
tienten im Notdienst. Der gleichzeitig vorgesehenen
Moglichkeit, Ausnahmen von der Prasenzpflicht des
Apothekers in den Betriebsraumen wahrend der Not-
dienstbereitschaft zuzulassen, kann der VDPP unter
Vorbehalt zustimmen. Es sollte allerdings
genauestens beobachtet werden, daB sich keine
grundsatzliche Entwicklung der Dienstbereitschaft zu
einer Rufbereitschaft vollizieht.

Fur den VDPP: Dr. Udo Puteanus
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Udo Puteanus

Bundesverband der
Freien Berufe - der
richtige Verband
fir Apotheker-
kammern ?

Im Bundesverband der-Freien Berufe sind die meisten
Organisationen der sogenannten Freien Berufe orga-
nisiert. Dazu gehdren Rechtsanwalte, Steuerberater,
Architekten, aber auch Arzte und Apotheker. Dies
wire nicht weiter erwahnenswert, wirden nicht auch
die Heilberutskammern - und somit auch die Apothe-
kerkammern - Uber die entsprechenden Landesver-
bande Mitglieder dieser Organisation sein.

Aufgabe des Bundesverbandes ist es unter anderem,
»alle berufsubergreifenden Bestrebungen der Angehd-
rigen der Freien Berufe in einem aligemeinen Sinn zu
verfolgen und fir die Erhaltung und den Ausbau der
Freien Berufe einzutreten.” Schon in dieser etwas
holprigen Formulierung spiegelt sich die Problematik
wieder, die in der Mitgliedschaft der Kammern als
Korperschaften offentlichen Rechts in diesem Verband
besteht. Kammermitglied wird man zwangsweise
dann, wenn man in den Beruf eintritt. Davor kann sich
keiner driicken. Weil dies aber so ist, durfen die Kam-
mern nur die Aufgaben ausfihren, die im Interesse
der Gesamtheit aller Kammerangehdrigen sind. Inter-
essen einzelner Gruppen von Berufsangehdrigen, z.B.
die der Apothekenleiter, dirfen durch die Kammer
nicht vertreten werden. AuBerdem darf die Kammer

nur Interessen der entsprechenden Berufsangehdri-
gen vertreten und keine anderen Interessen. Um dies
auch in der Satzung des Verbandes der Freien Berufe
festzuhalten, muBte man sich bereits zu einem frdhe-
ren Zeitpunkt aufgrund eines Gerichtsentscheids zu
der 0.g holprigen Formulierung durchringen.

Durch die Mitgliedschatt im Bundesverband der Freien
Berufe kann die grundgesetzlich zementierte und
durch Gesetz festgelegte Aufgaben-Einschrankung
unterlaufen werden. So entschied es jedentfalls das
Bremer Oberverwaltungsgericht im Rechtsstreit zwi-
schen Arztekammer Bremen in Zusammenarbeit mit
dem ortlichen Landesverband der Freien Berufe und
einer Arztin aus der "Liste Gesundheit” (VdAA). Es
bestatigte damit die bereits vor ca. einem Jahr getrof-
fene Entscheidung des zustandigen Verwaltungsge-
richts, das seinerseits die Mitgliedschaft der Arztekam-
mer im Landesverband der Freien Berufe untersagt
hatte.

Die Bedeutung des Urteils ist nicht zu gering einzu-
schatzen. Da sich der Bundesverband wie auch die
Landesverbande der Freien Berufe maBgeblich durch
Beitrage aus den entsprechenden Kammern finanzie-
ren, konnte die jetzige Gerichtsentscheidung, so wird
gemunkelt, das Aus fir den Verband bedeuten.

Wer aber weiB, daB Politikentscheidungen in
Deutschland maBgeblich durch Verbande mitbestimmt
werden, erkennt schnell, daB durch das Verschwinden
des Freiberuflerverbandes eine nicht unwichtige Stim-
me verstummen wirde. Da dieser Verband die Inter-
essen der wirtschaftlich Selbstandigen vertrat - und
um deren Interesse ging es dem Verband in erster
Linie - bedeutet die Gerichtsentscheidung fur die
Angestellten einen kleinen Schritt zu mehr Gleichbe-
rechtigung. Fir die Kammern bedeutet die Entschei-
dung die Aufforderung, sich wieder mehr den ur-
sprunglichen Aufgaben. zu widmen - namlich der
Orientierung auf das Aligemeinwohi und der Benuck-
sichtigung der Interessen aller Berufsangehdrigen und
nicht in erster Linie der Besitzer.

Es bleibt zu hoffen, daB sich nun auch Kolleginnen in
der Apothekerschatft finden werden, die in ihren Kam-
mern den Austritt aus den entsprechenden Verbanden
beantragen und dies notfalls auch vor Gericht durch-
setzen.

Weitgre Informationen bei der Geschéftsstelle des
VdAA, oder bei der Geschaftsstelle des VDPP



Veranstaltungen/Termine

Veranstaltungen

OTV-Veranstaltung
"Apotheken und Krankenkassen" -
Interessengemeinschaft oder
Zwangsehe ?
Zeit: 15.10.1993, 19.30 Uhr
Ort: DGB-Haus
Keithstr. 1
(U-Bahn Wittenbergplatz)
10787 Berlin

VDPP-Seminar

"Arzneimittelsicherheit”

Zeit: 16.10.93, 10-18 Uhr

Ort: Altenselbsthilfe und
Beratungszentrum
Humboldstr. 12
14193 Berlin

Regionalgruppentermine
Berlin:

jeweils 3. Mittwoch im Monat
Cafe Blisse

Blissestr. 14

10713 Berlin

Hamburg:

jeweils 2. und 4. Mittwoch im _
Monat

Ont wechseind; bitte in der
Geschéftstelle (Fleming-
Apotheke) erfragen.

Q Ich interessiere mich fiir den VDPP und Name:
wiinsche weitere Informationen.

Q Ich trete dem VDPP bei. Adresse:

Q Ich abonniere den Rundbrief (60,- DM /
Jahr fiir 6 Ausgaben)

Ausschneiden und einsenden an: VDPP, c/o Fleming-Apotheke, Grindelallee 182, 20144 Hamburg
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Dokumentation:

@ Arzneimittelimporte

Unsere Glaubwiirdigkeit
als Arzneimittelfachleute

Wer A sagt, muB auch B sagen. Wer
die freie Marktwirtschaft will, muB
auch Re- und Parallelimporte akzep-
tieren. So wenig wie es den franzosi-
schen Bauern hilft, an der spanischen
Grenze Barrikaden gegen den Billigim-
port von Tomaten und Wein des EG-
Nachbarn zu errichten, so wenig niit-
zen deutschen Apothekern GroBhan-
delsboykott und Greuelpropaganda ge-
gen den Import von Billigarzneimit-
teln. .

Die gesetzlichen Krankenkassen er-
hoffen sich durch den verstirkten Ein-
satz von Re- und Parallelimporten
jahrliche Einsparungen in einer Gro-
Benordnung von 600 Mio. DM, und
das zahlt in den Zeiten verordneter
Sparsamkeit!

Darum ist der Kampf der Apotheker-
schaft gegen Billigimporte auch nur
dort berechtigt — und fiir die Offent-
lichkeit nachvollziehbar — wo die Arz-
neimittelsicherheit des Patienten auf
dem Spiel steht. DaB es dafiir gerade
hinsichtlich der Billigimporte gute und
vorzeigbare Belege gibt, demonstrier-
ten die Reprisentanten von ZL und
AMK - Professor Dr. Blume und Pro-
fessor Dr. Dinnendahl - auf der
ABDA -Pressekonferenz im Mai 93.

Aber: Die mit dieser Veranstaltung
vielleicht eingeleitete Sensibilisierung
der Offentlichkeit fiir die mit Importen
verbundenen Probleme der Arzneimit-
telsicherheit muB erhalten und vertieft
werden durch uns, die tiglich mit die-
sen Mitteln umgehen. Die offentlich
vorgetragenen Bedenken zu moglichen
Risiken in Verbindung mit der Anwen-
dung von Re- und Parallelimporten -~
wie z. B. Mingel der Behiltnisse, der
Packungsinformationen, fehlende Be-
weise einer ausreichenden Bioverfiig-
barkeit (dort, wo sie als Qualitdtsmerk-
mal wichtig ist) — missen laufend be-
stitigt und bekriftigt werden. Hier sind
alle Berufsangehorigen in der Beweis-
pflicht fiir das, was verbandsintern und

gegeniiber der Offentlichkeit behaup-
tet und kritisiert wird.

Gelingt es uns iiber eine verstérkte
Meldetitigkeit zu Mingeln und Risi-
ken den Krankenkassen gegeniiber
deutlich zu machen, daB die von ihnen
2. Zt. offenbar noch uneingeschrankt
favorisierte Abgabe von Arzneimit-
telimporten zu unverhiltnisméBig hdu-
fig auftretenden Arzneimittelrisiken
fiihrt, eroffnen sich fiir unsere Landes-
apothekerverbdnde neue Maoglichkei-
ten bei den anstehenden Rahmener-
ginzungsverhandlungen auf Landes-
ebene. Dann miiBte es nicht — wie im
Rahmenvertrag zunichst festgeschrie-
ben — eine pauschale und allein am
Preis festgemachte Bevorzugung von
Importen geben. Es konnte stattdessen
zu einer dkonomisch und pharmakolo-
gisch begriindeten Wahl kommen, die
eine Abgabe von Re- und Parallelim-
porten dann ausschlieBt, wenn phar-
mazeutische Qualititskriterien, die der
Arzneimittelsicherheit des Patienten
und der gewiinschten compliance”
dienen (Deklaration, Informations-
wert, Aufmachung, Bioverfiigbarkeit)
nachweislich nicht erfiillt werden.

Bedauerlich und schwer nachvoll-
ziehbar bleibt, warum der vom DAV
ausgehandelte Rahmenvertrag die
Auswahlmoglichkeiten des Arzneimit-
telfachmanns auf die Kriterien gleiche
Zusammensetzung, Wirkstoffstirke,
Darreichungsform und Packungsgrofie
eingegrenzt und den Begriff der Preis-
giinstigkeit im § 129 SGB V allein auf
billig reduziert (ein billiges Importmit-
tel mit schlechter Bioverfiigbarkeit ist
zwar billig, nicht aber preisgiinstig!).
Solche ausgehandelten Beschrankun-
gen werfen nicht nur die Frage auf,
warum dafiir noch eine teure akademi-
sche Qualifikation des Auswéhlenden
notwendig ist (Computer plus Hilfs-
kraft machen das billiger), sie ignorie-
ren und konterkarieren auch den von
Seiten der ABDA (unter der Feder-
fihrung des ZL) vertretenen, wesent-
lich weiter gefaBten Begriff von phar-
mazeutischer Qualitat. Das ZL weist
doch nicht zufillig immer wieder auf
therapeutisch bedenkliche Abweichun-

Deutsche Apotheker Zeitung - 133. Jahrg. - Nr.34 - 26.8.1993

Diese Rubrik steht allen Lesern offen. Sachlich
berechtigte Kiirzungen bleiben vorbehalten. Die
Redaktion identifiziert sich grundsitzlich nicht
mit dem Inhalt der Zuschriften, sondern stellt sie
zur Diskussion.

gen bei Arzneimitteln gleicher Zusam-
mensetzung, gleicher Wirkstoffstarke
und gleicher Darreichungsform hin.
Dieser Diskussions- und Erkenntnis-
stand, an dem ganz wesentlich das
Wohl und Wehe des Apothekers als
Arzneimittelfachmann hingt, wurde
von den Verhandlungsfithrern des
DAV striflich vernachléssigt!

Ingeborg Simon, FG Apotheken in der oty
Berlin, Hewaldstr. 5, 10825 Berlin
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Dokumentation:

PZ Nr. 33 . 138. Jahrgang - 19. August 1993
Interessengegensiitze _
zwischen Apotheken, Arz-
ten und Kassen aufheben!

Offener Brief an die Verfasser des Beitrags
»Chancen im Osten fiir den Arzneimittel-
markt nutzene, Dr. Kristina Kasek und Dr.
Udo Puteanus in PZ 31/93, Seite 23 ff.

Fir Euren Diskussionsbeitrag méchte
ich Euch danken. Die Beziehungen
der Apotheker einerseits zu der Arzte-
schaft und andererseits zu den Kran-
kenkassen haben sich in den vergan-
genen Jahren standig verschlechtert,
und das nicht nur im Osten, sondern
auch im Westen. Eure Analyse der Si-
tuation ist sehr gelungen. Leider ver-
misse ich einige politische Forderun-
gen, die sich aus der Analyse erge-
ben, und ich wundere mich ein wenig
dartiber, denn ich weif3, daf3 Ihr ahn-
lich denkt wie ich. Weil ich glaube,
daB es von standeséffentlichem Inter-
esse sein sollte, Euren Ansatz zu Ende
zu denken, wéhle ich die Form des of-
fenen Briefes und hoffe, dafl die PZ
ihn bringt.

Wir wissen, daB3 das schlechte Ver-
héltnis der an der Arzneimittelversor-
gung Beteiligten zueinander system-
bedingt ist. Und daf} eine Verbesse-
rung ohne Strukturveranderung des
Arzneimittelwesens nicht zu realisie-
ren ist, liegt auf der Hand. Es reicht
nicht aus, an den guten Willen der
Apotheker, Arzte und Krankenkassen
zu besserer Zusammenarbeit zu ap-
pellieren. Vielmehr liegt die Wurzel
des Problems bei den unter den Be-
dingungen des gegenwadrtigen Sy-
stems der Arzneimittelversorgung
vollig gegensétzlichen wirtschaftli-
chen Interessen der drei Beteiligten.
Der Ansatz zur Lésung des Problems
muB darin bestehen, diese wirtschaft-
lichen Interessen in Ubereinstimmung
zu bringen. Diese Strukturverdnde-
rung erfordert politisches Handeln.

Es liegt im Interesse der Krankenkas-
sen, den Patienten modglichst hoch-
wertige Arzneimittel zur Verfliigung
zu stellen, und zwar zu méglichst gun-
stigen Preisen. Durch die Budgetie-
rung, verbunden mit der Androhung

finanzieller Sanktionen, ist es Seeho-
fer gelungen, auch bei den Arzten ein
Interesse an preisgiinstigen Arznei-
mitteln zu erzeugen. Die Apotheker
haben jedoch nach wie vor das Inter-
esse, dafl die Arzte moglichst viele
und moglichst teure Arzneimittel ver-
ordnen, und die Qualitat ist ihnen,
vom wirtschaftlichen Standpunkt aus
betrachtet, egal. Damit befinden sich
die Apotheker in einer Interessenge-
meinschaft mit der Pharmaindustrie.
Im Kielwasser der Pharmaindustrie ist
die Apothekerschaft jahrzehntelang
gut gefahren, ist dabei aber in das Di-
lemma Ethik versus Monetik geraten.
Zwei Seelen, ach, kimpfen in des
Pharmazeuten Brust.

Es ist iberlebenswichtig geworden,
aus der Interessengemeinschaft mit
der Pharmaindustrie herauszukom-
men und sich das Interesse der Kran-
kenkassen und Arzte an niedrigen
Arzneimittelpreisen zu eigen zu ma-
chen. Denn gegen diese beiden mach-
tigen Gegner kénnen die Apotheker
nicht gewinnen. Es besteht, wirt-
schaftlich betrachtet, nicht das ge-
ringste Interesse daran, den Kranken-
kassen Daten zu liefern, wenn diese
die Daten dazu benutzen wollen, das
Volumen an Arzneimitteln noch ein-
mal um 30 Prozent zu reduzieren.
Wenn das Einkommen der Apotheker
dann immer noch an die Arzneimittel-
preise gekoppelt ist, werden in den
Apotheken flichendeckend die Lich-
ter ausgehen, und die Versorgung der
Bevolkerung auf dem Lande gerat in
Gefahr.

Die Apothekerschaft muB fordern, daf3
das Betriebsergebnis nicht mehr vom
Preis der Handelsware abhédngt, son-
dern von der Quantitat und Qualitat
der erbrachten Dienstleistung. Das
heifit, den Fixaufschlag als Honorar
fiir die Versorgung zu fordern sowie
tragfahige (!) Sonderhonorare fiir be-
sondere Leistungen wie Rezeptur und
Nachtarbeit. Danach haben die Apo-
theker kein Interesse mehr an teuren
Arzneimitteln, sondern an billigen.
Aus dem Interessengegensatz zu
Krankenkassen und Arzten wird ein
gemeinsames Interesse. Flr die er-
wiinschte Kooperation der Apotheker
mit Krankenkassen und Arzten wird
eine Basis geschaffen.

Nach einer Fixaufschlagsregelung hat
der Apotheker jedoch kein Interesse
mehr daran, teure Arzneimittel an La-
ger zu haben. Wenn er wegen der Ka-
pitalbindung und des Verfalisrisikos
sein Lager klein hélt, verschlechtert er
die Versorgung und gerat damit wie-

derum mit den Krankenkassen und
Arzten in Konflikt. Auch hier kann aus
dem Interessenkonflikt eine Uberein-
stimmung erzeugt werden, wenn es
gelingt, das Arzneimittelangebot
tibersichtlicher und das Verordnungs-
verhalten der Arzte berechenbarer zu
machen. Die Positivliste ist das geeig-
nete Instrument, beide Ziele zu errei-
chen. Je kiirzer diese Liste ist, desto
leichter werden die Apotheker sich
gesetzlich dazu verpflichten lassen,
die Artikel der Positivliste vorrdtig zu
halten, es sei denn, die einzelne Apo-
theke weist nach, da3 an bestimmten
Artikeln lokal kein Bedarf besteht.

Die Apotheker kénnen ihren Sachver-
stand in die entsprechenden Gremien
(eventuell regionale Arzneimittelkom-
missionen) einbringen. Wer ist geeig-
net, zu entscheiden, ob ein innovati-
ves Arzneimittel in die Liste aufge-
nommen oder ein nicht mehr zeitge-
méfes Arzneimittel eliminiert wird,
wenn nicht der Apotheker mit seinem
pharmakologischen Wissen?

Die Einfihrung der Positivliste ist
nach dem GSG beschlossene Sache.
Der Apothekerstand muif; darauf drin-
gen, daf der Beschluf3 auch umgesetzt
wird. Leider sind die meisten Apothe-
kerinnen und Apotheker noch immer
entschieden gegen Fixaufschlag und
Positivliste. Nicht nur die Standesfiih-
rung, sondern auch die Basis mu#3 hier
umdenken und erkennen, dafB Fixauf-
schlag und Positivliste unentbehrliche
Instrumente sind, nicht nur um ein ko-
operatives Verhdltnis zu Krankenkas-
sen und Arzten aufzubauen, sondern
sogar, um das Uberleben der Instituti-
on Apotheke in Deutschland - Ost wie
West - zu sichern.

Zusammenfassend méchte ich noch
einmal die wichtigsten Punkte nen-
nen: Das Verhéltnis der Apotheke zu
Arzten und Krankenkassen ist nicht
nur in Ostdeutschland, sondern auch
im Westen verbesserungsbediirftig.
Ursache fiir das schlechte Verhaltnis
der Beteiligten zueinander sind sy-
stembedingte wirtschaftliche Interes-
sengegensdtze. Diese Interessenge-
gensétze missen aufgehoben wer-
den. Dazu brauchen wir den Fixauf-
schlag und die Positivliste. Sie sind
miteinander verkniipft. Das eine ohne
das andere bringt uns nicht weiter.

Udo Ament, Odenwald-Apotheke,
Ringstrafie 28, 74838 Limbach
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Adressssen der regionalen Kontaktpersonen

Baden-Wirttemberg
Hanne Lederer
Stadt-Apotheke
EspantorstraBe 1
88316 Isny

Tel.: 07562/8524
07562/4417 (priv.)

Bayern
Michaela Raasch
KéniginstraBe 51
85551 Minchen
Tel.: 089/347400

Berlin

Dr. Regina Schumann
ZimmermannstraBe 17
12163 Berlin

Tel.: 030/7928251

Brandenburg

Peter Rhiemeyer
Linden-Apotheke
Brandenburger StraBe 158
14542 Werder/Havel

Tel.: 03327/40593

Bremen

Jutta Frommeyer

Igel Apotheke
Schwaneweder StraBe 21
28779 Bremen

Tel.: 0421/605054

Hamburg

Gudrun Likus :
Fleming-Apotheke
Grindelallee 182
20144 Hamburg
Tel.: 040/458768

Hessen

Franz Kirchner
Antoniterstr. 5

65929 Frankfurt-Hoechst
Tel.: 069/319545

Mecklenburg-Vorpommern
siehe Hamburg :

Niedersachsen
Gabi Beisswanger
Pteiffersweg 7
38442 Wolfsburg 12

Nordrhein-Westfalen
Volker Kluy
Wilhelm-Tell-StraBe 13
40219 Dusseldort
Tel.: 0211/3114172
0211/3942586 (priv.)

Rheinland-Pfalz
siehe Hessen

Saarland

Edith Arweiler
BernhardstraBe 19
66763 Dillingen/Saar
Tel.: 06831/73463

Sachsen-Anhalt
siehe Niedersachsen

Sachsen

Dr. Christina Kasek
KantstraBe 12
04275 Leipzig

Schleswig-Holstein
siehe Hamburg

Thiringen
siehe Hessen



