Verein demokratischer
Pharmazeutinnen und
Pharmazeuten

Unsere Ziele:

- Demokratisierung des
Gesundheitswesens

- Verantwortungsvolie
Arzneimittelversorgung

- Berufspraxis in einem
sozial orientierten
Heilberuf

- umsatzunabhangige
Apotheken

- 6kologische Kiriterien bei
der Arzneimittelproduktion

- verbraucherfreundliche
Arzneimittelgesetzgebung

unabhéngig -
Uberparteilich -
patientenorientiert




Inhalt

Gerd Glaeske 4
Gesundheitsversorgung nach den NOGs

Isabella Sulger "
Diskussion nach dem Vortrag von Gerd
Glaeske

Christa Augustin 12
Der Patient als Ko-produzent von Gesundheit

Isabella Sulger 14
Diskussion der Optionen fur Apotheken von
Professor Badura

Jirgen '_GrolSe 15
VDAA Mitgliederversammliung

Gudrun Hahn 16
100 Jahre Pharmaziestudium auch fur Frauen

Ingeborg Simon 17
MERK-wdrdiges vom Apothekertag '97

M. Linz 19

Die berufliche und verbandspolitische
Situation angestellter Apothekerinnen und
Apotheker

Thomas Hammer 23
Vorstandstreffen am 27.7.97 in Kassel
Bernd Rehberg 25

Mitarbeiterschulung

Dokumentation

IPPNW - Niirnberger Kodex 28
Gerd Glaeske, Wer hat Angst vor Transparenz 33
AKF - Arbeitskreis -Frauengesundheit 34
Infoblatt Kostenerstattung 36

Anrechnung der Erziehungszeiten durch die
Versorgungswerke 38

Editorial

Zwei Wochen noch und das Jahr ist schon wieder
vorbei. Damit durfte das Durchschnittsalter unse-
rer Vereinsmitglieder vermutlich wieder um ein Jahr
gestiegen sein. In 20 Jahren steht VDPP dann
fur Verein der Pharmazie Pensiondre. Genug der
sarkastischen Anmerkung. Wir von der Rundbrief-
Redaktion sind ganz zufrieden mit dem Jahrgang
97, denn Dank des Engagements der Autoren
konnten wir unsere 5 Rundbriefe problemlos ful-
len. Dafir méchten wir Udo Ament, Elisabeth
Bronder, Gerd Glaeske, Jurgen GroRe, Gudrun
Hahn, Christiane Hefendehl, Michael Hockel, Kat-
ja Lorenz, Rainer Menzel, Ute Meyerdirks-
Wiithrich, Udo Puteanus, Bernd Rehberg, Wolf-
gang Richter, Regina Schumann, Ingeborg Simon,
lldiko Szasz, Isabella Sulger und Christl Trischler
danken.

Ein frohes Weihnachtsfest und einen guten Rutsch
wunschen Euch Christa und Thomas.

Redaktionsschluf fir den nachsten Rundbrief ist
der 1. Februar 1998.
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Gerd Glaeske

Gesundheitsversorgung
nach den NOGs

Vortrag auf dem Herbstseminar des VAdPP in

Hamburg

Um die Entwicklung zu den GKV-
Neuordnungsgesetzen verstchen und
bewerten zu konnen, ist eine Analyse
der derzeitigen Situation der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) in
Deutschland notwendig. Nur unter Be-
riicksichtigung der Regulierungsdefizi-
te im System und der Hoffnungen, die
auf die NOGs gesetzt wurden, ist die
Kritik einzuordnen, die nach dem In-
krafitreten der NOGs am 1. Juli 1997
von Gruppierungen und Institutionen
laut wurde, denen eine Sozial- und
Gesundheitspolitik am Herzen liegt, die
diesen Namen auch verdient. Daher
wird sich dieser Artikel auch nicht
schwerpunkimaBig mit den Apotheke-
rinnen oder Apothekern bzw. der Insti-
tution Apotheke auseinandersetzen,
sondern betrachtet die Apotheke als
eine der Anbieterinstitutionen im Ge-
sundheitswesen, die - wie alle anderen
Institutionen - immer wieder ihre Poli-
tik darauf ausgerichtet hat, den derzei-
tigen status-quo aufrechtzuerhalten und
Diskussionen iiber unwirtschaftliche
Vertriebswege oder innovative Versor-
gungskonzepte bereits frithzeitig zu dis-
kreditieren. Die Klagen der Kranken-
kassen iiber Verschwendung und Inef-
fizienzen im Versorgungssystem, die
letztlich iber steigende Beitragssitze
Versicherte und Arbeitgeber belasten,
und denen zum Beispiel mit neuen Ver-
tragskonzepten und mehr Nachfrager-
macht begegnet werden sollte, stellten
daher eine Bedrohung fiir die Anbieter

im System dar, um wie vieles einfacher
war es da, die Inanspruchnahme von
medizinischen Behandlungsleistungen
durch die Patienten zur Ursache fiir die
finanziellen Probleme in der Kranken-
versicherung in den Vordergrund zu
stellen. Daf} diese Strategie wider bes-
seres Wissen und entgegen bekannter
Ergebnisse aus vielen Untersuchungen
des Versorgungssystems umgeseizt
wurde, soll in dem folgenden Beitrag
dargestellt werden.

Die Finanzierungsprobleme in der
GKV

Seit einigen Jahren werden in einer
breiten Offentlichkeit verstirkt die Ko-
sten unseres Gesundheitswesen und die
Bezahlbarkeit der medizinischen Ver-
sorgung in der Zukunft diskutiert. Da-
bei gelten die Argumente des demogra-
phischen Wandels, der fir das Jahr 2029
einen Anstieg von derzeit rund 16% auf
rund 24% der Menschen iiber 65 Jahre
prognostiziert, und der medizinische
Fortschritt als besonders kostentreiben-
de Faktoren in der Zukunft. Wahrend
der Ausgabenanstieg fiir den medizini-
schen Fortschritt in der Tat schier kal-
kulierbar ist, wird der Generationen-
wandel vielfach kritiklos und auch un-
berechtigt als grobe Kostenbelastung in
der Zukunft dargestellt. Schitzungen
gehen davon aus, daBb im Jahre 2030
die Behandlungskosten im Rahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung ins-

gesamt um etwa 10% gegentiber den
Ausgaben in Hohe von 228.8 Milliar-
den DM im Jahre 1995 ansteigen wer-
den.

Dennoch kann nicht verwundern, dah
bereits heute nach Strategien gesucht
wird, um die Kosten fiir die Ausgaben
im Gesundheitssystem zu senken. Und
obschon sich in der Zwischenzeit auch
bei Politikern die Uberzeugung breit
gemacht hat, daf wir weder eine Ko-
stenexplosion in den vergangenen Jah-
ren zu verzeichnen haben - schlieBlich
ist der Anteil der Ausgaben fiir Gesund-
heit - gemessen am Bruttoinlandspro-
dukt - zwischen 1985 und 1995 in der
Bundesrepublik gerade cinmal von
8.7% aufl 9,6% gestiegen, im Vergleich
dazu in den USA von 10,7% auf 14,5%
und in Frankreich von 8.5% auf 9,9% -
. sondern daf’ vor allem Einnahmepro-
bleme fiir die schwierige Finanzie-
rungssituation der Sozialversicherungs-
systeme geltend gemacht werden miis-
sen. Solange die Finanzierung allcine
auf dem unsicher werdenden Faktor
Arbeit lastet und immer weniger Men-
schen ein regelmiiBiges Arbeitseinkom-
men erwirtschaften, da die Anzahl der
Arbeitslosen ansteigt, werden die Be-
lastungen der verbleibenden Grund-
lohnsumme und damit die Beitragssit-
ze fiir die Sozialversicherungssysteme
wie gesetzliche Krankenversicherung
und Rentenversicherung weiter steigen.
Diese Entwicklung bedeutet aber eben-
so steigende Lohnnebenkosten, die
letztlich die ,.Arbeit” in der Bundesre-
publik teurer machen als in Landern mit
niedrigeren Léhnen und geringerer Ar-
beitslosigkeit. Wenn dann noch aus
politischen Griinden zur Entlastung der
Arbeitslosenversicherung die Beitrags-
bemessungsgrenze fiir die Beitrige in
die GKV von 100% auf 80% abgesenkt
werden, so bedeutet dies mit einem
Federstrich die Verringerung der Ein-
nahmen fiir die GKV in Héhe von 5 - 6
Milliarden DM, immerhin ein Betrag,
der rund 0,3 Beitragssatzpunkten ent-
spricht und natiirlich zu Beitragssatz-
anhebungen zumindest in dieser Hohe
fiihren muB (1 Beitragssatzpunkt ent-
spricht ca. 17 Milliarden DM).



Die Leistungsanforderungen in der
GKV

Fiir die gesetzliche Krankenversiche-
rung gelten Rahmenbedingungen, die
durchdas 5. Sozialgesetzbuch (SGB V)
definiert sind. So heifit es im _ 12 des
SGB V. .Die Leistungen miissen aus-
reichend, zweckmiBig und wirtschaft-
lich sein; sic diirfcn das MaB des Not-
wendigen nicht iiberschreiten. Leistun-
gen, die nicht notwendig oder unwirt-
schaftlich sind, konnen Versicherte
nicht beanspruchen, diirfen die Lei-
stungserbringer nicht bewirken und die
Krankenkassen nicht bewilligen.“ Im _
2 wird fiir die Leistungen in der GKV
gefordert: .. Qualitit und Wirksamkeit
der Leistungen haben dem aligemein
anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse zu entsprechen und den
medizinischen Fortschritt zu beriick-
sichtigen.” Und im § 70 heiBt es, quasi
zusammenfassend unter der Uberschrift
Qualitéit, Humanitit und Wirtschaftlich-
keit”, Die Krankenkassen und die Lei-
stungserbringer haben eine bedarfsge-
rechte und gleichmifige, dem allge-
mein anerkannten Stand der medizini-
schen Kenntnisse entsprechende Versor-
gung der Versicherten zu gewihrleisten.
Die Versorgung der Versicherlen muf
ausreichend und zweckmiifig sein, darf
das Mah des Notwendigen nicht iiber-
schreiten und mub wirtschafilich er-
bracht werden. Die Krankenkassen und
die Leistungserbringer haben durch
geeignete MaBnahmen auf eine humna-
ne Krankenbehandlung ihrer Versicher-
ten hinzuwirken.“

Im Bereich der ambulanten Versorgung
durch Arztinnen und Arzte existieren
Gebijhrenordnungen, die den Wert der
arztlichen und sonstiger medizinischen
Leistungen festlegt. Damit sollen die
Kosten fiir die medizinische Versorgung
kalkulierbar werden, es kommt zu ei-
ner festen Gebiihr, wie sie auch bei an-
deren Dienstleistungen iiblich ist und
die von den jeweiligen Krankenkassen
an die Arztin oder den Arzt fiir eine
Behandlung des Versicherten bezahlt
werden. Damit ist der Markt nun voll-
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kommen aufgehoben. frithe Gesund-
heitsékonomen sprechen sogar von ei-
nem ‘Nicht-Markt™ (z.B. Liefimann-
Keil): Einer fragt die Leistung nach, ein
zweiler erbringt sie, ein dritter zahlt sie.

Der Einflul von Gebiihrensystemen
auf die medizinische Versorgung

Vergiitungssysteme prigen die Struktur
cincs medizinischen Versorgurngssy-
stems. Systeme, die auf der Abrechnung
von Einzelleistungen aulgebaut sind,
indem sie alle denkbaren einzelnen
Leistungen finanziell bewerten (fee-for-
service), fordern das Angebot und An-
wendung solcher Leistungen, die we-
gen ihrer hohen Honorierung attraktiv
fitr die Leistungserbringer sind, es re-
duziert umgekehrt Leistungen ohne at-
traktives Honorar. Wenn z.B. der Fak-
tor .Zeit™ nicht addquat honoriert ist.
wird man auf Leistungen, die vor al-
lem zeitintensiv erbracht werden, ver-
geblich hoffen.

Die unerwiinschte, medizinisch viel-
fach nicht notwendige Mengenauswei-
tung ist ebenso Folge der Einzellei-
stungsvergiitung wie die Tatsache, dab
Patienten, also kranke Versicherte, als
okonomisches Potential im derzeitig
vorherrschenden Vergiitungssystems
gelten. Ein Versicherter mub krank sein,
damit das arztliche Versorgungssystem
anihm verdient. Dies 14t auch die Ver-
mutung aufkommen, daf manche
Krankheiten durch das medizinische
Versorgungssystem nicht nur definiert,
sondern auch ,.produziert” werden: Die
Festsetzung von Grenzwerten in der
Diskussion um die Hyperlipidamien
sind hierfiir ein typisches Beispiel. Der
angeblich pathologische Wert 200 mg/
dl hat iber die Hilfte aller Menschen
von einem Tag zum anderen als krank
definiert und damit zu behandlungsbe-
diirftigen erklirt. Ein ilterer Mensch,
der zu unterschiedlichen Arzten geht,
wird immer wieder aufs neue als krank
deftniert werden miissen, damit jeder
ein entsprechendes Behandlungshono-
rar abrechnen kann, bei jedem Arztkon-
takt wird statistisch gesehen ein Arz-

neimittel verordnet - geradezu als Be-
statigung der pathologischen Befunde.
Dab aber viele dieser angeblich patho-
logischen Befunde auf altersbedingte
Verdnderungen gegeniiber einem 30 bis
40jahrigen zuriickgehen, wird zu we-
nig beriicksichtigt - Abweichungen vom
.Normalen“, damit aber auch Alterser-
scheinungen, werden als Krankheit de-
finiert - sicherlich einer der Griinde fiir
die oftmals irrationalen Arzncimittel-
mengen. die dlteren Menschen verord-
net werden. Im Mittelpunkt dieses Ver-
sorgungssystem steht die kurative Me-
dizin, ein sicherlich vielfach erfolgrei-
cher, aber hdufig auch unnétig oder
fragwiirdig angewandter Reparaturbe-
trieb. Die Mengenausweitung im Sy-
stem der Einzelleistungsvergtitung {6r-
dert zudem Einbuflen in der Qualitit,
da Arzte vielfach apparategestiitzte
Leistungen erbringen, ohne ausreichend
Erfahrungen mit diesen Diagnostik-
und Therapieverfahren gesammelt ha-
ben. Gut dotierte apparategestiitzte dia-
gnostische Verfahren {6rdern iiberdies
Doppeluntersuchungen oder die nicht
indizierte Ausweitung oder sogar Frag-
wiirdigkeit der Anwendung solcher Ver-
fabren. Hierfiir ist die Knochendichte-
messung sicherlich ein aktuelles Bei-
spiel. Dies hat aber auch mit der Kun-
denorientierung niedergelassener Arz-
te in einem System der Einzelleistungs-
vergiitung zu tun: Im patientenorientier-
ten Wettbewerb der Arzte untereinan-
der steht neben dem Ruf, ein guter Arzt
zu sein, auch der Wettbewerb der Pra-
xisausstattung, die allein iiber die Ver-
fiigbarkeit der moglichst neuesten ap-
parativen Angebote hohe Leistungsbe-
reitschaft und Qualitit signalisiert, ohne
dies in jedem Fall nachgewiesen zu
haben. High-Tech-Praxen miissen sich
aber amortisieren, die Einzelleistungs-
vergiitung bietet die entsprechende Vor-
aussetzung, die Nutzung der Verfahren
bei méglichst vielen Patienten, ob me-
dizinisch notwendig oder nicht, schafft
die Abzahlungsquote - das Hamsterrad
beginnt sich zu drehen! Schon relativ
banale Erkrankungen ziehen die An-
wendung der gesamten Palette diagno-
stischer und therapeutischer Verfahren



nach sich: Maximalversorgung hat aber
nur wenig mit einer optimalen Versor-
gung zu tun.

Die pauschalierten Honorierungsfor-
men haben andere Auswirkungen: Der
okonomische Anreiz fiir die Arzte be-
steht gerade nicht in der Mengenaus-
weitung, sondern in der Minimierung.
Arzte werden in einem solchen System
nach der Anzahl der Patienten honoriert
(..capitation“), die in cinem vereinbar-
ten Zeitraum (Quartal oder Jahr) die
Praxis aufsuchen. Daher werden die
Arzte versuchen, jeden Behandlungs-
fall moglichst kostensparend abzuwik-
keln, um einen moglichst hohen Anteil
der Pauschale ohne entsprechende Ar-
beitsgegenleistung in Anspruch nehmen
zu konnen. Sie werden auch moglicher-
weise versuchen, nur leicht kranke Pa-
tienten in ihr Klientel aufzunchmen, die
wenig Kosten verursachen. Dennoch
wird der Arzt eine Balance zwischen
Leistungsangebot und Kostenminimie-
rung finden miissen, weil bei fortgesetz-
ter Untatigkeit enttauschte Patienten die
Praxis zum néchstioglichen Zeitpunkt
wechseln werden.

Die mogliche Auswirkung einer drztli-
cher Untatigkeit trigt dem pauschal
honorierten Versorgungssystem haufig
den Vonwurf ein, iibrigens besonders
héufig von Arzten in Einzelleistungs-
vergiilungssystemen, potentiell unter-
versorgend zu wirken und Qualitétsein-
bufien der Versorgung quasi billigend
in Kauf zu nehmen. Abgeschen davon,
dal} dieses Argument einen erstaunli-
chen Blick auf drztliche Ethik zuldbt,
gelten vor allem zwei andere Griinde,
die gegen eine systematische Qualitits-
reduktion sprechen:

* Der Wettbewerbsdruck um die
Patienten.(...) Dieser Wettbewerbs
Wettbewerbsdruck ist daher Voraus-
setzung fiir die Effizienz der
Honorierung nach Kopfpauschalen.

* Das Haftungsrecht, das Abweichen
vom professionellen Standard
untersagt und nachhaltige Sanktio-

nen gegen cine Kostenminimierung
auf Kosten der Gesundheit der
Patienten enthélt.

Empirische Vergleiche zeigen im iibri-
gen, dab sich die Versorgungsqualitit
unter einem Pauschalvergiitungssystem
nicht verschlechiert. So konnte bei ei-
nem Vergleich der Blutdruckbehand-
lung in Grofbritannien und Deutsch-
land festgestellt werden, dab die Pati-
entenversorgung unier der geringeren
Aktivitit der pauschaliert honorierten
britischen Arzte nicht gelitten hat. Dics
mag auch daran liegen, daf in solchen
Systemen akzeptierte Therapieempfeh-
lungen oder Leitlinien den Behand-
lungsprozel des Patienten begleiten.,
die als Standard beriicksichtigt werden.
Eine ungerechtfertigte Abweichung
vom Standard kénnte aber moglicher-
weise haftungsrechtliche Konsequen-
zen fir den behandelnden Arzt haben.
Pauschalierte System bieten damit ei-
nen {inanzicllen Anreiz fiir die Gesund-
erhaltung eines in der Praxis einge-
schriebenen Versicherien, nicht Kura-
tion, sondern Privention oder Hinwei-
se fiir einen gesunden Lebensstil wer-
den daher cine stirke Betonung in der
Versorgung bekominen.

Daher ist aus einem Vergiitungssystem
auch die . Philosophie” einer medizi-
nischen Versorgung abzulesen: Die
hohe Bewertung technischer bzw. ein-
zelorganbezogener Leistungen perpetu-
iert ein Patientenmodell, das maschi-
nenéhnlich auf einzelne Schwachstel-
len diagnostiziert und repariert werden
kann, es fordert eine . manipulative
Medizin“, eine hohe Bewertung des
Fakitors .. Zeit“, der Raum libt fiir Ge-
spriache, Beratungen, technisch nicht
gestiitzte Anamnesen, reflektiert den
Patienten als ,.ganzen“ Menschen, als
einen Patienten, bei dem auch psycho-
somatische Ursachen zur Krankheit
fithren konnen, es fordert eine ,.inter-
pretierende Medizin®. Mit der Forde-
rung der jeweiligen Philosophie geht
auch eine unterschiedliche Forderung
von Arzt-Typen einher: Das erste Sy-
stem fordert den Spezialisten und da-

mit den Gebietsarzt, das zweite den
Generalisten und damit den Allgemein-
arzt. Eine Balance zwischen beiden
Systemen kiame sicherlich einer ange-
messenen und patientenorientierten
medizinischen Versorgung am chesten
entgegen. Daher gibt es Vorstellungen
iiber ein rationales Vergiitungssystem,
das moglichst folgende Aspekie beriick-
sichtigen sollic:

» Keine Anreize zur Mengenauswei-
tung (z.B. bei diagnostischen/
technischen Leistungen)

* Anreize fiir znwendungsorientierte
Leistungen

» Anreize zur Sicherung der notwen-
digen Fachkunde

« Unterbindung iiberfliissiger Doppel-
untersuchungen

» Funktionsgerechte Arbeitsteilung in
der medizinischen Versorgung
zwischen ambulantem und stationi-
rem Sektor und innerhalb dieser
Sektoren

» Einfache Priifmoglichkeiten sowie

» Flexibilitdt und Anpassungsfahigkeit
an verdnderte Umstinde.

Honorierungssysteme haben also Aus-
wirkungen auf das Versorgungssystem
- es gibt nichts Strukturierenderes als
eine Gebiihrenordnung. Dies gilt iibri-
gens nicht nur fiir die ambulante Ver-
sorgung, sondern auch den stationiren
Bereich. So kénnen z.B. Fallpauscha-
len Strategien nach sich ziehen, Pati-
entinnen und Patienten nach Operatio-
nen frithzeitig in eine kostengiinstige
Reha-Einrichtung zu verlegen, mit de-
nen ein Krankenhaus einen Vertrag zu
weiteren Betreuung abgeschlossen hat,
um Kapazitatserh6hungen im eigenen
Haus und damit hiufigere Abrechnun-
gen der Fallpauschalen realisieren zu
konnen. Es kommt auch, wie einzelne
Beispiele zeigen, zu doppelten Abrech-
nungen der Fallpauschalen, wenn Pati-
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enten kurzfristig. z.B. fiir einen Tag
entlassen und am folgenden Tag wie-
der aufgenommen werden. Auch dies
fithrt zu einer Erhohung von Fallzah-
len mit z.T. gleichen Patienten. Und
schlieflich konnen Fallpauschalen Ri-
sikoselektionen nach sich ziehen, weil
bei Patienten mit schwerwiegenden
Begleiterkrankungen das Problem einer
Unterdeckung durch eine Fallpauscha-
le bestehen kénnte. Solche Risikoselek-
tionen wirken sich damit direkt unter
dem Aspekt der Okonomie gegen die
Patienten aus. All dies sind Auswirkun-
gen, die schon theoretisch aus Gebiih-
rensystemen ableitbar sind. DaB diese
Uberlegungen auch praktische Auswir-
kungen haben, zeigen viele Beispiele.

Uberversorgung als Rationalisie-
rungspotentiale, Unterversorgung
als Herausforderung

Es kann gar kein Zweifel daran beste-
hen, dafl in unserem medizinischen
Versorgungssytem Wirtschafilichkeits-
reserven bestehen, die durch falsch ge-
setzte Anreize aus den geltenden Ge-
biihrensystemen zu erkliren sind. Ins-
gesamt werden die Ausgaben fiir un-
notige oder fragwiirdige medizinische
Leistungen auf rand 10% aller Ausga-
ben geschitzt, also auf rund 25 Milli-
arden DM. Diese finanziellen Fehlal-
lokationen kommen z.B. durch die
mangelnde Verzahnung des ambulan-
ten und stationiren Bereich zustande:
Doppeluntersuchungen und nicht not-
wendige diagnostische oder auch the-
rapeutische Interventionen sind an der
Tagesordnung. So schitzt Gerhardt, dah
etwa 30% aller Rontgenaufnahmen
uberfliissig sind, zum grofien Teil we-
gen der sowohl ambulant als auch sta-
tionér durchgefithrten bildgebenden
Diagnostik. Er hat weitere interessens-
bedingte Mengenausweitungen festge-
stellt: So rontgen Teilradiologen, also
z.B. Orthopaden oder Urologen mit ei-
gener Rontgenausstattung in der Pra-
xis, vier mal héufiger als Arztinnen oder
Arzten aus den gleichen Fachgebieten
ohne Rontgenausstattung an Radiolo-
gen zu diagnostischen Abklirung iiber-
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weisen. Derzeit besonders diskutiert
werden die unterschiedlichen Strategi-
en bei der Versorgung von Herzinfarkt-
oder Koronarpatienten. Bypass-Opera-
tionen, Angiographien und oder die
Ballondilatation bei Gefédfbverschliissen
sind in diesen Fillen die hiufigsten
Verfahren in der Kardiologie. Auffil-
lig sind allerdings die unterschiedlichen
Hiufigkeiten, mit denen diese Verfah-
ren in verschiedenen Landern durchge-
fithrt werden. Professor Salim Yusuf aus
Hamilton in Kanada hat nun die Ergeb-
nisse einer solchen Vergleichsstudie
(Organisation to Assess Strategies for
Ischemic Syndroms / OASIS) in den
Léndern Brasilien, USA, Kanada, Au-
stralien, Ungarn und Polen vorgelegt,
in der es um Patienten mit akuter Ko-
ronarerkrankung ging. Insgesamt bezo-
gen die Untersuchungen rund 8.000
Patienten mit akutem Koronarsyndrom
ein. Die hochsten Nutzungsraten die-
ser Verfahren liegt in den USA und in
Brasilien. In beiden Lindern war der
Anteil der Patienten, bei denen inner-
halb der ersten Woche in der Klinik eine
Angiographie oder Ballondilatation
durchgefiihrt wurde, jeweils etwa drei-
mal héher als in den iibrigen Lindern
(Angiographie 58.4% versus 20,2%,
PTCA 15,9% versus 4,9%), die Rate der
Bypass-Operationen lag sogar um den
Faktor sieben hoher (11,5% versus
1,6%). Die Ergebnisse waren dann al-
lerdings frappierend: Trotz der unter-
schiedlichen Behandlungsstrategien
bewegten sich die Raten der aufgetre-
tenen Todesfélle oder akuter Herzin-
farkte in den unterschiedlichen Linder-
gruppen auf nahezu gleichem Niveau.
Nach sechs Monaten fiel die Rate an
Todesfillen und Infarkten sogar leicht
zuungunsten der beiden Linder mit der
intensiveren Strategie aus (11,3% ver-
sus 10,7%).

Etwas anderes wurde in der Studie of-
fensichtlich: Die Krankenhiuser, die
iiber alle technischen Méglichkeiten
verfiigten, zeigten auch eher die Bereit-
schaft, diese Techniken zu nutzen, eine
Strategie, die zumindest nach den er-
hobenen Daten fiir die Patienten nicht

unbedingt von Vorteil war. So wurden
4.074 Patienten einer aggressiven in-
vasiven Therapie unterzogen, 3.200 ei-
ner eher Konservativen Therapie.

Eine weitere Studie (Veteran Admini-
stration Non-Q-Wave-Infarction-Strate-
gies in-Hospital / VANQUISH) kam zu
dhnlichen Ergebnissen, auch hier kam
in der aggressiver bchandelten Gruppe
zu einer hoheren Zahl von Todesfillen.
Auch die Dauer der Behandlung war
deutlich ldnger als bei der konservativ
behandelten Gruppe.

Professor William E. Boden aus Syra-
cuse im Staate New York, der Leiter
dicser Studie, kam zu dem SchiuBl, dab
die von viclen Arzten geradezu reflex-
arlig durchgefithrte Katheterisierung
bestimmiter Infarktpatienten als ungiin-
stig entlarvt worden sei. Und er emp-
fiehlt dringend, zunichst eine konser-
vative Therapie zu wihlen, bis sich der
Zustand des Herzinfarktpatienten sta-
bilisiert hat, bevor im Einzelfall iber
weitergehende Mafinahmen entschie-
den wird. Fazit: Es sind nicht die ma-
ximalen Mgglichkeiten der Medizin,
die dem Patienten niitzen, es sollien
vielmehr die fiir ihn optimalen in der
Jjeweiligen Situation angewendet wer-
den. Dies gilt vor allem dann, wenn sich
unnétig aggressive Strategien sogar
negativ auswirken. Ahnliche Ergebnisse
liegen auch fir die Bundesrepublik
Deutschland vor. So berichtete Prof.
von Leitner iiber erste Ergebnisse ei-
nes Projekts der leitenden Kranken-
hauskardiologen zur Anwendung von
Herzkathetern bzw. einer Ballondilata-
tion von Herzkranzgefifien, dafl von
zirka 25.000 Eingriffen, die pro Jahr
durchgefiihrt werden, etwa 6.000 als
.ungerechtfertigt™ klassifiziert werden
miissen. Dabei bedeutet ,,ungerechtfer-
tigt, daB die Patienten besser mit ei-
nem anderen Verfahren behandelt wer-
den sollten, z.B. mit einer medikamen-
tosen Therapie oder mit einer Bypass-
Operation. Therapiestrategien miissen
also immer wieder iiberdacht werden -
weniger ist auch in der Kardiologie
manchmal mehr!



Rationalisierungsreserven liegen auch
im Bereich der Arzneimittelversorgung.
So werden Jahr fiir Jahr Arzneimittel
verordnet, die in ihrer therapeutischen
Wirksamkeit und in ihrem Nutzen fiir
die Patienten als umstritten gelten oder
deren Zusammensetzung als obsolet
betrachtet werden mufl. Die Ausgaben
fiir diese Arzneimittelgruppen betragen
immerhin 7,1 Milliarden DM, 22% al-
ler Ausgaben fiir Arzncimittel im Rah-
men der GKV. Viele dieser Mittel miis-
sen durch niitzliche und ausreichend
wirksame Mittel ersetzt werden, den-
noch verbleibt ein geschitzies Einspar-
potential von 2 - 3 Milliarden DM, weil
Mittel wie z.B. topische Venenmittel,
Leber- und Gallemittel oder viele En-
zym-, Mineral und Vitaminpriparate
sowie pflanzliche Immunstimulantien
vollig eingespart werden konnen, ohne
die Qualitit der Arzneimitielversorgung
zu verschlechtern.

Neben der Uberversorgung sind aber
auch Felder einer Unterversogung be-
kannt. So hat z.B. D. Hélzel 1996 dar-
auf hingewiesen (Bericht in der Sid-
deutschen Zeitung vom 11.01.1996),
daft nach der Einfiihrung des Wirkstof-
fes Cisplatin im Jahre 1979 die Hei-
lungschancen von Hodentumoren fiir
einen Teil der Patienten von 45 auf 90
Prozent verdoppelt wurden. Trotz der
eindeutigen Resultate dauerte es dann
etwa acht Jahre, bis alle Arzte das neue
Medikament als ,.Standard™ akzeptier-
ten. Diese verspitete Akzeptanz, so hat
Holzel berechnet, hat etwa 1.500 Pati-
enten das Leben gekostet. Unterversor-
gung ist auch bei der Schmerztherapie
onkologischer Patientinnen und Patien-
ten zu beklagen. Wie wire es sonst zu
erkliaren, daB der durchschnittliche
Morphinverbrauch in Didnemark, be-
rechnet nach Tagesdosierungen pro
Kopf der Einwohner, trotz dhnlicher
Daten der Privalenz von onkologischen
Erkrankungen wie in der Bundesrepu-
blik, um 14 mal héher liegt? Es scheint
eine verbreitete Zuriickhaltung davor zu
bestehen, Schmerzpatienten individu-
ell angemessen auch mit stark wirksa-
men Schmerzmitteln zu behandeln.
Unterversorgung, legitimiert mit dem

irrationalen Argument einer moglichen
Abhiingigkeitsentwicklung.

Unterversorgung auch z.B. im Bereich
der Versorgung von Diabetikerinnen
und Diabetikern: Nach wie vor werden
nur bei rund der Hilfte der Patienten
regelmiBig Untersuchungen des Hb-
Alc-Werles durchgefiibrt, der als wich-
tigster Parameter fiir eine normoglyk-
amische Einstellung gilt, ebenso selten
Uniersuchungen des Augenhintergrun-
des, des FuBbpulses und der Nierenfunk-
tion. Dabei sind diese diagnostischen
Hinweise erforderlich, um den schwer-
wiegenden Spitfolgen wie Blindheit,
diabetischer Angiopathie und Neuropa-
thie mit der Spitfolge der Amputation
und diabetischer Nephropathie mit der
Spitfolge der Dialysepflichtigkeit vor-
zubeugen. Rund 28.000 Amputationen
pro Jahr, 9.000 Erblindungenund 1.500
- 2.000 neue Dialysefille pro Jahr ge-
hen zuriick auf nicht ausreichend be-
handelte und betreute Diabetes-Paticn-
ten.

Die medizinische Versorgung muf da-
her rationaler werden, Uberversorgung
ist unnotig und belastet die Patienten,
ohne den Krankheitsverlauf abzukiir-
zen, Unterversorgung verzogert die
mdégliche Wiederherstellung der Ge-
sundheit oder fithrt die Patienten in ver-
meidbare Risiken. Beides ist in héch-
stem Mafe unethisch! Vor allem die
Uberversorgungstendenzen in unserem
Gesundheitssystem, bedingt durch die
weiter oben diskutierten falsch gesetz-
ten Anreize in dem geltenden Gebith-
rensystem, schaffen erhebliche Ratio-
nalisierungsreserven, die zugunsten der
finanziellen Entlastung des Versor-
gungssystem genutzt werden miissen.
Die Nutzung dieser Rationalisierungs-
reserven ist keineswegs mit einer ver-
starkten Kommerzialisierung des Ver-
sorgungssystem zu erreichen. Das Ge-
genteil ist der Fall: Die Kommerziali-
sierung der Patientenversorgung, wie-
derum Folge falsche gesetzter Anreize
im Gebiihrensystem, muf} beendet wer-
den und Platz fiir Strukturen einen op-
timalen Versorgung machen. Die der-
zeitig aufgrund von Evaluationsstudi-

en zu erkennende Maximalversorgung
ist vielmehr Ausdruck eines kommer-
zialisicrten Systems, das in individuel-
ler Weisc vor allem von den Leistungs-
anbietern (aus)genutzt wird. Dieser
Mifibrauch des Systems ist aber nicht
nur auf Arztinnen und Arzte bzw. In-
stitutionen im Versorgungssystem be-
grenz{, auch Patientinnen und Patien-
ten tragen ihre Erwartungen und An-
spriiche an dieses System heran, damit
ihre Vorstellungen von Behandlungsin-
tensitiat befriedigt werden. Insofern
werden Arzte und Patienten héufig zu
Komplizen“ in einem System. in dem
allerdings das Machtgefélle eindeutig
zuungunsten der Patienten verschoben
ist und sie vielfach nur auf bereitgestell-
te Angebote reagieren.

Aus der Chance der NOGs wurde
ein Patienten-Abkassiermodell!

Um die Rationalitit. die Qualitit und
die Wirtschaftlichkeit des Gesund-
heitsssystems zu erhohen, sind daher
dringend Organisationsformen zu
schaffen, die die Leistungsstrukturen,
die Honorierungssysteme und die Be-
handlungsablaufe innovativ im Sinne
einer wirtschaftlichen und indikations-
gerechten Patientenversorgung gestal-
ten. Diese Moglichkeit hétte mit den
GKV-Nevordnungsgesetzen bestanden,
natiirlich mit einer notwendigenveise
starkeren Regulierung der Anbieter im
System, also der Arztinnen und Arzte,
der Apotheken, der Krankenhéuser und
aller anderen Lieferanten. Dieser Weg
wurde aber nicht gewihlt, einfacher
durchsetzbar war offensichtlich die star-
kere Belastung von Patienten im Sy-
stem, um die Beitragshohe zur gesetz-
lichen Krankenkassen auf einer akzep-
tablen Hohe zu halten und die Lohnne-
benkosten nicht noch mehr als schon
bislang zu ,strapazieren™. Damit wur-
de letztlich der Weg gewihlt, den sta-
tus-quo aller bekannten Unwirtschaft-
lichkeiten und Unkoordiniertheiten zu-
gunsten der Anbieter und der nicht er-
krankten Versicherten im System bei-
zubehalten und die finanzielle Entla-
stung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung iiber eine drastisch steigende



Selbstbeteiligung von Kranken zu rea-
lisieren. Alleine im Arzneimittelbereich
steigen die Zuzahlungen von 3.8 Mil-
liarden DM ab dem Beginn des Jahres
1997 um weitere 3 Milliarden jihrlich
auf rund 6,8 Milliarden DM und damit
auf etwa 20% der Gesamtausgaben in
der GKV-Arzneimittelversorgung an.
30% aller N1-Packungen. 14% aller
N2-Packungen und 8% aller N3-Pak-
kungen miissen nach der derzeitigen
Regelung von den Patienten voll be-
zahlt werden, weil sie unter der Zuzah-
lungshéhe von 9.- DM, 11.- DM bzw.
13.- DM liegen. Insgesamt wurden die
Zuzahlungen soweit angehoben, dab
knapp 12% aller Ausgaben - also rund
25 Milliarden DM - in der gesetzlichen
Krankenversicherung nun von den Pa-
tientinnen und Patienten gezahlt wer-
den - zusitzlich zu den bereits zwolf
mal im Jahr gezahlten Beitrdgen und
ohne den hilftigen Arbeitsgeberzu-
schub (§§ 31, 32 und 33 SGB V). Die-
se Zuzahlungen kénnen dann noch an-
steigen, wenn eine Krankenkasse ihren
Beitrag wegen der stindigen Einnah-
meverluste, aber dennoch bestehender
Ausgabensteigerungen anheben mub:
Pro 0,1% Beitragssatzsteigerung wird
die Zuzahlung um weitere 1,- DM bzw.
um 1% gesteigert. In den neuen Bun-
deslandern besteht fiir einige Kassen
offenbar die Notwendigkeit. den Bei-
tragssatz um 1,5 bis 2% anzuheben.
Damit wiirde durch diesen Kopplungs-
mechanismus .. Erhchung des Beitrages/
Erhohung der Zuzahlung (_ 221 SBG
V)* die Zuzahlung im Arzneimittelbe-
reich im weitere 15 bis 20,- DM an-
steigen. Dies ist die Logik einer Regie-
rungskoalition, die sich einer kapital-
starken Gesundheitsindustrie beugt und
statt der notwendigen Begrenzung de-
ren Interessen lieber den kranken Ver-
sicherten immer tiefer in die Taschen
greift. Robin Hood verkehrt, wie H.
Schmitthenner, geschifisfiihrendes Vor-
standsmitglied der 1G Metall, schrieb.

Interessant ist in diesem Falle auch, daff
die Hirtefallregelungen zugunsten der
héher Verdienenden verindert wurden.
Bislang mubten diejenigen mit iiber
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65.000.- DM Jahreseinkommen (im
Westen) namlich erst einmal 4% ihres
Einkommens als Selbstbeteiligung
nachweisen, bevor sie befreit wurden.
Nach den Neuordnungsgesetzen wur-
de die Hirtefallgrenze wie bei allen
Patienten auch fiir besser Verdienende
auf 2% gesenk(, so daB auch diese Per-
sonengruppe bereits {riither zur Gruppe
der von der Zuzahlung befreiten Versi-
cherten gehort (§§ 61, 62 SGB V).

In diese Strategie der Entsolidarisierung
durch die iiberproportionale Belastung
von Patienten und der Entlastung von
gesunden Versicherten gehoren auch
LInstrumente®, die der privaten Kran-
kenversicherung entnommen sind, wie
z.B. die Beitragsriickgewiihr, die nach
_ 54 von Krankenkassen genutzt wer-
den kann. Eine solche Beitragsriickge-
wahr wird dann gezahlt, wenn Versi-
cherte auber den gesetzlich méglichen
Vorsorgeuntersuchungen keine Leistun-
gen im Rahmen der Krankenversorgung
in Anspruch genommen haben. Dies
heifit aber konkret: Diejenigen, die im
Rahimen des solidarischen Grundgedan-
kens ,,Gesunde zahlen fiir Kranke, jun-
ge fiir alte, Versicherte ohne oder mit
wenigen Kindern fiir solche mit vielen
Kindern® Beitrige in die gesetzliche
Krankenversicherung eingezahlt haben,
aber keine Leistungen in Anspruch neh-
men mufien, werden mit der Riickzah-
lung von ein oder zwei Beitriigen , be-
lohnt“. Dies kénnen natiirlich nur die
in Anspruch nehmen, die z.B. nicht
chronisch krank sind und auf eine Kran-
kenversorgung angewiesen sind. Diese
Riickzahlungen schwichen aber die
solidarische Finanzierung, da von den
zwolf Beitragen eines gesunden Versi-
cherten wieder zwei Beitrige im Rah-
men der Beitragsriickgewihr aus dem
»Finanzierungstopf* der GKV entnom-
men werden miissen. Es wird also letzt-
lich die Finanzierungsbasis der GKV
geschmélert. Da die entstehenden Aus-
gaben aber {inanziert werden miissen,
steigt die Beitragsbelastung fiir digje-
nigen an, die keine Beitragsriickgewihr
in Anspruch nehmen konnen, der An-
teil im Beitrag fiir die Finanzierung

solcher Riickzahlungsmodelle betriigt
etwa 0.3 Beitragssatzprozente. ..Be-
straft” werden also wiederum die Pati-
enten, die wegen ihrer Erkrankung Lei-
stungen in Anspruch nehmen miissen
und daher keine Chance auf eine Bei-
tragsriickgewihr haben, sondern zusitz-
lich noch erhohte Selbstbeteiligungs-
zahlungen fur die jeweiligen Leistun-
gen (Arzneimittel. Krankenhaus. Hilfs-
mittel usw.) Ieisten niiissen.

Diese ..Philosophic™ zieht sich insge-
samt durch die NOGs: Sie beschreibt
eine . Abkassierungsstrategie” bei den
Patienten, die nicht nur durch ihre
Krankheit, sondern auch durch erhéhte
Zuzahlungen bestraft werden. In diese
..Abkassierungsstrategie” paht auch die
verdnderte Finanzierungssituation beim
Zahnersatz: Alle Versicherten, die nach
dem 1.1.1978 geboren sind, miissen
demnéchst den groBten {inanziellen
Anteil ihres Zahnersatzes selber tragen,
gezahlt wird nur noch ein FestzuschuB.
Und dies. obwohl dicjenigen, die be-
reits erwerbstitig sind, bis zum Jahre
1997 ihre Beitrige in eine Hohe ent-
richtet haben, die ihnen die bislang
iiblichen prozentualen Leistungen an
den Kosten des Zahnersatzes zugesi-
chert hatte.

All diese zusétzlichen Belastungen von
Patienten, diese klar erkennbaren Stra-
tegien der Privatisierung des Krank-
heitsrisikos in der GKV stehen neben
der generellen ,, Verschonung®, ja sogar
der Bevorzugung der Anbieter im Sy-
stem: Alle Systeme der Ausgabenbud-
getierung konnen aufgehoben und
durch . freundlichere” Systeme ersetzt
werden (RichtgroBen, feste Punktwer-
te), es wurden trotz der bekannten Un-
wirtschaftlichkeiten im Versorgungssy-
stem, trotz der vielfachen Verschwen-
dung, trotz der Einsparméglichkeiten
keine regulierenden Vertragsinstrumen-
te in den NOGs vorgesehen, mit denen
zugunsten der Versicherten und der Pa-
tienten beitragssatzrelevante Einspa-
rungen moglich werden. Hierzu hiitte
natiirlich auch der Arzneimittelbereich
gehort, in dem nach Meinung von Fach-
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leuten mindestens 3 Milliarden DM auf
vollig unnétig verordnete Arzneimittel
entfallen, immerhin ein Einsparvolu-
men von rund 0.2 Beitragssatzpunkten.
Aber Politiker, die Positivlisten strei-
chen, werden sich auch in Zukunft nicht
mit der Pharma-Industrie anlegen.

Es gibt einen kleinen Lichtblick in den
NOGs mit den Modellvorhaben nach
den _ 63 fI. Hier kénnen neue Model-
le fiir die Versorgung, fiir die Honorie-
rung und fiir die Struktur der medizini-
schen Behandlung erprobt werden, ein
Bereich, den viele Kassen in Zukunft
fiir die Optimierung der Qualitit und
Wirtschaftlichkeit nutzen wollen. Die-
se Suchstrategie nach sinnvollen Alter-
nativen zur derzeitigen Versorgung ist
im iibrigen Resultat des Weltbewerbs-
gedankens im Rahmen der solidari-
schen Krankenversicherungen, der un-
ter dem Aspekt von Wahlfreiheit und
Risikostrukturausgleich dazu beitragen
soll, den Kassen eine stirkere Beein-
flussung des Kosten- und Versorgungs-
managements zu erméglichen und da-
mit eine wirksame Mittlerrolle zwi-
schen Versicherten und Anbietern ein-
nehmen zu konnen.

Neue Versorgungsmodelle ohne die.
Apotheken.

Dezidiert ausgeschlossen von solchen
Versorgungsmodellen ist aber die Arz-
neimittelversorgung, die Lobby des
Apothekerstandes hat einmal mehr Be-
wegung in dem erstarrten System der
Arzneimittelversorgung verhindern
konnen. Experten sind sich dartiber ei-
nig, daf eine solche Abwehrhaltung auf
Dauer nicht ohne Schaden fiir die Apo-
theken durchzuhalten sein wird - es
wird ganz sicher in nicht allzu ferner
Zukunft Verinderungen im Bereich der
Distribution, der Preisspannenverord-
nung oder des Abgabemonopols geben.
Und wenn schon solche Anderungen
bevorstehen, sollten sie mitbeeinfluft
werden, die Verweigerung der Mitar-
beit an solchen Entwicklungen ist nicht
nur politisch unklug, sie schadet auch
dem Ansehen einer ganzen Institution,

die sich der solidarischen Krankenver-
sicherung verpflichtet fiihlen sollte.
nicht zuletzt deshalb, weil ihre 6kono-
mische Basis genau auf dieser solida-
rischen Krankenversicherung beruht.
Man méchte fast mit J. F.Kennedy for-
dern: Fragt nicht, was die GKV fir
Euch tun kann, fragt Euch lieber, was
1hr - endlich einunal aktiv - fiir den Fort-
bestand der GKV anbieten konnt!

Dabh ein zweiter Paragraph der NOGs
auf dem diesjihrigen Apothekertag fiir
heflige Diskussionen gesorgt, ist dage-
gen eher verstandlich. Der _ 73a sieht
nimlich die Moglichkeit vor, im Be-
reich der ambulanten Versorgung Struk-
turvertrige abzuschlieBen, die z.B.
kombinierte Budgets mit Bonusmodel-
len verbinden. So geschehen in Berlin,
wo Einsparungen im Arzneimitielbe-
reich zur . Anreicherung” des drztlichen
Honorars fithren konnen. Gegen solche
ungezielten Einsparungen, die einer
drztlichen Honorarbegehrlichkeit er-
wachsen, sollten nicht nur Apotheke-
rinnen und Apotheker Einwiinde habe:
Solange solche Einsparungen nicht im
Rahmen qualitatssichernder MaBinah-
men transparent verfolgt werden kon-
nen, kann bei solchen Modellen leicht
die Versorgungsqualitat, u.a. mit der

Folge von Krankenhauseinweisungen,

auf der Strecke bleiben.

Grundsitzlich ist allerdings mit all den
hier enwihnten neuen Versorgungsfor-
men das Ziel verbunden, die stationi-
ren Verweildauern zu verkiirzen, ganz
entsprechend der Vorgabe: So viel am-
bulant wie méglich, so viel stationdr
wie nétig! Durch eine solche Betonung
der ambulanten Versorgung sind erheb-
liche Kostenreduktionen bei optimaler
Versorgungsqualitat moglich - die Ver-
weildauern in Deutschland sind im in-
ternationalen Vergleich auffallig hoch.
Die Bevorzugung der ambulanten Ver-
sorgung kann aber nur mit einer stir-
keren Beriicksichtigung einer wirksa-
men Pharmakotherapie gelingen. Als
Beispiel hierfiir kann z.B. die Einfith-
rung der H2-Antagonisten oder der
Antidepressiva angefiihrt werden, die

es letztlich erst erméglicht hat. die sta-
tionidre Behandlung von Magen-Darm-
Ulcera oder von Depressionen zugun-
sten der ambulanten Versorgung deut-
lich abzubauen. Daher ist es um so un-
verstindlicher, daB sich die Standesfiih-
rung der Apotheker so wenig aufge-
schlossen fiir die Beteiligung an Mo-
dellvorhaben nach den _ 63 I oder
auch 73a gezeigt hat, da der Erfolg sol-
cher Versorgungsmodelle auch der Arz-
neimittelversorgung einen sowohl qua-
litativ als auch quantitativ neven Ent-
wicklungsschub hitte bieten konnen:
Amecrikanische Beispiel belegen, daf
die Arzneimittelverordnungen in inno-
vativen Versorgungsmodellen wie Ma-
naged-Care- oder Disease-Manage-
ment-Systemen um bis zu 20% ange-
stiegen sind.

Die NOGs - nicht einmal
Kostendiimpfungsgesetze!

Insgesamt zeigen die Verdnderungen
der GKV durch das 1. und 2. NOG deut-
liche soziale .. Venwerfungen“: Die Ein-
nahmeprobleme und Ineffizienzen auf
der Ausgabenseite werden nicht ange-
gangen, das Heil wird in einer stéirke-
ren finanziellen Belastung der Patien-
ten als je zuvor gesucht. Das Ziel der
Entlastung von Versicherten und Arbeit-
gebern soll mit Strategien erreicht wer-
den, die letztlich zu einer steigenden
Privatisierung des Krankheitsrisikos
fithren, etwa 20% der Finanzierung
werden durch behandlungsbedingte
Zuzahlungen in das System ,.gepumpt”.
Damit verabschiedet sich das Finanzie-
rungssystem der GKV mehr und mehr
von der Paritit - die Kranken zahlen fiir
ihre von Arztinnen und Arzten fiir not-
wendig erachteten Behandlungen be-
reits rund 70%. Die NOGs stabilisie-
ren iber diesen Weg der Finanzierung
den status-quo der Ausgabensituation,
sie lassen Anbieter ungeschoren davon
kommen, obwohl gerade aus diesem
Bereich viele Beispiele fiir den Kosten-
treibsatz der angebotsinduzierten Nach-
frage bekannt sind. Trotz der Wirt-
schaftlichkeitsreserven im System, trotz
der Rationalisierungsméglichkeiten,
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die sich bei konsequenter Nutzung sen-
kend auf den Beitragssatz auswirken,
haben die NOGs der GKV keine wirk-
samen Instrumente angeboten, um eine
wirksame Ausgabenbegrenzung vor-
nehmen zu konnen. Im Gegenteil: Fiir
alle bislang geltenden Budgets wurden
Alternativen vorgesehen, die mit hoher
Wahrscheinlichkeit ausgabensteigernd

wirken. Mit den NOG:s ist die dringend
notwendige Reform der gesetzlichen
Krankenversicherung auf der Strecke
geblieben, es wird nicht einmal - wie
bei fritheren vollmundig angekiindig-
ten Reformen - ein Kostendiampfungs-
gesetz iibrigbleiben.

Autor: Dr.rer.nat. Gerd Glaeske. Leiter
der medizinisch-wissenschaftlichen
Grundsatzabteilung bei der BARMER
Ersatzkasse, Untere Lichtenplatzer
StraBe 100 - 102, 42289 Wuppertal

Isabella Sulger

Diskussion nach dem
Vortrag von Gerd Glaeske

Von einer Teilnehmerin wird ange-
merkt, daB das Wettbewerbsmodell un-
ter den Krankenkassen zu schlechterer
Versorgung fiihrt, wie das Beispiel der
Kompressionsstriimpfe zeigt. Diese
werden von der Barmer nur noch er-
setzt. wenn sie in Apotheken von den
PatientInnen bezogen werden. IThrer
Meinung nach funktionieren die unter-
schiedlichen Modellversuche der Kran-
kenkassen nicht. Das BKK-Modell der
vernetzten Praxen in Berlin krankt bei-
spielsweise an zu wenig Versicherten.
Eine andere Diskussionsteilnehmerin
fragt nach, ob der Wettbewerb nicht zur
Entsolidarisierung unter den Kranken-
kassen fithrt. Nach ihrem Dafiirhalten
wird die Position der Krankenkassen
gegeniiber den LeistungsanbieterInnen
geschwicht. Dem Bundesausschuf
Arzte-Krankenkassen kommt nach ih-
rer Meinung hinterher die Aufgabe zu,
alles wieder zusammenzubringen, Not-
wendiges und Niitzliches. Auf dieser
Argumentation aufbauend wird die Fra-
ge nach einer Einheitskasse gestellt.
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Gegen eine Einheitskasse spricht fiir
Gerd Glaeske, wie eingefahren das
Gesundheitssystem im Moment ist.
Strukturell besitzen die Leistungsanbie-

ter einen Vorteil gegeniiber den Kassen.

Desweiteren sind die Krankenversiche-
rungen nach seiner Meinung gute Ver-
walterinnen, aber schlechte Gestalterin-
nen. Von ihrer Seite her ist eine Erstar-
rung feststellbar, was sich beispielswei-
se an Verbindungen der Reha-Beauf-
tragten zu Reha-Einrichtungen zeigt.

Innerhalb des Apotherkerkammersy-
stems sollten aktiven ApothekerInnen/
Apotheken die Moglichkeit zur Mitwir-
kung an den Modellen gegeben werden.
Wichtig firr das Gelingen der Modell-
versuche wire eine horizontale Vernet-
zung und eine Begleitforschung von
unabhingigen Instituten.

Eine weitere Frage bezieht sich darauf,
ob die Effektivitit des Gesundheitssy-
stems anhand von Untersuchungen des
Kranken- und Gesundheitszustandes

und deren Verinderung untersucht wer-
den, wie zum Beispiel in Holland.
Darauf antwortet Professor Badura, daff
die Gesundheitsberichterstattung nicht
ausreichend ist, weshalb mit Einzelstu-
dien gearbeitel wird, die aber nicht ge-
fragt sind. Epidemiologische - und Eva-
luationsstudien kénnten den Kranken-
kassen als Rontgensystem dienen.

Laut Gerd Glaeske sind Primirarztsy-
steme nicht schlechter als andere. ar-
beiten gegebenenfalls sogar giinstiger.
In ihnen iibernehmen die Hausérztin-
nen eine Gatekeeper Funktion, die zu
mehr Koordination unter den Beteilig-
ten fiihren. Die Beurteilung der Effizi-
enz des Gesundheitssystems ist in sei-
nen Augen defizitdr. Um Krankenkas-
senkosten zu sparen, miissen Kranken-
haustage abgebaut werden. Die Kran-
kenhauser werden langfristig die Ver-
lierer gegeniiber dem ambulanten Sek-
for sein.

Als weiteren Punkt bringt Gerd Glaes-
ke in die Diskussion ein, daB verbrau-
cherpolitische Fragestellungen fiir die
Kassen nicht relevant sind, sondern eher
storen. Verbraucherverbiinde sind nicht
in den Krankenkassen vertreten. Sie
bilden nur einen kleinen Stachel gegen
die bestehenden Defizite. Laut Chri-
stoph Kranich vom Verbraucherverband
Hamburg gibt es nur zwei bis drei Ver-
braucherzentralen in der Bundesrepu-
blik, die sich mit gesundheitspoliti-
schen Fragestellungen beschiftigen.
Dabei ist der Fokus auf PatientInnen-
rechte und Pflichten. Die Struktur der
Selbsthilfegruppen ist im Gegensatz zu
den Verbraucherverbinden sehr grofi,
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diese sind aber unpolitisch, und es be-
steht keine Zusammenarbeit mit den
PatientInnenvereinen. Bei der deut-
schen Gesellschaft fiir Versicherie und
Patienten handelt es sich beispielswei-
se um ein U-Boot der Pharmaindustrie.
Giinstig wiren Informationen der Kran-
kenkassen an die Verbraucherverbidnde.

Ein Teilnehmer kritisiert. daB die Arz-
neimittelversorgung im Vortrag tiber die
NOG's nicht vorkam. Darauf erwidert
Gerd Glaeske, dafi Apothekerlnnen in
den NOG's nicht genannt werden, da
sich diec Apothekerkammern dagegen
entschieden haben. Aus dem Publikum
wird darauf die Frage gestellt, welche
Auswirkungen Einzelvertrige der
Krankenkassen mit den Apotheken hit-
ten. Gerd Glaeske erwiihnt hierzu, dah
ein Vertrag der Apothekerkammer
Nordrhein mit der Barmer zur Ernih-
rungsberatung innerhalb der Kasse be-
stand, als es noch den § 20 SGBV zur
Gesundheitsforderung gab. Weiterhin
konnten solche Vertrige Leistungen
enthalten, die von Apotheken angebo-
ten werden und deren Strukturqualitét
nachgewiesen wird. Sie hitten somit
einen reinigenden Effekt. Eine Teilneh-
merin befiirchtet durch die Spezialisie-
rung grofier Apotheken eine Existenz-
gefahrdung kleiner (Land)Apotheken,
wogegen Gerd Glaeske in der grofien
Zahl der Apotheken nicht nur Vorteile
sieht. Aus der Runde berichtet ein Mit-
glied von Bagatellarzneimitteln wie
Grippe- oder Venenmitteln, die hiufi-
ger auf Rezept verordnet werden, so-
weit deren Preise unter der Selbstbe-
teiligung hegen. Er befiirchtet dadurch
eine Verschlechterung der Qualitét der
Arzneimittelversorgung. Gerd Glaeske
sieht darin keinen Qualititsverlust, da
diese Mittel auch anderweitig von Pa-
tientInnen im Rahmen der Selbstmedi-
kation gekauft wiirden. Zum Abschluf§
wird noch auf die Problematik der Arz-
neimittelteuerung durch Einfiihrung
neuer Therapien hingewiesen, die 5%
der Ausgaben umfaBt und 5,5 Milliar-
den betrigt.

Christa Augustin

Der Patient als Ko-
produzent von Gesundheit

Vortrag von Prof. Badura, Bielefeld

OECD-Gutachten

Im ersten Teil ging Prof. Badura aus-
fithrlich auf das diesjahrige OECD-
Gutachten zum Deutschen Gesund-
heitswesen ein. Das Resumee dieses
Gutachtens ist negativ, kritisiert werden
allgemein darin u.a die folgende Punk-
te:

» Ressourceneinsatz iiberdurchschnitt-
lich hoch (incl. Krankengeld 14%
des BIP)

« Ausgabendruck wird weiter zuneh-
men

« Ressourceneinsatz ist ineffizient

» relativ niedriges Preisniveau
- Ausnahme: die von Patienten
.direkt in Apotheken gekauften
Arzneimittel”

» Kosten/Nutzen-Vergleich nicht
moglich, weil Nutzen-Ergebnisse
weithin unbekannt

Dem Gutachten zufolge nimmt Deut-
schland auf der Ausgabenseite den 2
Platz hinter den USA ein, bei der Le-
benserwartung liegt es dagegen nur im
OECD-Durchschnitt.

Die Kritikpunkte werden i Gutachten
- geordnet nach Gruppen - dezidiert
behandelt: Hier nur die wescntlichen
Stichpunkte:

Im Krankenhaussektor fiel den OECD-
Bewertern auf, daff in Deutschland

» die Bettenkapazitit iiberdurch-
schnittlich hoch ist

« eine hohe Einweisungsrate (15%
iiber dem OECD-Durschnitt)
vorliegt

» eine lange Verweildauer iiblich ist

« der Umfang des Pflegepersonals

unterdurchschnittlich ist (bei hoher
Arztdichte)

Im ambulanten Sektor wird folgendes
kritisiert:

* hohe Arztdichte

hohe Arzneimittelverordnung pro Kopf
= hohe Gesundheitsausgaben pro Kopf

hohe Arzneimittelpreise

Zur Systemqualitat:

= Keine Anreize fiir Verzahnung
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* Begrenzte Vertrige zwischen
Kassen und Anbietern

* Keine adiquate . gatekeeper*-
Funktion des Hausarztes

* Viel iberfliissige Diagnostik

* Krankenhausvergiitung begiinstigt
Einweisung und hohe Verweildauer

* .Mit groBer Machtfiille ausgestatte-
te Chefirzte”

* Mifibrauch des Gesundheitswesens
fiir Arbeitspolitik (Lander ->
Betteniiberhang)

Arzneimittel:
* zu viele Verschreibungen

* zu hohe Preise

Prof. Badura ging vor allem auf die
Punkte der Systemqualitit niher ein. So
habe zum Beispiel der , Bettenabbau ,,
in deutschen Krankenhiusern keine
Einsparungen gebracht, da die Zahl
zwar gesenkt wurde, die Leistung pro
Bett jedoch gestiegen sei (Anmerkung
Gerd Glaeske). Desweiteren seien die
Preise der Arztleistungen in Deutsch-
land zwar niedrig , dafiir werde aber zu
viel und zu schlecht diagnostiziert (Bei-
spiel Rontgenaufnahmen). Nach einer
Studie aus Hannover hat eine Umfrage
unter Arzten ergeben, dab diese 40%
weniger an sich selber machen lassen
wiirden als sie an den Patienten durch-
fishren.

Die Deutschen liegen mit durchschnitt-
lich 12 Arztbesuchen pro Jahr weltweit
an der Spitze.

Als Fazit stellte Prof. Badura noch ein-
mal fest, daB es vermutlich keinen Zu-
sammenhang zwischen den Ausgaben
im Gesundheitswesen und der Morbi-
ditdt und Mortalitit der Bevélkerung
gibt. So haben griechische Ménner bei-
spielsweise eine hohere Lebenserwar-
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tung als amerikanische, obwohl Grie-
chenland nur 15% der Ausgaben der
USA im Gesundheitswesen titigt. Nach
Prof. Badura ist das Wissen um solche
Zusammenhinge jedoch nicht gewollt,
da der ganze Gesundheitssektor in er-
ster Linie ein Wirtschafisfaktor und
davei ausschlieBlich anbieterorientiert
ist. Als Beispiel verwies er auf die Er-
offnung von vielen Reha- und Kurkli-
niken nach der Wende in Ostdeutsch-
land durch die BfA (_kein Mensch wur-
de gefragl, ob das notig und gewollt
war®) und auf den Mifibrauch von
Konsumenten, um Anbieterinteressen
zu vertreten; Bsp: Aufschrei bei Betten-
reduzierung™). Prof. Badura sagte auch
noch einmal ganz klar, daB das Gesund-
heitswesen nicht dazu mifbraucht wer-
den diirfe, Arbeitsmarktprobleme zu
losen (Bsp. SchlieBung vieler Kurkli-
niken in Westfalen).

Die Empfehdungen der OECD fiir das
deutsche Gesundheitswesen lauten

stichpunktartig:

* Ergebnisorientierte Gesundheitsre-
form

» Managed Care

* Hausarzt als , gatekeeper

* Pauschale Vergiitung

* Legalisierung von Apothekerketten
* Besseres Krankenhausmanagement
* Konkurrierende Krankenkassen

= Verbraucher besser informieren zur
Einddmmung iiberzogener Nachfra-

ge

* Systematische Evaluation von
Diagnose und Therapie

Stirkung der
Patientenkompetenzen

Nach Prof. Badura dienten die Gesund-
heitsreformen bislang nicht der Steige-
rung der Gesundheit, sonderm dem

Ausgleich von Einnahmeverlusten. Bei
einer wirklichen Reform miifite der
Themenkreis aber erheblich erweitert
werden, denn es geht nicht darum, neue
Produkte auf den Markt zu werfen, son-
dern zu einer Kundenorientierung zu
kommen, die bislang iiberhaupt nicht
existiert.

Die Rolle des Patienten als Koprodu-
zenten fiir seine Genesung werde bis-
lang unterschitzt. Interaktionsaktive
Leistungen miifiten gesteigert werden,
die Technikleistungen seien ausgereizt.
Interaktionsaktive Leistungen oder per-
sonenbezogene Dienstleistungen rich-
ten sich an den ganzen Menschen
(Kognition, Motivation, Emotion, Phy-
siologie und Verhalten) und dienen u.a.
- der Vertrauensbildung und dem Auf-
bau einer sozialen Beziehung, - der In-
formation und Bediirfnisatikulation der
Konsumenten/Patienten gegeniiber den
Anbietern, - dem Abbau von Angst und
Hilflosigkeitsgefithlen, - der Vorberei-
tung, Akzeptanz und Nachbereitung
technikintensiver Eingriffe und - der
Starkung von Selbstvertrauen und
Selbstwertgefiihl. Kurz gesagt, es man-
gelt an Information und Kommunika-
tion mit den Patienten, um sie zu
"entédngstigen” und ihr Selbstwertgefiihl
zu steigern und so mehr Verstindnis und
eine grobere Compliance zu erzielen.

Diese Interaktionsintensiven Leistun-
gen sind jedoch bei den meisten Arz-
ten nicht so besonders beliebt, weil sie
erstens keine wissenschaftlichen Lor-
beeren bringen, zweitens stressig sind
(der Patient wird als "Stressor" empfun-
den) und drittens scheinbar trivial sind.
Zum Schlub ging Prof. Badura noch auf
die Frage der Qualititssicherung im
Gesundheitswesen ein. Er stellte fest,
dah Donabedian, der Begriinder der
Qualititssicherung im Medizinbereich,
den Fehler gemacht hat, nur den Be-
reich der "technical care"bedacht zu
haben, nicht jedoch den der "“inter-
personal care". Dabei ist seiner Mei-
nung nach gerade die Qualitiit inter-
aktionsintensiver Leistungen von
“entscheidender Bedeutung fiir die
Mobilisierung und Stirkung der ko-
produktiven Potentiale der Patienten/

Fortsetzung S. 16



14 [

.

Isabella Sulger

Diskussion der
Optionen fiir Apotheken von
Professor Badura

1) Welche Bedeutung hat die
Qualitiitsdiskussion fiir Apotheken?

Nach Meinung eines Mitgliedes ist ein
BewubBtsein fiir eine Qualitdtsdis-
kussion in Apotheken gegeben. Um
Qualitit zu sichern, miissen Qualitiits-
kriterien entwickelt werden. Ein Bei-
spiet fir ein Kriterium wére Xominu-
nikation in Apotheken, die sich von rei-
nem Verkaufstraining abhebt. Ein be-
sonderer Bedarf wird bei Berufsanfin-
gern gesehen. Kommunikation sollte
nach Meinung der Anwesenden schon
im Studium trainiert werden. Generell
muf} Qualitat nach Professor Badura
iiberpriifbar sein. Solange eine Opti-
mierung eintritt, ist der Geldgeber un-
wichtig, wenn er keinen Einfluf auf das
Ergebnis ausiibt. Auf die Frage nach
den Indikatoren fiir die Uberpriifbarkeit
von Qualitiat nennt Professor Badura die
Isonormen und die EFQM. Gegen die
Isonormen wird eingewendet, daB sie
mehr technischer Natur seien, und wie
Beratung uberpriifbar wird. Hierzu
konnten Standards zu Abgabehinweisen
bei einer Verordnung und gezieltes Ab-
fragen der PatientInnen entwickelt wer-
den. Nach Prof. Badura kann Teamar-
beit in den Apotheken durch Total
Quality Management (TQM) verbessert
werden. Zur Durchfithrung von Quali-
tiatssicherung miissen sich regional
Apotheken iberlegen, welche Kern-
kompetenzen und welches Kern-

geschiift sie besitzen. Zur Durchfiihrung
von Mafinahmen miissen sie danach je-
manden beauftragen, der entsprechen-
de Strategien wie TQM fiir Apotheken
ausgestattet.

2) Wer befriedigt den unterentwik-
kelten Beratungshbedarf?

Aus der Runde wird gedufert, dall Be-
ratung zur téiglichen Praxis in der Apo-
theke gehort. Ein Mitglied sieht in gu-
ter Beratung eine Uberforderung der
ApothekerInnen. Fir Christoph Kranich
laBt sich das ckonomische Interesse der
Apotheken nicht mit unabhidngiger
pharmakologischer Beratung vereinba-
ren. Diese kann seiner Meinung nach
nur von unabhiingigen Beratungsstel-
len ohne Verkaufszwang geleistet wer-
den. Professor Badura hilt dagegen, daf
sich die Giite eines Ladens durch des-
sen Service auszeichnet und die Quali-
tat mitbestimmt.

Auf die Frage eines Teilnehmers, wo
Beratungsbedarf herrscht, erldutert
Prof. Badura, dab dieser hiufig unter-
schiitzt wird. Hierzu berichtet Christoph
Kranich von grofier Verunsicherung und
Angsten der PatientInnen, gerade wenn
es um Fragen geht, was richtig ist und
bei welchen AnbieterInnen sie eine gute
Versorgung erhalten. Felder wie tertid-
re Pravention oder die Befihigung der
PatientInnen, mit ihrer Krankheit um-

zugehen, sind seiner Meinung nach

langst nicht ausgeschopft.

Um den wirklichen Beratungsbedarf in
Apotheken zu erheben, schligt Prof.
Badura folgende Strategie vor. Zuerst
mub iiberlegl werden, wo das Kernge-
schéft in Apotheken liegt. Hierbei han-
delt es sich um Medikamentenabgabe
auf Rezept und dic Selbstmedikation.
Weiterhin sollten Problemgruppen her-
ausgefunden werden, wie chronisch
Kranke, deren Beratungsbedarf sich
beispiclsweise auf Medikamente oder
Lebensfithrung bezielht. Im folgenden
sollten Qualititskriterien fiir die Bera-
tung entwickelt werden. Hierzu zihien
das Bercithalten von Informationsma-
terial, Standards in der Selbstmedika-
tion, zum Beispiel in Form einer Liste,
sowie die Erarbeitung eines Fragenka-
talogs zur Rezeptabgabe. Letztlich soll-
te cin Verfahren zur Uberprifung der
Beratungskriterien erntwickelt werden.



Jiirgen Grofle

VDAA

Mitgliederversammiung

Bei unserer Vereinsgriindung im Juni
1989 war der Verein Demokratischer
Arztinnen und Arzte (VDAA), den es
damals schon ein paar Jahre gab, unser
Vorbild gewesen. Nach wie vor betrach-
ten wir den VDAA neben anderen Ver-
béanden und Initiativen wie der BUKO-
Pharmakampagne und der OTV als ei-
nen unserer wichtigsten Biindnispart-
ner.

Im Frithjahr wurde im Rundbrief des
VDAA der Entwurf eines gesundheits-
politischen Memorandums verdffent-
licht, in dem insbesondere zur Arznei-
mittelversorgung einige Forderungen
enthalten waren, die bei uns nicht auf
ungeteilte Zustimmung stiefen (vgl.
VDPP-Rundbrief Nr. 41). Wir_haben
uns im Vorstand und in der Hamburger
Regionalgruppe mit dem Entwurf be-
faBt und in einem Schreiben an den
VDAA unsere Kritikpunkte genannt.

Bei einem Treflen unserer Hamburger
Gruppe im September konnten wir die
aus unserer Sicht umstrittenen Punkte
mit Thomas Ruprecht vom VDAA, der
der maBgebliche Autor des Memoran-
dumsentwurfes ist, diskutieren, Mifiver-
standnisse ausrdumen und gemeinsame
Formulierungen finden, die es ermog-
lichen, daf} auch der VDPP das Memo-
randum mit tragt.

In Zusammenhang mit dieser Diskus-
sion lud man mich auch zur Jahres-
hauptversammlung des VDAA nach
Gelnhausen in Hessen ein, die vom 31.
Oktober bis 2. November stattfand.
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Es war ausgesprochen nett. Am Frei-
tagabend wurde ein Dokumentarfilm
iiber den Guerillakrieg in El Salvador
vorgefiihrt und von einem VDAA-Kol-
legen, der selbst einige Zeit als Arzt in
der salvadorianischen Guerilla war,
iibersetzt und kommentiert. Ich hatte
undifferenzierte Revolutionsromantik
der Siebzigerjahre erwartet, wurde aber
positiv iiberrascht.

Der Kollege. der in El Salvador fiir die
Guerilla und damit gegen die von das
von den USA gestiitzte damalige sal-
vadorianische Regime gekampft hatte,
war einige Jahre spiter fiir die UNO in
Bosnien gewesen und beurteilte die
dortige Rolle der USA voilig anders
(namlich positiv), was zu einer lebhaf-
ten Diskussionen fiihrte, die bis spat in
die Nacht dauerte, die ich aber nur zum
Teil verfolgte, da ich mich mit den rau-
chenden Teilnehmern (viel mehr als bei
uns) ins Foyer begab.

Uber einige dekadente Ausschweifun-
gen will ich hier schweigen, insbeson-
dere der Name einer bedeutenden Per-
sonlichkeit der deutschen Gesundheits-
politik, die vom folgenden Tag nicht
besonders viel mitbekam, wird nicht
iiber meine Lippen kommen, aber ich
kann die Teilnahme an VDA A-Treffen
nur empfehlen.

Am Sonnabend wurden fiir den Vormit-
tag zu einzelnen Themenkomplexen
Arbeitsgruppen gebildet, ich nahm an
der Arbeitsgruppe zum Memorandum
teil. Leider war die Zeit zu kurz, das

ganze Memorandum zu diskutieren,
insbesondere die Arzneimittelversor-
gung kam hier nicht zur Sprache, so dah
ich auch nicht viel crzihlen konnte.
Eine Kollegin hatte an dem Entwurf
ganz fundamentale Kritik, ihre Notizen
waren fast langer als der ganze Text,
worum es ihr genau ging, habe ich nicht
verstanden, vielleicht, weil ich von den
vorangegangenen Diskussionen im
VDAA keine Ahnung habe.

Am Nachmittag wurde im Plenum
praktisch nur iiber das Memorandum
diskutiert, es gab Kritik an der Sprache
der Einleitung (..Sprache der Siebziger-
jahre®), die von der Mehrheit geteilt
wurde, grundsitzliche Kritik (siehe
letzter Absatz, keine Ahnung, worum
es der Kollegin ging) und Anderungen
zu einzelnen Punkten. Da ich am Abend
wieder heimfuhr, und das Memoran-
dum auch am Sonntag noch Thema war,
bestand meine Beteiligung auch hier
hauptsichlich in meiner physischen
Prasenz.

Der Memorandumsentwurf enthielt die
Forderung nach einer Reduzierung der
Medizinstudienplitze. Dies stief auf
Widerspruch bei einer Mehrheit der
Teilnehiner, die sogar beschlossen, die
Ablehnung einer Reduzierung der Stu-
dienplatze in das Memorandum aufzu-
nehmen. Bemerkenswert erscheint mir
daran, wie sehr der VDAA es vermei-
det, Klientelpolitik zu betreiben, die
urspriingliche Forderung war allerdings
auch nicht mit den Interessen bereits
fertiger Arzte begriindet worden. Die
Ablehnung von Klientelpolitik ist bei
uns nicht so selbstverstindlich, ich muf
da auch an die cigene Nase fassen.
Nachdem der Entwurf inhaltlich mit
grofer Mehrheit gebilligt wurde, soll
er im Januar endgiltig redaktionell be-
arbeitet werden.

Am Sonntag wurde mit iiberwiltigen-
der Mehrheit Winfried Beck wieder
zum Vorsitzenden des VDAA gewihit.
Stellvertreter wurden Erni Balluff und
Jorg Peters. Als Mitglieder des erwei-
terten Vorstands wurden gewihlt: Bri-
gitte Ende, Thomas Isenberg, David
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Klemperer, Jiirgen Malzahn, Sonja Pilz,
Thomas Ruprecht und Dieter Scheuch.

Verglichen mit der Zahl der Angehori-
gen der jeweiligen Berufsgruppe, ha-
ben VDAA und wir ungefihr gleich
viele Mitglieder. Zu Mitgliederver-
sammlungen erscheinen bei uns prozen-
tual sogar mehr. Dennoch weifl der auf-
merksame Leser einer Tageszeitung,
dah es den VDAA gibt, bei uns ist das
eher nicht der Fall.

Vielleicht andert sich das ja irgendwann
einmal, wenn wir die Stelle einer Re-
ferentin fiir Offentlichkeitsarbeit beset-
zen konnen.
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Konsumenten in der Akutversorgung,
dh. die Mitarbeit der Patienten in Ana-
mnese, Therapiewahl und Behand-
lung." Die Verbesserung der Leistun-
gen der Anbieter auf diesem Gebiet
konnte durch eine verstirkte Schulung
der emotionalen und sozialen Kompe-
tenz in der Ausbildung, durch Super-
vision und Weiterbildung und durch die
Sammlung praktischer Erfahrungen in
Teamarbeit, Qualitéitszirkeln und Pro-
jektmanagement erfolgen.

Gudrun Hahn

100 Jahre

Pharmaziestudium
auch fur Frauen.

Wir arbeiten noch!

Viele werden lange nichts mehr von
unserer Arbeitsgruppe gehirt
haben. Wir arbeiten aber noch
immer an der Vorbereitung der
Ausstellung, die im Jahre 1999 an
die 100. Wicederkehr des Erlasses
erinnern soll, der Frauen crlaubte,
Pharmazie, Medizin und
Zahnmedizin zu studieren.

Gerade befinden wir uns in einer
schwierigen Phase. Der
Anfangsschwung ist vorbei. Viel
Erkenntnis und Wissen haben wir
in den letzten Jahren angehiiuft.
Alle machen wir das nebhen unserer
Berufstiitigkeit. Keine rciche
Erbtante/onkel hat uns ein
Stipendium gegeben, das es uns
ermbglicht, cin Jahr intensiv in
Bibliotheken und Archiven
herumzustébern. So miissen wir uns
stindig mit unserem nicht perfekt
sein auseinander setzen.

Trotz allem wollen wir Hiuflein der
Aufrechten die Arbeit zu Ende

fiihren. Unterstiitzung kénnen wir
immer gebrauchen. Wer von Euch
kommt aus alten Apothekenfamilien
und hat im Familienarchiv noch
Material, was die Ausstellung
belebt? :Alte Photos (miissen
Frauen drauf sein, alte
Studicnunterlagen, Tagebiicher,
etc.) Auch Geschichten von friithen
Pharmaziestudentinnen kinnen wir
einarbeiten. Im Laufe des Jahres
gibt es sicher konkrete Arbeit zu
verteilen.

Soviel als Lebenszeichen viclleicht
Totgeglaubter.

Zuspruch kinnen wir immer
gebrauchen.

Am 1. Mirz treffen wir uns wieder.
Wenn bis dahin jemand sich an uns
wenden will: prima! Die
Geschiiftsstelle leitet alles weiter.

Gudrun Hahn und Genossinnen



| 17

Ingeborg Simon

MERK-wiirdiges
vom Apothekertag 97

Die ABDA-Geschiiftsfiihrung scheint
die Angestellten entdeckt zu haben.
Erstmals(!) ..durften” sie - vertreten
durch Magdalena Linz - im offiziellen
Programm der Hauptversammlung re-
den. Frau Linz duBerte sich zur Aus-
grenzung von KollegInnen aus anderen
pharmazeutischen Tatigkeitsbereichen.
Sie sprach iiber den hohen Frauenan-
teil, forderte verdnderte Rahmenbedin-
gungen, um allen Interessierten
KollegInnen die Mgglichkeit und die
Motivation zur standespolitischen Mit-
arbeit zu ermoglichen (siehe Beitrag v.
M. Linz in dieser Ausgabe). Die we-
nigsten Delegierten wufiten, dab dieser
Beitrag nicht das Ergebnis der Beitrag
nicht das Ergebnis der Einsicht auf
ABDA-Ebene war, den mehrheitlichen
Anteil der Angestellten endlich gebiih-
rend zu registrieren, sondern ein 1.
sichtbarer Erfolg des in diesem Jahr
gegriindeten ,.Forum Leipzig“, dessen
Resonanz und Konzept einer breiten
Einbeziehung unterschiedlicher Grup-
pen inder (angestellten) Pharmazie ein-
fach nicht 1anger ignoriert werden kann.
Die Geschiftsfiilhrung hatte Kollegin-
nen des Forums wihrend seiner Konsti-
tuicrungsphase deutlich zu verstehen
gegeben, daB man darin eine , Kriegs-
erklarung® an die Adresse der ABDA-
Geschaftsfithrung sihe. Auch aus die-
sem Grunde war ich sehr gespannt auf
die Beitrige zu der sich anschliefen-
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den Diskussion. Eine ganze Reihe von
Angestellten meldete sich zu Wort - die
ABDA im Prisidium schwieg. Aus den
Unternehmerreihen im Publikum kam
lediglich die Aufforderung an Frau
Linz, sie moge ihren Einfluff geltend
machen, daB alle Angestellien wegen
zu hoher Lohnnebenkosten in eine bil-
lige Krankenkasse iiberwechseln! (die-
ser Beitrag richtet sich selbst) Meinem
schlechten Ruf gerecht werdend, for-
derte ich Vertreter der ABDA Ge-
schéftsfithrung energisch auf, ihrerseits
einen Diskussionsbeitrag zu leisten. Sie
reagierien duberst unwirsch, zumal ich
auch offentlich machte, wie sie in Wahr-
heit zum ,Forum Leipzig* stehen. Sie
verwiesen auf eine von ihr (freiwillig?)
in Auf trag gegebene Meinungsumfra-
ge zur Situation/Befindlichkeit und
Selbstverstindnis von Pharmazeu-
tUnnen in allen Bereichen - das war’s.
Facit: Nur durch den Druck von unten
war es moglich, die Rolle der Angestell-
ten in der Fachoffentlichkeit zur Dis-
kussion zu stellen, dieser muB erheb-
lich verstirkt werden, dazu ist auch der
VDPP insgesamt aufgefordert!

Nachdem die Versandapotheke als neu-
es Gespenst am europiischen Pharma-
himmel immer stirker an Leuchtkraft
gewonnen hat und sich die gesetzlichen
Krankenkassen mit deren Realisierung
ein erhebliches Einsparvolumen erhof-

fen, kommt auch die standespolitische
Debatte zu dieser Problematik in Fahrt.
ABDA -seits wurde vor allem der beim
Arzneimittelversand nicht gewihrlei-
stete Informations- und Beratungs-
bedar( kritisiert. Nur der personliche
Kontakt des Patienten zum pharmazeu-
tischen Personal garantiere die Befrie-
digung diese Bedarfs. Pferdefuf: Auch
nach geltender Apothekenbetriebs-
ordnung sind Versand- und Botendien-
ste 0 h n e pharmazeutisches Personal
erlaubt (betr. auch Rezeptsammel-
stellen). Um der standespolitischen Ab-
lehnung von Versandapotheken argu-
mentative Schlagkraft zu verleihen, ha-
ben gleich 3 Bundesldnder iiber Antri-
ge die Gewihrleistung des pharmazeu-
tischen Sachverstandes in persona bei
der Botenzustellung von Arzneimitteln
zur Verpflichtung erklirt. Wiren diese
Antrige angenommen worden, hiitte
man gute Bedingungen im Abwehr-
kampf gegen Versandapotheken ge-
schaffen. Die ABDA aber hat in ihrer
Weisheit - zwischen Ethik und Monetik
pendelnd - in Richtung Monetik ,.zu-
geschlagen“ und einen inhaltlich ver-
anderten Leitantrag -stellvertretend fiir
die 3 vorliegenden - formuliert, der
genau die eigentliche StoBrichtung ver-
14t und tiber die schwammige Formu-
lierung der Gewiahrleistung pharmazeu-
tischen Sachverstands auch bei Boten
und Versandwegen lediglich die in der
Apothekenbetriebsordnung festge-
schriebene Pflicht zur pharmazeuti-
schen Beratung bekriftigt. Damit wur-
de der eigentliche Ansatz mifachtet,
alles bleibt beim Alten - ein Sieg fiir
die Befiirworter der Versandapotheken
ist damit wahrscheinlicher geworden.

Erinnert man sich an die groBartigen
Visionen von pharmaceutical Care, die
ja gerade zum Inhalt hatten, daB die
pharmazeutisch qualifizierte Bera-
tungsfunktion tiber die Apotheke hin-
aus wahrgenommen werden soll - her-
an bis ans Krankenbett - dann kommt
man iber deren Ernsthaftigkeit durch
den jetzt Beschlossenen Ansatz leicht
ins Griibeln. Die Auffassung des Ge-
schiftsfithrers der niedersichsischen
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Apothekerkammer. eine Helferin . vor
Ort“ mit ..Roter Liste” und Handy tue
es auch, kann da bestenfalls noch als i-
Punkt auf den ABDA-Leitantrag gese-
hen werden.

Facit: Diejenigen, die das Versand-
apothekenmodell propagieren, kénnen
einen Sieg nach Punkten fiir sich ver-
buchen, denn ein von ihnen vorgesehe-
ner 24-Stunden-Beratungsdienst durch
PharmazeutInnen wire allemal besser
und effektiver als die Handy- und Rote-
Liste-bewaflnete Helferin am Patien-
tenbett!

Wieder einmal gab es den Antrag auf
mindestens 2 ApothekerInnen pro Apo-
theke. Wieder wurde er mit grofier
Mehrheit abgeschmettert, was die
ABDA nicht hindert. immer noch mehr
Aufgabenfelder fiir die 6ffentlich-pri-
vate Apotheke zu beanspruchen (z.B.
die Heimversorgung). Wie das alles un-
ter einen Hut zu bringen ist, bleibt das
Geheimnis der ABDA.

Facit: Auch hier geht die Schere zwi-
schen Anspruch und Wirklichkeit wie-
der einmal weit auf, ohne daf} die Ver-
antwortlichen sehen, dah sie auch hier
wieder hinsichtlich der eigenen Glaub-
wiirdigkeit ein Eigentor geschossen
haben!

Ausdehnung der Selbstmedikation
durch groBziigige Anwendung der Frei-

doscnregelung. Auch hier wird man
immer kithner! Pharmazeutischer Sach-
verstand vor Ort, d h. (natiirtich?) in der
privaten 6ffentlichen Apotheke, gilt als
Boliwerk gegen Mif- und Fehige-
brauch, als ausreichender Schutz der
Arzneimittelsicherheit. Ich habe als
Einzige nochmals die Argumente ,die
gegen eine extensive Ausdehnung der
Selbstmedikation mit verschreibungs-
pflichtigen Wirkstoffen sprechen be-
nannt - allerdings ohne jede Chance.

Dab die Verschreibungspflicht a u ¢ h
eine wirksame Hiirde gegen die Drug-
storisierung des Arzneimittelvertriebs
ist, dab die Verschreibungspflicht auch
die Apotheke privilegiert als Ort, wo
Waren besonderer Art vertrieben wer-
den, wird nicht erkannt. Ganz abgese-
hen von den gesundheitlichen Geldhr-
dungen einer ausufernden Selbst-
medikation (dafiir gibt es iiberhaupt
keine Sensibilidt mehr), sollten unsere
Oberen endlich wenigstens kapieren,
dab eine starke Verschiebung von der
Rezept- in die Nurapothekenpflicht
auch eine Bewegung aus der Apothe-
kenpflicht in die Freiverkauflichkeit
impliziert.

Facit: Ausgerechnet an dem Ort, wo wir
vor mehr als 10 Jahren mit unseren Pla-
doyers gegen eine unkontrollierte Aus-
weitung der Freidosenregelung Mehr-
heiten gewinnen konnten, gingen die
immer noch giiltigen Argumente jetzt
sang- und klanglos unter! Diese Nie-

derlage miissen wir auch als eine des
VDPP sehen! Wo war der VDPP auf
diesem Apothekerlag horbar?

Es gibe noch einiges Listerliche zu
berichten, z.B. iiber einen Antrag aus
Baden-Wiirttemberg gegen den Dro-
genmifbrauch! Gemeint waren im
Ursprungsantrag -nein !Keine Angst!
nicht etwa Arzneimiitel sondern Tabak
und Alkohol. Letzterer wurde in einem
Ersetzungsantrag eliminiert! Wahr-
scheinlich fiel den Antragstellern noch
rechtzeilig der gute Badenser ein, auf
den zu verzichten, niemandem zuzumu-
ten gewesen wire. Ubrig blieb ein glii-
hender Angriff auf den Tababakrauch.
Ich bin gespannt, wann die Zigaretten-
hersteller zumm Werbefeldzug gegen den
Arzneimittelmifibrauch durch Selbst-
medikation antreten! Ich bin dann da-
bei!

Offizielle Berichterstattung zu Apothe-
kertag und Antriigen s. die Fachpresse!

Dauerkorrespondentin deutscher Apo-

thekertage, die sich wieder einmal
ziemlich allein vorkam ...




M. Linz

Die berufliche

und verbandspolitische
Situation angestellter Apo-
thekerinnen und Apotheker

Vortrag Apothekertag Diisseldorf 17.10.1997

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Sie werden verstehen, daB es fiir mich
personlich eine besondere Freude ist,
heute hier zu Ihnen iiber die Situation
der angestellten Apothekerinnen und
Apotheker sprechen zu konnen. wobei
die beamteten Kolleginnen und Kol-
legen selbstverstidndlich miteinbezogen
sind. Es ist das erste Mal - aufierhalb
von Antrigen, dah dies Thema auf ei-
nem deutschen Apothekertag aufgegrif-
fen wird. Dem Vorstand der ABDA ist
es zu danken, daf er Anregungen aus
Mitgliedsorganisationen gefolgt ist, die
eine Behandlung dieser Materie vorge-

schlagen hatten. Dies ist ein wichtiges'

und positives Signal fiir die betroffe-
nen Kolleginnen und Kollegen. Ge-
nauere Einsichten in die eigene Ein-
schitzung ihrer Situation wird &e von
der ABDA in Auftrag gegebene Studie
bieten, &e sich mit der Lage aller
Berufskollegen befaBit. Ihre Ergebnis-
se werden Diskussionsstoff auf dem
nichsten Apothekertag sein. Die Be-
schéftigung mit der Situation angestell-
ter Berufskollegen ist in der Hauptver-
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sammlung Deutscher Apotheker auch
durchaus richtig angesiedelt, stellt sie
doch das Organ aller Apothekerinnen
und Apotheker dar.

Angestellte Apothekerinnen und Apo-
theker stellen &e Mehrheit im Berufs-
stand. Der iiberwiegende Teil sind Frau-
en. Gerade die angestellten Kollegen
geben &e ganze Bandbreite unseres Be-
rufsstandes wieder und sitzen hiufig an
wichtigen Schaltstellen im Gesund-
heitswesen. Beispiele: KBV, Bundes-
verbiande von KK, Abt. Gesundheits-
politik der Pharmaindustrie, Bundes-
kanzleramt

In der Offentlichkeit, bei Politikern,
aber oft auch in der Presse wird der
Apothekerberuf allerdings ausschlief-
lich gleichgesetzt mit der Leitung ei-
ner 6ffentlichen Apotheke. Dies ist auch
ein Grund fiir die Probleme, die wir zu
l6sen haben, wenn es um unsere Exi-
stenzberechtigung in der Zukunft geht.
Apotheker leisten wichtige Beitrage im
Gesundheitswesen - eben auch aufier-
halb der é6ffentlichen Apotheke. Dies
kommt auch in Plakaten unserer Image-
kampagne zum Ausdruck.

Berufliche Situation

Angestellie Apotheker sind iiberwie-
gend in der 6ffentlichen Apotheke ti-
tig. Der Frauenanteil ist hier besonders
hoch, ebenso der Anteil von Teilzeit-
tatigkeit. An zweiter Stelle steht &e
Tatigkeit im Bereich der Industrie, der
Verwaltung, in Wissenschaft und Schu-
len, bei Krankenkassen und anderen
Organisationen im Gesundheitswesen,
in der Bundeswehr oder bei der Fach-
presse. Hier ist der Frauen- und
Teilzeitarbeitsanteil bereits deutlich
geringer. ZahlenméBig, aber nicht fach-
lich, folgen zum Schluff die Kollegen
in den Krankenhéusern. Auch hier fin-
den wir einen geringeren Frauen- und
Teilzeitarbeitsanteil als im Bereich der
offentlichen Apotheke. Die Berufsaus-
sichten fiir Absolventen des Studien-
ganges Pharmazie kann man als gut be-
zeichnen - im Gegensatz zum iiberwie-
genden Teil der akademischen Berufe.
Die Arbeitsmarkt Informationen der
Zentralstelle fir Arbeitsvermittlung der
Bundesanstalt fiir Arbeit sprechen von
einer Zunahme der Nachfrage nach
Fach- und Fithrungskrifien in der phar-
mazeutischen Industrie von 18% ver-
glichen mit dem Vorjahr. Zitat aus dem
Bericht der Zentralstelle: . Trotz der
zeitweilig als krisenhaft erscheinenden
Zuspitzung der Entwicklung im gesam-
ten Gesundheitswesen hat sich der Teil-
arbeitsmarkt Pharmazie und Apotheken
tiber &e Jahre bin als relativ stabil er-
wiesen. Dies gilt insbesondere fiir den
Bereich der 6ffentlichen Apotheken Die
Zahl der dort beschiftigten approbier-
ten Mitarbeiter hat sich kontinuierlich
erhoht .. Damit ist belegt, dal3 Apothe-
kenleiter verstirkt in qualifiziertes Per-
sonal investieren. Nach Berechnungen
der ABDA wird m Zukunft wegen des
hohen Frauen- und Teilzeitarbeitsan-
teils m diesem Bereich die Nachfrage
durch Neuapprobierte kaum zu befrie-
digen sein. Bereits jetzt gibt es m eini-
gen Gegenden Deutschlands erhebliche
Engpésse auf dem Arbeitsmarkt. Vor
dem Hintergrund der wirtschaftlichen
Gesamtsituation ist dies sicher ein sehr
begriifenswerter Zustand Die Arbeits-
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losenquote liegt bei lediglich 2.8%, also
deutlich niedriger als in anderen Wirt-
schaftsbereichen. Die Stellensituation
in den Krankenhausapotheken ist zur
Zeit deutlich schwieriger. Zahlreiche
Kollegen miissen sich um den Erhait
der Apotheken - und damit auch ihrer
Arbeitsplitze - ernsthafte Sorgen ma-
chen, bedingt durch die im GSG aus-
driicklich gewiinschte stirkere Beto-
nung ambulanter Behandlung. Vor die-
sem Hintergrund ist auch der Konflikt
innerhalb des Berufsstandes zwischen
offentlichen Apotheken und Kranken-
hausapotheken um Zustindigkeitsbe-
reiche zu verstehen, der uns an anderer
Stelle auf diesem Apothekertag noch
beschiftigen wird. Niemand kann
schlieBlich Berufskollegen das Recht
absprechen, fiir ihre eigene Zukunfts-
sicherung einzutreten - dies gilt fir
Offizin- wie Krankenhausapotheker.
Wichtig ist allerdings, daB der Berufs-
stand sich durch einen solchen Konflikt
nicht endgiiltig entzweit und die Inter-
essen beider Gruppierungen beriick-
sichtigt werden. In der Industric sind
die Tatigkeitsbereiche fiir Apothekerin-
nen und Apotheker besonders breitge-
fachert:

- Forschung- und Entwicklung - in
starker Konkurrenz zu anderen
Naturwissenschaften - hier vor
allem in der galenischen Entwick-
lung

- Pharmaproduktion - unter anderem
als Herstellungs- und Kontrolleiter

- Stufenplanbeauftragte

- Arzneimittelinformation
Zulassung- und Registrierung

Erstaunlicherweise finden sich - ob-
wohl sehr gesucht - nur wenige Kolle-
gen im Bereich Marketing und Vertrieb,
obwohl doch gerade hier die pharma-
zeutischen Fachkenntnisse im Umgang
mit Krankenhéiusern und Arzten von
Vorteil sein sollten. Moglichenweise hat
der Bereich, AuBendienst fiir zahlrei-
che Berufskollegen einen negativen

Beigeschmack nach dem Motto ..ist
unter unserer Wiirde“.

Bei den Krankenkassen sind Berufs-
kollegen zum Teil in Fiihrungspositio-
nen titig, in denen sie iiber die Zukunft
des Berufsstandes in wesentlichen Be-
reichen mitentscheiden konnen. Sie
sind an Verhandlungen zu Arznei-
liefervertrigen beteiligt und arbeiten als
Beratungsapotheker vor allem bei Arz-
ten, teilweise aber auch bereits im
Telefonservice fiir Versichérte. Hier gibt
es Probleme durch Uberschneidungen
mit den Kollegen aus dem 6ffentlichen
Bereich, aber entscheidend ist doch,
daB pharmazeutischer Sachverstand
auch von den Krankenkassen in threm
eigenen Bereich fiir notwendig gehal-
ten wird. Gerade im Bereich der Indu-
strie haben Apothekerinnen und Apo-
theker gute Aufstiegschancen. Einige
Kolleginnen und Kollegen in Fithrungs-
positionen der pharmazeutischen Indu-
strie machen dies deutlich. Die Auf-
stiegschancen im Bereich der offentli-
chen Apotheke und Krankenhaus-
apotheke sind eng begrenzt, da es sich
jeweils um Kleinbetriebe handelt. Im
Krankenbaus gibt es allerdings Kolle-
gen, die den reinen Apothekenbereich
verlassen und die gesamie Materialbe-
schaffung ibernommen haben.

An dieser Stelle ist es angezeigt, ein
Wort zur wirtschaftlichen Situation der
angestellten Kollegen zu sagen. Zwar
will ich hier keine Tarifdebatte entfa-
chen - die Tarifautonomie gilt auch im
Apothekenbereich - aber Fakten miis-
sen auf den Tisch: Die tariflichen An-
fangsgehalter im Bereich der offentli-
chen Apotheke liegen bei einem Jahres-
gehalt von 60000 DM, die Endgehilter
bei 75000 DM. In der Industrie steigt
ein nicht promovierter Berufskollege
erst bei 77000 DM ein, ein promovier-
ter bei ca. 90000 DM. Im Bereich des
offentlichen Dienstes hegt das Ein-
stiegsgehalt bei BAT 11 oder A13. Dies
entspricht ca. 70000 DM. Die héhere
Dotierung der letztgenannten Bereiche
im Vergleich zur 6ffentlichen Apothe-
ke zeigt, daB die wirtschaftliche Situa-

tion vieler Apothcken keinen grofien
Spielraum nach oben 14Bt, auch wenn
durchaus, je nach individueller Apothe-
kensituation noch iibertarifliche Gehiil-
ter gezahlt werden. Die geringen finan-
ziellen Entwicklungsmaéglichkeiten
sind sicher auch ein Grund fiir den ho-
hen Frauenanteil in der offentlichen
Apotheke, da der Unterhalt einer Fa-
milie kaum auf einem angemessen er-
scheinenden Niveau zu finanzieren ist.
Die finanzielle ..Mauer” zwischen Ost
und West im Bereich der Apotheke fillt
fiir Angestellte im tibrigen auch erst imn
Dezember dieses Jahres Trotzdem wur-
de schon vor Jahren verkiindet, sie sei
langst gefallen. Dies galt aber nur fiir
den Abschlag. Die Lage der Angestell-
ten wurde dabei offensichtlich nicht
beriicksichtigt.

Die Weiterbildung spielt fiir die Berufs-
chancen eine sehr unterschiedliche
Rolle; mm Krankenhaus ist sic schon
fast eine ..Conditio sine qua non” fiir
Fithrungspositionen, in der 6ffentlichen
Apotheke zahlt sie sich bisher leider
noch viel zu wenig aus und in der In-
dustrie ist sie je nach Einsatzgebiet -
z.B. Arzneimittelinformation - unab-
dingbar oder nicht zwingend erforder-
lich. Umfangreiche Fortbildung ist in
allen Titigkeitsbereichen unerlidBlich
um den fachlichen Anforderungen auf
Dauer geniigen zu kénnen.

Hier sind wir an einem wunden Punkt,
der vor allem Angestellten aus 6ffent-
lichen Apotheken immer wieder Pro-
bleme bereitet. Wahrend im Kranken-
haus, im der Industrie und anderen Ti-
tigkeitsbereichen Fortbildung vom Ar-
beitgeber meist gefordert und unter-
stiitzt wird, muf} in der 6ffentlichen
Apotheke um den entweder gesetzlich
oder auch tariflich zustehenden Bil-
dungsurlaub in einigen Fillen gestrit-
ten werden. Angesichts der von den
Medien immer wieder gefiihrten Quali-
titsdebatte in bezug auf die Beratung,
und den Bemiihungen des eigenen Be-
rufsstandes um weitere Qualititsverbes-
serung, sollte Fortbildungswille drin-
gend unterstiitzt und nicht behindert
werden. Hier bedarf es entsprechender
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Appelle von Seiten d Verantwortlichen
im Berufsstand.

Dr. Schmall hat zum Beispiel m einem
PZ-Editorial deutlich Stellung zur Not-
wendigkeit der Fortbildung gerade auch
fiir Angestellte bezogen.

Ein grundsitzliches Problem unseres
Berufsstandes ist, dafl wir oft weitge-
hend fremdbestimmt sind - durch #rzt-
liche Verordnungen gesetzliche oder
vertragliche Regelungen, finanzielle
Zwange im Krankenhaus, bei Kranken-
kassen und sicher teilweise auch in der
Industrie. In besonderem Mahe gilt die-
se Fremdbestimmung fiir Angestellte m
der o6ffentlichen Apotheke. Sie stehen
oft in dem Zwiespalt zwischen eigen-
verantwortlicher Titigkeit - inklusive
der daraus entstehenden moglichen
Haftung - und Forderungen, die von
Seiten der Apothekenleitung an sie her-
angetragen werden. Um nicht in Gewis-
senskonflikte zu kommen, kann ich den
Kolleginnen und Kollegen nur empfeh-
len, bei VertragsabschluB klare Bedin-
gungen zu vereinbaren, die auch ein-
zuhalten sind. Dazu gehort z.B. die
Auswahl der Medikamente in der
Selbstmedikation. Die Krankenhaus-
apotheker haben sich m zunehmendem
Malb gegen eine Einflubnahme der
Venwaltungsleitung vor allem auf den
wirischafilichen Bereich, teilweise aber
sogar auch auf den fachlichen Bereich
und damit die Arzneimittelauswahl zu
wehren. Es wird behauptet, in der Lei-
tung einer Krankenhausapotheke kon-
ne differenziert werden zwischen phar-
mazeutischen Entscheidungen und de-
ren wirtschaftlichem Vollzug. Bereits
1992 mahnte Dr. Pieck in einem Refe-
rat anldBlich eines ADK A-Kongresses
eine 6ffentliche Diskussion iiber die
Rechtsstellung der Leiter von Kranken-
hausapotheken an. Der Konflikt zwi-
schen weisungsgebundenem Dienstver-
héltnis und apothekenrechtlicher Posi-
tion eines prinzipiell nicht weisungs-
gebundenen Apothekenleiters wird in
diesem Fall besonders deutlich. Auch
hier miissen angestellte Apotheker von
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den Verwaltungen klare Bedingungen
einfordern.

Ahnliches gilt fiir Apotheker im Be-
reich der Industrie und bei den Kran-
kenkassen. Konnen siec Apotheker in der
Industrie oder bei den Krankenkassen
sein, wie Dr. Hoferichter Vorsitzender
des WIV - des Verbandes der Apothe-
ker in Industrie, Wissenschaft und Ver-
waltung - es einmal sehr treffend for-
mulierte oder sind sie nicht doch eher
Industrie- oder Krankenkassenapothe-
ker nach dem Motto .,Wes Brot ich ef,
des Lied ich sing". Es ist auch fiir die-
se Kollegen sicher nicht immer einfach,
sich das notwendige Malb an berufli-
chem Selbstverstindnis und an fachli-
cher Unabhingigkeit zu bewahren. Bei
Verwaltungen und in Ministerien diirf-
te es kaum anders sein.

Wenn Fremdbestimmung als ein Haupt-
libel fiir unseren Berufsstand erkannt
worden ist - und dies gilt ausdriicklich
fiir alle Berufsangehorigen, nicht nur
{r die Angesteliten, so muB es doch Ziel
einer gemeinsam betriebenen, zu-
kunftsorientierten Standespolitik sein,
unabhingiger von Fremdbestimmung
aller Art zu werden. Die ABDA The-
sen gehen im pharmazeutischen wie
auch im wirtschaftlichen Teil in diese
Richtung, die Umsetzung stellt sich al-
lerdings gerade wegen der Widerstin-
de derjenigen, die iiber uns bestimmen,
als schwierig heraus.

Standespolitische Situation

Gemeinsame Standespolitik von Selb-
standigen und Angestellten halte ich fiir
unerlaBlich. Wer mitgestalten will, muf
auch mitbestimmen kénnen und wol-
len. Wenn man den Ist-Zustand auf
Bundes- wie Landesebene betrachtet,
so gibt es sicher noch Verbesserungs-
bedarf. Unterschiedliche gesetzliche
Bestimmungen und Wahlverfahren fiih-
ren alleine schon zu unterschiedlichen
Verhiltnissen in den einzelnen Bundes-
lindern. Die Extreme reichen von
Mehrheit der Angestellten in der Berli-
ner Delegiertenversammlung iiber zah-

lenmiBigen Gleichstand in der bay-
rischen Kammerversammlung und ge-
setzlich festgelegter Paritit in einigen
nordlichen Bundesldndern bis zu einem
Verhiltnis von [:10 in einem der neuen
Bundeslidnder. Es gibt zwar mehrere
Verbinde, in denen angestellte Apothe-
ker organisiert sind - diese Verbinde
sind allerdings im Gegensatz zu den
Apothekerverbinden keine Mitglieds-
organisationen der ABDA.. Thre Vorsit-
zenden haben kein satzungsmiBiges
Rechtauf Reprisentanz in den Bundes-

gremien der Apothekerschaft. Die

Griindung des ..Forum Leipzig* als In-
teressenvertretung aller angestellten
Apotheker unabhingig von ihrem Ti-
tigkeitsbereich zeigt, dab offensichtlich
Mifistinde gesehen werden und eine
Verbesserung angemahnt wird. Die
ABDA-Spitze hat sich durchaus ge-
sprachsbereit gezeigt und auch dies
Referat soll Anstoh zu konstruktiver Zu-
saminenarbeit sein. Angestellte sind m
dar Standespolitik zahlenmaBig unter-
reprasentiert, fiir Frauen gilt dies eben-
so. Woran liegt das? Kénnen oder wol-
len sie nicht? Beides ist nach meinen
Erfahrungen richtig. Sollte es nicht
wichtig fir uns alle sein, dies zu #n-
dern? Wir kénnen es uns als Berufs-
stand nicht leisten, auf ein solch gro-
Bes zahlenmifBiges wie qualitatives
Potential bei der Mitarbeit zu verzich-
ten. Wie erzeugt man die Motivation
fiir aktive Mitarbeit? Wenn eine Kam-
mer in ihrem Rundschreiben als Kam-
meraufgabe besonders fiir Mitarbeiter
verkiindet, sie kénnten in der Vertre-
terversammlung, in Fachausschiissen
oder mm Vorstand mitarbeiten, dann ist
dies natiirlich sachlich richtig, klingt
aber etwas sehr mager und wirkt nicbt
gerade attraktiv.. Das ,,Sortiment* fiir
die Apothekenleiter ist deutlich iippi-
ger ausgefallen: Baufsgerichtsbarkeit,
Notdienstregelung, Einsatz fiir den Er-
halt der 6ffentlichen Apotheke, gut aus-
gebildetes Personal, Fortbildung fiir
PTA/PKA und sogar die wirtschafiliche
Interessenvertretung gemeinsam mit
dem LAV wird angeboten. Dies alles
soll fiir Angestellte nicht von Bedeu-
tung sein? Ba kritischer Betrachtung
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kann man dies nur verneinen. Es geht
mir iiberhaupt nicht darum, eine ein-
zelne Kammer zu kritisieren, es geht
um das Bild nach aufien, das Apotheker-
kammern in den Augen vieler Ange-
stellter bieten: nicht fiir uns da, praxis-
fern, Behorde!

Das Wort .. Serviceunternehmen, Insti-
tution zum Mitmachen oder Standes-
politik zum Anfassen, Moglichkeit zum
Blick iiber den Tellerrand des berufli-
chen Umfelds, Informationsmoglich-
keit iiber die Fakten und Moglichkei-
ten im Gesundheitswesen™ hort man
selten, aber gerade diese Schlagworte
sind fiir viele Berufskollegen durchaus
attraktiv. Wenn ich in Niedersachsen
auf Veranstaltungen die Kammer ver-
trete, bin ich immer wieder erschittert
iiber den unzureichenden Wissensstand.
Genau hier muB} angesetzt werden. Be-
reits bei den Pharmaziepraktikanten
muf ein Bewubtsein fiir Notwendigkeit
aktiver Beteiligung zur Weiterentwick-
lung des Berufsstandes erzeugt werden.
Delegierte und Vorstandsmitglieder
miissen ihnen Rede und Antwort ste-
hen und die Moglichkeiten der aktiven
Beteiligung darstelien. Es mub klarge-
macht werden, daf wer mitgestalten
will auch bereit sein mub mitzubestim-
men und die Zeit fiir an Ehrenamt zur
Verfiigung zu stellen.

Das Wollen ist die eine Sache, das Kon-
nen die zweite. Gerade Angestellte ha-
ben oft Probleme, von ihren Arbeitge-
bern fiir ehrenamtliche Tatigkeit frei-
gestellt zu werden. In dar Wirtschaft,
in Behorden, im politischen wie ge-
werkschaftlichen Bereich ist es‘durch-
aus iiblich, eine Pflicht zur Freistellung
- ob bezahlt oder nicht - festzuschrei-
ben. Warum sollte man nicht in den
Kammersatzungen eine entsprechende
Regelung vorsehen? Mir wird immer
wieder vorgehalten, Angestellte woll-
ten sich gar nicht engagieren. Viele be-
kommen aber eben auch Probleme in
ihrem Arbeitsbereich, wenn sie dies tun.
Konkrete Pline sind mir bekannt. Es
gibt erfreulicherweise aber auch
Apothekenleiter und Vorgesetzte in an-
deren Bereichen, die ehrenamtliches

Engagement fordern. Trotzdem muf
auch hier noch Aufkliarungsarbeit ge-
Ieistet werden. Ehrenamtliche Tatigkeit
im der Standespolitik von angestellten
Apothekerinnen und Apothekern muf
als positiv und notwendig angesehen
werden. Von Seiten der Kammern ist
es wichtig, Angestellte bewufit in Ak-
tionen wie Gesundheitstage, Arzt-
Apothekergesprichskreise, Installie-
rung von Pharmaceutical Care, Durch-
filhrung von Fort- und Weiterbildung
und andere wichtige pharmazeutische
Aufgaben einzubeziehen. Viele Ange-
stellte wiren sicher gerne bereit, hier
aktiv mitzuarbeiten, wenn sie denn da-
von witen. Ein Anschreiben nur am
die Apotheken geniigt zur Information
nicht. So erreicht man die Kollegen aus
anderen Bereichen und auch viele An-
gestellte aus den 6ffentlichen Apothe-
ken nicht. Wesentlich effektiver sind da
die Kammerrundschreiben oder auch

direkte personliche Anschreiben. Per-

sonliche Ansprache durch bereits in
Standespolitik titige Kolleginnen und
Kollegen wirkt manchmal auch Wun-
der. Lobenswert ist aus meiner Sicht
auch, daf einige Kammern Wiederein-
gliederungskurse fiir Apothekerinnen
durchgefiihrt haben, die wegen der Pha-
se der Familiengriindung und Kinder-
erziehung zeitweise nicht berufstitig
waren. Um Angestellten, in der Mehr-
zahl ja Frauen - oft mit Familie - Enga-
gement in der Standespolitik zu ermog-
lichen, miissen die entsprechenden
Rahmenbedingungen geschaffen wer-
den. Auch hier sind einige Kammern
mit gutem Beispiel vorangegangen wie
Kinderbetreuung, Abendveranstaltun-
gen und Beriicksichtigung familidrer
Belange beim zeitlichem Umfang der
einzelnen Sitzungen oder Veranstaltun-
gen. Nur weiter so, mufl die Devise
heifien.

Zusammenfassend kann man sagen:

Angestellte Kolleginnen und Kollegen
sind ein wichtiger Teil unseres Berufs-
standes - ebenso wie die Apotheken-
leiterinnen und -leiter - und tragen
durch die Bandbreite ihrer Tatigkeit zur

Sicherung der Existenzberechtigung
des Apothekerberufes bei - an den un-
terschiedlichsten Schaltstellen im Ge-
sundheitswesen. . Die 6ffentliche Apo-
theke alleine kann dies auf Dauer nicht
leisten.

Die Berufschancen sind gut - gerade
auch fur Frauen durch die Moglichkeit
der Teilzeitbeschéftigung.

Um die Bandbreite, dic durch Ange-
stellte in den Berufsstand eingebracht
wird, effektiv zu nutzen, miissen sie
aktiv m Standespolitik eingebunden
werden.

Hierzu miissen die nétigen Rahmenbe-
dingungen geschaffen werden. Aktives
Zugehen auf diesen Kollegenkreis und
Beseitigung von Informationsdefiziten
ist dringend erforderlich.

Angestellte haben wie Apothekenleiter
ein Interesse an einer Verringerung der
Fremdbestimmung.

Angestellte sind wichtige Stiitzpfeiler
unseres Berufsstandes. Nur mit ihnen
gemeinsam koénnen wir unsere Zukunft
als Apothekerschaft sichern.
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Thomas Hammer

Vorstandstreffen
am 27.7.97 in Kassel

Anwesende Vorstandsmitglieder: Udo
Ament, Jiirgen GroBe, Thomas Schulz,
Isabella Sulger

Anwesende Giste bzw. Gastgeber: Mi-
chael Hockel, Thomas Hammer, Ildiko
Szasz

TOP 1 Wahl von Versammlungsleite-
rIn und ProtokollantIn: Jirgen Gro-
fie tibernahm die Versammlungsleitung,
Thomas Hammer fiihrie Protokoll.

TOP 2 Genehmigung der Tagesord-
nung: Die Tagesordnung wurde in der
vorliegenden Form genehmigt.

TOP 3 Protokoll des letzten Vor-
standstreffens: Das Protokoll von Isa-
bella Sulger wurde nach kleinen Kor-
rekturen genehmigt.

TOP 4 Beschlufikontrolle: Thomas
Hammer hat mit Katja Lorenz telefo-
niert und erfahren, daff sowohl Katja
als auch Regina Schumann wegen mo-
mentanen Umzugsstress erst im Herbst
die Organisation der Programmfort-
schreibung in Angriff nehmen wollen.

Jiirgen Gro?e hat den Entwurf des Me-
morandums zur Gesundheitspolitik ge-
lesen, der im VDAA-Rundbrief versf-
fentlicht worden ist, und hat dem Vor-
stand seine Einschétzung dazu vorge-
tragen. Er will im Namen des Vorstan-
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des an den VDAA schreiben und unse-
re Meinung kundtun.

Alle anderen Beschliisse des Treffens
am 15.6. werden, falls noch erforder-
lich, demniichst erledigt.

TOP 5: Bericht aus der Geschiiftsstel-
le: Seit der letzten Vorstandssitzung
sind leider wieder 3 Mitglieder ausge-
treten.

In der Geschéfisstelle tiirmen sich nicht
zustellbare Rundbriefsendungen. Tho-
mas Hammer kiimmert sich darum, daf
im nichsten Rundbrief ein Suchdienst
eingerichtet wird.

Thomas Hammer hat noch einmal das
Forum fiir kritische Sozial- und Ge-
sundheitspolitik in Diisseldorf ange-
schrieben wg. Kontaktaufnahme. Bis-
her hat es noch keine Antwort gegeben.

Die Coordination gegen Bayer-Gefah-
ren machte uns auf die am 22.8. in
Frankfurt stattfindende Hauptversamm-
lung der IG Farben aufmerksam und bat
uns, fiir die Verbreitung des Aufrufs
»Nie wieder” zu sorgen. AuBerdem
wurden wir um eine Spende von 5000, -
DM gebeten, um die 2. Avuflage der
Charta ,, Menschenrechte und Industrie-
gefahren™ mitzufinanzieren, an der die
Coordination mit anderen internationa-
len Organisationen mitgearbeitet hat.
Der Vorstand sieht sich auBerstande,

dieser Bitte nachzukommen. Im Rund-
brief konnte jedoch die Entstehungsge-
schichte dieser Charta abgedruckt wer-
den. Fiir Interessenten liegen in der
Geschifisstelle 2 Exemplare der Char-
la bereit.

Im Fact-Magazin der SAL-Apotheker
aus den Niederlande wurde auf eine
Veranstaltung der Azivo- und SAL-
Apotheken hingewiesen, die am 26.9.
in Den Haag stattfinden wird. Dort fin-
det dann ein Kongress der Union euro-
pdischer sozialer Apotheker statt mit
dem Thema , Distributions- und Orga-
nisationsformen von Apotheken in
Eruopa“. Michael Hockel und Udo
Ament wiirden gerne am Kongress teil-
nehmen und werden Kontakt mit der
SAL aufnehmen.

Das Bundesministerium fiirr Gesundheit
hat uns den Entwurf zur 7. AMG-No-
velle zugeschickt. Die Verbesserungs-
vorschlige, die Eugen Eschenlohr und
Jiirgen Grofe fiir den VDPP erarbeitet
haben, fanden in den Entwurf keinen
Eingang.

TOP 6 Kassenbericht: Im Kassenjour-
nal gab es in der letzten Zeit kaum fi-
nanzielle Bewegungen. Dennoch hatie
sich Udo Ament die Miihe gemacht, den
Vorstandsmitgliedern einen Kassenbe-
richt vorzulegen, aus dem hervorgeht,
dab die finanzielle Situation des Ver-
eins weiterhin nicht besorgniserregend
ist.

TOP 7 Bericht aus den Regionen:
Nichts Neues aus Hessen und Hamburg.
Isabella Sulger hat sich bei den Miin-
chener Mitgliedern umgehért, ob Inter-
esse an einem gelegentlich stattfinden-
den Regionalgruppentreffen bestehen
wiirde. Dies scheint nicht der Fall zu
sein. Und was passiert in Berlin?

TOP 8 Apothekertag: Thomas Ham-
mer wird Volker Kluy, Frauke Leitz-
bach-Blomes und Ingeborg Simon an-
rufen, um zu erfahren, wer von ihnen
als Delegierte(r) zum Apothekertag ge-
schickt wird. Er setzt sich danach mit
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Michael Hockel in Verbindung, der
Kontakle zum Forum Leipzig herstel-
len will, um vielleicht gemeinsame
Antrige stellen zu konnen.

TOP 9 Herbstseminar: In der Volks-
hochschule SchanzensBra e ist ein Se-
minarraum angemietet worden. Eben-
so sind die Verpflegungsfrage und ein
Teil des Rahmenprogramms geklart.
Schwierig kénnte die Unterbringung
der Auswirtigen werden. Dies werden
die Hamburger Mitglieder organisieren.

Dem Vorstand lag ein Konzept fiir das
Herbstseminar vor, das Udo Puteanus
erarbeitet hatte und das den Beifall al-
ler Vorstandsmitglieder fand. Thomas
Hammer wird sich mit Udo P. in Ver-
bindung setzen, da dieser Kontakt zu
denbeiden Referenten Prof. Badura und
Gerd Glaeske herstellen konnte. Ein
groBbes Dankeschon an Udo! Der Titel
des Seminars lautet: ,N.O.G. out fir
cine rationale Arzneimitteltherapie?*
Der Vorstand will alle Hamburger Apo-
theken zum Seminar einladen.

TOP 10 Mitgliederversammlung 98:
Thomas Schulz hat im Waldschlosschen
nahe Goéttingen Ubernachtungsmog-
lichkeiten fiir 20 Personen reservieren
lassen. Es gibt dort nur Doppelzimmer.
2 Ubernachtungen + Verpflegung ko-
sten den Verein pro Person 150,- DM.
Die Teilnahmegebiihr wurde deshalb
wie folgt festgelegt: 150,- DM fiir 2
Ubernachtungen, 100, - fiir 1 Ubernach-
tung und 50,- DM fiir die Teilnahme
ohne Ubernachtung (alles incl. Verpfle-
gung). Fiir das Rahmenprogramm soll
die BUKO-Theatergruppe engagiert
werden. Der Vorstand wiirde gerne am
Sonnabend vormittag einen Vortrag
zum Thema ,, Transparenz und Verant-
wortlichkeit in der Arzneimittelkontrol-
le in Europa® zu Gehor bringen. Udo
Ament (nicht Puteanus!) kiitmmert sich
um die Akquisition einer Referentln.

TOP 11 Aktuelles: Udo Ament berich-
tet, daf sich die BUKO-Pharmakampa-
gne in grofen finanziellen Schwierig-
keiten befindet, da die EU Gelder blok-

kiert hat. auf die die BUKO angewie-
sen ist. Es soll sich um ungefiahr
100.000 DM handeln. Die Folge wird
wohl sein, dab keine Projektarbeit mehr
moglich sein wird. Damit wenigstens
der BUKO-Pharmabrief weiterhin er-
scheinen kann, beschlof der Vorstand,
der BUKO-Pharmakampagne durch
eine Anzeige im Pharmabrief (Bekannt-
machung des Herbstseminars) und eine
Spende von 500,- DM zu helfen. An-
zeigen sollen ebenfalls zur MV und
zum Frauenseminar geschaltet werden.

Michael Hockel berichtet vom letzten
Treffen des Forum Leipzig. Das Forum
hatte von Prof. Braun (ABDA) einen
Bericht iiber die derzeitige Umsetzung
der ABDA-Thesen erhalten. Dieser
Bericht bewies, daB es bis zur vollstén-
digen Umsetzung noch ein langer, dor-
niger Weg sein wird. Das Forum will
nun ein eigenes Papier erarbeiten, dab
die Probleme des Berufs aufzeigen und
Losungsméglichkeiten anbieten soll.

TOP 12 Rundbrief & Offentlichkeits-
arbeit: Auf Anregung von Udo Ament
beschlieft der Vorstand, Ulf Thomas zu
bitten, den nichsten Rundbrief 3-spal-
tig zu gestalten. Die LeserInnen sollen
dann entscheiden, ob dadurch Erschei-
nungsbild und Lesbarkeit verbessert
werden. Thomas Hammer will dariiber
hinaus mit UIf Th. iiber die Installation
der VDPP-Homepage sprechen.

Udo Puteanus bat den Vorstand um eine
Klarstellung, dab er den Vorschlag, Au-
torInnen des Rundbriefs in bestimmten
Fallen ein Honorar zu zahlen, nicht aus
eigenniitzigen Griinden gemacht hat (s.
RB 40, S. 20). Er erhoffte sich davon,
dab so bei fiir den VDPP wichtigen The-
men Aufiragsarbeiten vergeben werden
konnten, fiir die sich sonst eventuell
keine Autorln finden wiirde. Nur diese
Artikel sollten dann bezahlt werden.

TOP 13 Verschiedenes: Jiirgen Grobe
will den sichsischen Apothekerverein
anschreiben, um Einzelheiten tiber des-
sen Vorschlige zur Tarifgestaltung zu
erhalten.
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Bernd Rehberg

Mitarbeiterschulung

Seit 1975 bin ich Leiter einer schon
lange im Staditeil bestehenden Apothe-
ke in Bramfeld. Bramfeld ist ein ge-
wachsener Stadtteil von 60 000 Ein-
wohnern. Zentrum ist die Bramfelder
Chaussee auf einer Linge von 1 000
Metern. Hier liegt auch die Apotheke
mit 5 Konkurrenten,zu dene ein gutes
kollegiales Verhiltnis besteht.

Von Anfang an war mir klar, dab die
Beratung von Patienten iiber ihre
Gesundheitsprobleme Grundlage mei-
ner Arbeit als Apotheker ist. Deshalb
habe ich diesen Beruf gewihlt. Verkau-
fen ist wichtig, aber der Sinn meiner
Tatigkeit liegt im Helfen. Helfen des
Einzelnen und der Bevélkerung im
Stadtteil.

Da ich nicht alleine meine Kunden be-
treue, habe ich nachdem die Anfangs-
phase ..Des-Sich-Selbststindig-Ma-
chens" iiberstanden war, mir Gedanken
iiber die Fortbildung meiner Mitarbei-
ter gemacht.

In der Apotheke kénnen wir heute gar
nicht mehr von , Beratung“ sprechen.
Aufgrund unseres gestzlichen Auftra-
ges nach §20 ApBetrO Kunden und
Arzte zu beraten und dem Stand der
Diskussion tiber Pharmaceutical Care
miisse wir heute von ,,Pharmazeutischer
Betreuung und Fiirsorge* reden und es
inhaltlich fiillen, sonst wird dieser Be-
rufsstand von der ,,Sparwelle“ iiberrollt
und verschwinden.

Als Leiter einer Aptheke bin ich also
gezwungen, dieses Problem anzugehen.
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Meine Mitarbeiter waren und sind mo-

tiviert und guten Willens. Wie gestalte
ich eine effektive Mitarbeiterfortbil-
dung - fiir die Apotheke, fiir mich, fiir
die Mitarbeiter und als wichtigste Grup-
pe: fir die Kunden/Patienten.

Als erstes mochte ich berichten, was ich
schon alles versucht und gemacht habe,
mit meiner Einschitzng des Erfolges,
um dann einen Vorschlag zur Diskussi-
on zu stellen.

1. Die Apothekerln arbeiiet ein Thema,
z.B. Schnupfen, aus. Wir diskutieren
gemeinsam, PTA's, Vorexaminierter,
Helferin tber

a) Praparate
b) das Vorgehen bei der Beratung

c) Schwierigkeiten, die mit diesem The-
ma bei der Beratung aufgetreten sind.

Das ganze nach der Arbeit von 18.45
Uhr (wir schliefen um 18.30 Uhr) bis
ca. 19.45 Uhr. Wir vereinbaren, aber
eher weil ich als Chef den Vorschlag
mache, alle 14 Tage Dienstagabend.

Die Vergiitung der Zeit. Meine Argu-
mentation, die so aktzeptiert wurde:
jeder Mitarbeiter mub ein Interesse an
seiner fortlaufenden Qualifikation ha-
ben, vor allem wenn er mal die Apo-
theke wechseln will. Deshalb wird die
Stunde nicht vergiitet, auch weil die
Vorarbeit von mir getragen wird.

Es stimmen alle zu. Dic Termine wer-
den gemeinsam festgelegt. Nach dem
dritten oder vierten Mal fehlt der 1.
Beim fiinften Mal fehlen schon 2. Dann
kommt die Urlaubszeit. Die Fortbil-
dung wird ausgesetzt. Die grifligsten
Themen sind schon abgehandelt. Nach
der Urlaubszeit treffen wir uns noch
einmal. Die Diskussion ist zih, alle sind
lustlos und kaputt, weil im Winter ja
auch mehr zu tun ist. Nach einem Jahr
ist die Fortbildung eingeschlafen.

2. Wir diskutieren gemeinsam, woran
es liegt, dab bei einem festgestellten
Interesse aller, die Fortbildung einge-
schlafen ist. Wir einigen uns auf 1 x im
Monat, die Stunde wird als Freizeit
vergiitet und das Thema soll sich erge-
ben aus angefallenen Fragen wihrend
der Beratung, die der einzelne Mitar-
beiter sich notiert.

Das 1. Treffen: es gibt notierte Fragen
und Probleme. Sie werden behandelt.
Aber irgenwie unbefriedigend, weil so
richtig handfest, eindeutig sind sie ad
hoc nicht zu beantworten. Biicher wer-
den gewalzt. Es dauert und es zieht sich
hin. Beim 3. Mal sind von 7 noch 4 da.
Ich laB von der Putzfrau Schnitten fiir
den Abend vorbereiten. Beim 4. Mal
sind 6 da, beim 5. Mal 3. SchlieBblich
ist wieder Urlaubszeit, der Winter ist
da und abends ist man geschafft.

3. Die Mitarbeiter verabreden sich und
gehen gemeinsam zu angebotenen
Fordbildungsveranstaltungen der Kam-
mer und verschiedener Firmen. Ich
iibernehme die eventuell anfallenden
Kosten und sie investieren ihre Freizeit.
Das Verhiltniss unter den Kollegen ist
gutund entspannt: sie gehen gemeinsm.
Es krieselt unter den Kollegen: alleine
hat keiner Lust zu gehen.

4. Ich biete an, Wochendseminare zu
finanzieren. Ihr Beitrag wire ihre Frei-
zeit. Das nimmt nur die Approbierte
war. Nicht ein einziges Mal eine PTA
oder Helferinn. Was gefragt wurde ist,
ob sie nicht eine Woche Englischkurs
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auf Maliorca entsprechend des Ham-
burger Fortbildungsgesetzes wahrneh-
men diirfen. Das habe ich kategorisch
abgelehnt, weil in Hamburg und in der
Apotheke geniigend Fortbildungsan-
gebole bestehen.

5. Ich lade Firmen ein, die uns ihre Pro-
dukte vorstellen. Z. B. Madaus f{inan-
ziert sogar (1983) eine Fortbildung tiber
Echinacin in einem Restaurant. Anson-
sten bieten sich nur Kosmetikfirmen
oder Hersteller medizinischer Produk-
te an. Da geht es mehr um die Handha-
bung und weniger um inhaltliche Wis-
sensvermittlung. AuBerdem sind die in
Frage kommenden Firmen bald alle
dagewesen. Fiir die kontinuierliche Ar-
beit ist das kein gangbarer Weg. Es wird
in dem Zusammenhang auch ange-
dacht, mit befreundeten Apotheken ge-
meinsam diese Firmenangebote zu nut-
zen. Das scheitert am Finden eines ge-
meinsamen Termins! Es ist banal, aber
die Realitit ist so.

6. Zwei PTA's machen die . Kolleg-
Kunden-Kommunikation von Merck
als Fernkurs. Die Erfolgskontrolle im
Arbeitsalltag funktioniert nicht. Es ist
bei der immer grofer werdenden Ar-
beitsbelastung nicht moéglich und un-
zumutbar fiir die Mitarbeiter in den ra-
ren Pausen,in den Momenten . Des-
Sich-Hangenlassens™ mit Fragen zum
Verkaufsverhalten in sie zu dringen. Ich
habe das Gefiihl, das Wissen verlduft
im Sande.

7. Ich stelle eine Videocamera auf, um
Verkaufsgespriache aufzunehmen und
mit den Mitarbeitern zu bereden. 2
Mitarbeiter lehnen das ab. Erst mit der
Begriindung: Personlichkeitsschutz des
Kunde. Wir stellen die Camera so, daB
der Kunde/Patient nur von hinten zu
sehen ist und ich schlage aufierdem vor,
bei dem Begutachten der Filme nicht
dabei zu sein und die Casetten in ihre
Hinde zu geben, so dab ich sie mir auch
gar nicht ansehen kann. Die Mitarbei-
ter sehen sich mehrere Stunden (ca. 8)
Videofilm an und sprechen dariiber.
Einen Erfolg kann ich nirgends able-
sen. Ich sehe nicht, dah Ubungen ge-

macht werden oder Verhalten am Kun-
den diskutiert wird.

8. Zur Zeit machen wir jeden Donners-
tag von 14.00 - 15.00Uhr, also nach der
Mittagspause, Fortbildung. Wir sehen
uns Videocasetten an, die ich aus den
Fernsehprogrammen aufnehme. Es sind
5 Sendungen, die regelmiBig erschei-
nen. Wir haben inzwischen an die 100
Casetten a‘ 4 Stunden mit Gesundheits-
sendungen. Dabei ist es schr wichtig,
eine gute Dokumentation aufzubauen,
auf welcher Casette an welcher Stelle
welches Thema abgehandelt wird. Wir
wiirden Sendungen zum gleichen The-
ma sonst nie wiederfinden. Eine PTA
sieht sich die Sendungen gegen Bezah-
lung zu Hause an und entscheidet, was
fiir unsere Fortbildung sinnvoll ist.
Wiihrend die Mitarbeiter sich die aus-
gewihlte Sendung ansehen, bedient
diese PTA die Kunden/Patienten in der
Apotheke. Diese Form der Fortbildung
machen wir seit iiber 1 Jahr. Fazit: Ich
halte diese Form nach wie vor fiir eine
guie Idee, aber leider nicht besonders
effektiv. Nach der Mittagspause sind
alle miide und nicht besonders aufnah-
mefihig. Sind es spannende Themen
und alle sind aufmerksam, werden sie
meistens in den nichsten Tagen in der
Beratung nicht nachgefragt und so geht
das Wissen sehr schnell wieder verlo-
ren. Es fehlt das interaktive Lernen.
Denn erst wenn man eine Befindlich-
keitsstorung beraten soll, bemerkt man
sein mangelndes Wissen. Es gehort sehr
viel Kraft dazu, im Arbeitsalltag diese
Liicke zu schliefien, und meine Erfah-
rung sagt, daf diese Kraft nicht vorhan-
den ist.

Aus dem Gesagten wiirde ich folgende
Vorgehensweise anbieten:

1. Grundlage der Fortbildung ist der
Einsatz des Mediums Video/Fernsehen.
Ich halte diese Sendungen fiir geeig-
net, weil sie auf dem neuesten Stand
der Wissenschaft sind, serios recher-
chiert sind und allgemeinverstindlich
sind, ohne dabei platt zu sein.

- Ein Thema wird gemeinsam ausge-
wihlt aus dem Wochenangebot laut
Fernsehzeitung und aufgenommen.

- Es wird die Zeit, die Dauer und der
Rhytmus nach den betrieblichen Mog-
lichkeiten festgelegt (mein Vorschlag:
1 x wochentlich 1 Stunde wihrend der
Arbeitszeit).

- Eine MitarbeiterIn sieht sich das The-
ma auf der Caselte an und entscheidet
welche Passagen fiir die Fortbildung
genommen werden. Eventuell kann sie
auch frithere Sendungen miteinbezie-
hen.

- Dies wird als Arbeitszeit vergiitet.

- Der gezeigte Film sollte nicht langer
als eine halbe Stunde sein. Danach wird
die zweite halbe Stunde diskutiert und
reflektiert.

- Ein Mitarbeiter iibernimmt immer im
Wechsel die Vorbereitung dieses The-
mas fiir die nichste Fortbildung {Vor-
bereitungszeit ist Arbeitszeit). Damit
wird das Thema aufgefrischt und ver-
tieft. Es sollen Erfahrungen aus Kun-
dengesprachen, die hoffentlich stattge-
funden haben, miteinfliefen.

2. Firmen, die fiir uns beratungsbe-
diirftige Produkte haben, werden ein-
geladen, um diese vorzustellen, uns zu
informieren und mit uns zu diskutie-
ren. Ich halte diese Abwechslung fiir
sinnvoll und auflockernd, weil es ja
auch immer Priparate sind, die wir im
Sortiment haben.

3. Wenn ich davon ausgehe, dab jeder
Mensch einen eigenen Arbeitsstil hat,
dann muB ich auch jedem zubiligen,
seinen eigenen Fortbildungsstil zu ha-
ben. Wenn er also an den gemeinsamen
Fortbildungen nicht teilnimmt, muf} er
aber bereit sein, sein erworbenes Wis-
sen iberpriifen zu lassen und den an-
deren Mitarbeitern im Rahmen der all-
gemeinen Fortbildung vorzustelien.
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Dokumentation

Uber den diesjahrigen IPPNW-KongreR in Narnberg anlaRlich
der 50-Jahrestages des Nlrnberger Prozesses berichteten wir
Anfang des Jahres. Jetzt drucken wir noch einmal den Niirnber-
ger Kodex 1997 zu ethischen Fragestellungen in der Medizin.

Es folgt ein kurzer Artikel von Gerd Glaeske iiber die juristische
Auseinandersetzung zwischen GKV und einigen Pharmaunter-
nehmen, die dazu filhrte, daR derArzneiverordnungreport 1996
nicht erscheinen konnte (Mabuse 110 Nov/Dez. 1997)

Es folgt ein Beitrag von Meinhard Johannides, dem Sprecher
der Ersatzkassenverbande in Hessen zum Thema Kostenerstat-
tung (aus Mabuse 109 Sep/Okt. 1997)

Fast zum SchluR noch eine kurze Selbstdarstellung des
Arbeitskrieses Freuengesundheit (AKF) in Medizin, Psychothe-
rapie und Gesellschaft e.V.

Ganz zum SchluB noch ein Leserbrief aus der DAZ zum Thema
»Anrechnung der Erzeihungszeiten durch die Versorgungswer-
ke, der uns von Christl Trischler ans Herz gelegt wurde. Viel-
leicht gibt es zu diesem Dauerthema neue Erfahrungen.
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Dokumentation

NURNBERGER KODEX 1997

Am 20. August 1947 verurteilte ein US-amerikanisches Militdrgericht Medizinerinnen wegen
ihrer Verbrechen gegen die Menschlichkeit. 50 Jahre spater, am 20. August 1997, haben die
Internationalen Arzte gegen den Atomkrieg (IPPNW) im "Niirnberger Kodex 1997" neue
medizinische Grenzfragen aufgegriffen und ethische Leitlinien fiir das Verhaitnis zwischen
Arztinnen und Patientinnen vorgelegt. Die "International Physicians for the Prevention of
the Nuclear War” (IPPNW) besteht seit 1981. IPPNW ist eine berufsbezogene Organisation
von Arztinnen und Arzten, die sich fiir eine Medizin einsetzen, die Leben erhalten und
lebenswert gestalten will. Voraussetzung dafiir ist fiir die IPPNW eine Welt ohne atomare
Bedrohung, ohne Krieg und eine Welt in sozialer Verantwortung. Fiir ihr Engagement
erhielt die IPPNW 1984 den Friedenspreis der UNESCO und 1985 den Fnedensnobelprels
Ein Schwerpunkt der Arbeit der in der IPPNW engagierten Arztinnen und Arzte ist die
selbstkritische Auseinandersetzung mit der Vergangenheit und der Gegenwart der Medizin.

Praambel

Im Gedenken an die Opfer gewissenloser
Menschenversuche, des Massenmordes an
psychisch kranken und behinderten Menschen
und anderer Verbrechen gegen die Mensch-
lichkeit, deren sich deutsche Arztinnen und
Arzte im Nationalsozialismus schuldig ge-
macht haben,

im BewuRtsein der Verantwortung, welche
der Nimberger Kodex von 1947 und die
"Richtiinien flr neuartige Heilbehandlung und
fur die Vomahme wissenschaftlicher Versuche
am Menschen" von 1931 allen Forschenden
auferliegen,

eingedenk der Ambivalenz des medizini-
schen Fortschritts und seiner méglichen Ge-
fahren far die Menschlichkeit

und getragen von dem Wunsch, Kranke
und Heilkundige vor der Bedrohung durch
kommerzielle und andere fremdnitzige Inter-
essen zu schitzen,

bekennen sich Arztinnen und Arzte sowie
alle anderen Menschen, die durch ihre berufli-
che Tatigkeit in Beziehung zu Patienten ste-
hen, zu ihrer persénlichen Verantwortung far
das gesundheitliche Wohl des Individuums
und zur Verwirklichung einer menschlichen
Medizin und erklaren:

1. Voraussetzungen des
Medizinversuches
(Punkt 1 des Niirnberger Kodex von 1947)

‘Die freiwillige Einwilligung der Versuchsper-
son ist unbedingt erforderlich. Das heif3t, dal3
der Betreffende die anerkannte Fahigkeit ha-
ben muB, seine Einwilligung zu geben. Er muf3
in der Lage sein, eine freie Entscheidung zu
treffen, unbeeinflufit durch Gewalt, Betrug,

List, Druck, Vortduschung oder irgendeine an-
dere Form der Beeinflussung oder des
Zwangs. Er muBR geniigend Kenntnis von und
Einsicht in die wesentlichen Fakten des betref-
fenden Versuchs haben, um eine verstehende
und aufgeklérte Entscheidung treffen zu kén-
nen. Diese letzte Bedingung macht es not-
wendig, dal der Versuchsperson vor der An-
nahme ihrer zustimmenden' Entscheidung das
Wesen, die Dauer, und der Zweck des Ver-
suchs klargemacht werden; sowie die Me-
thode und die Mittel, welche angewendet wer-
den sollen, alle Unannehmliichkeiten und Ge-
fahren, welche mit Fug zu erwarten sind, und
die Folgen fiir ihre Gesundheit oder ihre Per-
son, welche sich aus der Teilnahme ergeben
mdgen. Die Pflicht und die Verantwortlichkeit,
den Wert der Zustimmung festzustellen, ob-
liegt jedem, der den Versuch anordnet, leitet
oder ihn durchfiihrt. Dies sind persdnliche
Pflichten und persénliche Verantwortungen,
welche nicht ungestraft auf andere {bertragen
werden kénnen. "

2. Der "informed consent" als eine
Grundlage des Gesundheitswesens

Die freiwillige und informierte Einwilligung des
Patienten nach bestmadglicher Aufkldrung
("informed consent”) ist eine prinzipielle
Grundlage aller Behandlungen im Gesund-
heitswesen, aller Heilversuche und aller me-
dizinischen Experimente am Menschen. Nur
im Falle von Notfallbehandlungen kann diese
Zustimmung nachtraglich eingeholt werden.

. Alle medizinischen Versuche, die einen
Nutzen fur andere-als die Versuchspersonen
haben sollen, bedurfen der freiwilligen und in-
formierten Einwilligung in besonderem MaRe.
Anerkannte Heilbehandlungen, sowie Heilver-
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suche, die einen Nutzen fir die betreffende
Person haben sollen, kénnen bei nicht-einwil-
ligungsféhigen Menschen durchgefiihrt* wer-
den, wenn ersatzweise die informierte Einwilli-
gung des gesetzmafigen Vertreters nach des-
sen bestmdglicher Aufkldrung vorliegt. Sie
darfen aber nicht durchgefiihrt werden, wenn
der Betroffene sich in Ausiibung seines natir-
lichen Willens widersetzt. An nicht einwilli-
gungsfahigen Menschen diirfen medizinische
Versuche ohne Nutzen fiir die Betroffenen
nicht durchgefihrt werden. Sie sind an die
personliche, nicht ersetzbare Einwilligung ge-
bunden. Einzige Ausnahme sind noch nicht
einwilligungsfahige Kinder, die Wesen und
Bedeutung des Versuches noch nicht zu beur-
teilen vermégen. Fir sie kdnnen die gesetzli-
chen Vertreter die Einwilligung zu einem Me-
dizinversuch geben. |

Medizinversuche an Menschen in Gefang-
nissen oder psychiatrischen Einrichtungen
sind unzuldssig, auch wenn die Betroffenen
einwilligungsfahig sind.

3. Art des Menschenversuches

Die Achtung vor der Wiirde des Menschen ist
oberstes Gebot jeder medizinischen For-
schung; auch die Freiheit der Forschung findet
hier ihre klaren Grenzen. Dies gilt sowohl far
den Heilversuch als auch fiir das nicht-thera-
peutische Experiment. Fir den Schutz von
Versuchsteilnehmem muR umso entschiede-
ner gesorgt werden, je abhangiger die betrof-
fenen Personen sind und je weniger sie in der
Lage sind, ihre Rechte selbst zu verteidigen.
Dazu bedarf es unter anderem eines bestén-
digen offenen Dialogs zwischen Versuchsleiter
und Versuchsperson. Die volle Verantwortung
flr den Versuch bleibt stets beim Versuchslei-
ter.

Versuche am Menschen miissen stets-so
angelegt sein, daf sich von ihnen ein gesund-
heitlicher Gewinn fiir konkrete Personen oder
Personengruppen erwarten 14Rt, der durch an-
dere Methoden nicht emreichbar ist. Die Ver-
suchsergebnisse sind wahrheitsgetreu und
vollstandig zu veréffentlichen. :

Menschenversuche miissen auf bekanntem
Wissen aufbauen und dieses nutzen, um un-
nétige Versuche zu vermeiden, Unnétige kér-
perliche Eingriffe und Belastungen miissen
von den betroffenen Personen femgehalten
werden. Menschenversuche missen SO
durchgefihrt werden, daR die Versuchsteil-
nehmer jederzeit die Weiterfihrung des Ver-
suchs verweigem koénnen. .

Die Entwicklung von Forschungspréferen—
zen und die Durchfihrung von Forschungspro-
jekten bedirfen gesellschaftlicher Transpa—
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Referent: Prof. Dr. theol. Dietmar Mieth,

Erinnerung an
medizinische Versuche im
Frauenkonzentrationslager
Ravensbriick - Bedeutung heute

Tagung der Intérnationalen
Frauenbegegnungsstitte Ravensbriick -
Forderverein e.V. und der Arztekammer

Berlin, 8. November 1997

Vortrag 1: Arzte im Konzentrationslager
Ravensbriick. Referentin: Freya Klier,

- Schriftstellerin, Regisseurin, Berlin

Vortrag 2: Arzte im Frauen-
konzentrationslager Ravensbriick. Die
. Sicht einer Betroffenen. Referentin:
Frau Dr. med. Wanda Poltawska, Arztin,

in ralrAey NI
Psychotherapeutin, Krakow, Polen

Vortrag 3: Stillschweigen und
Anspielungen. Vom Vergessen der
Menschenversuche in Konzentrations-
lagern zur spiten Erinnerung, 1945-
1980. Referent: Dr. Michael Hubenstorf,
Medizinhistoriker, Berlin

Vortrag 4: Widerstand gegen neue
Formen der Dehumanisierung im
Kontext der biomedizinischen
Entwicklung

Leiter des Buropiischen Netzwerks zur

biomedizinischen Ethik, Tiibingen

Forum zum Errtern von Fragen

Ort und Zeit: Samstag, den 8. November 1997, 10-16 Uhr, Rathaus

Schoneberg, John-F.-Kennedy-Platz, 10820 Berlin. Saal 195
Tagungsgebiihr: 50, - DM. Bitte schriftlich anmelden!
Tagungsunterlagen werden gegen Riickporto 2ugeschickt,
Kontakt: Intemationale Frauenbegegnungsstitie Ravensbriick.
Forderverein e.V. ¢/o Frauenbundhaus, Wundtstr, $0-44 Berlin,
14057 Berlin, Tel: 030612 79 48, Fax: 617 58 71
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renz. Wissenschaftler missen sich frihzeitig
mit den ethischen und sozialen Folgen ihres
Tuns auseinandersetzen. Die Finanzierung
von Forschungsprojekten mufl von der Reali-
sierung eines solchen begleitenden Dialogs
mit der Offentlichkeit abhédngig gemacht wer-
den. Ethikkommissionen missen in einem

demokratischen Verfahren eingesetzt und
nach paritatischem Prinzip nicht nur mit

Fachiteuten, sondem auch mit sachkundigen
Laien, Vertretem von Betroffenenverbanden

oder Selbsthilfegruppen besetzt werden. Ent- |

scheidungen der Ethikkommissionen sind far
die Antragssteller verbindlich.

4. Fortpflanzungsmedizin und
Pranataldiagnostik

Medizinische und biotechnische Entwicklun-
gen ermdglichen in zunehmerndem MaRe, El-
temschart, ‘Schwangerschaft ~ und = Geburt
technisch zu kontrollieren und 'zu manipulie-
ren. Dadurch werden die Eltem einer grof3en
Belastung ausgesetzt und schwangere Frauen
mit Entscheidungszwéngen konfrontiert. Die

gesellschaftliche Tendenz zu einer "Eugenik

von unten” und die Aussonderung von Men-
schen mit zu erwartenden Behlndemngen
werden verstarkt. -

Vorgeburtliche Untersuchungen die gezielt
nach Fehibildungen oder genetischen Abwei-
chungen beim Ungeborenen suchen, gehdren
nicht in die Routine der Schwangerenvorsor-
ge. Vor Inanspruchnahme solcher Untersu-

chungen muf den Frauen eine von den Anbie--

tem prénataler Diagnostik unabhdngige Bera-
tung zur Verfigung stehen, wobei die Konse-
quenzen der Untersuchung aufgedeckt wer-
den. Werdenden Eltern muR das ,Recht auf
Nicht-Wissen“ erhalten bleiben, ohne daR sie
soziale und finanzielle Konsequenzen befurch-
ten muassen. _

Die Methoden der kinstlichen Befruchtung
darfen nur angewandt werden, um langfristige
und auf andere Weise nicht zu behandelnde
Unfruchtbarkeit zu beheben. Nicht zuléssig ist
die Praimplantationsdiagnostik zur Selektion
von Embryonen mit zu erwartenden Behinde-
rungen. Ebenso sind die kommerzielle Be-
schaffung und Ubertragung fremder Keimzel-
len und Embryonen sowie die Leihmutter-
schaft” unzuldssig. Abzuiehnen ist auch die
mil3brauchliche Verwendung menschlicher
Embryonen zur verbrauchenden Forschung,
zur Klonierung; zur Chiméren- und Hybndbnl-
dung.

5. Gendiagnostik

Genetische Tests kénnen individuelle gesund-
heitliche Risiken aufzeigen, aber auch Merk-

male identifizieren, die zwar ohne eindeutigen
Krankheitswert sind, aber einen stigmatisie-
‘renden Effekt haben. Sie kénnen-das Leben
der betroffenen Menschen und ihrer Familien
durch Vorhersagen schwer belasten.

Genetische Tests sind psychisch invasive
Eingriffe und streng an die informierte Einwil-
ligung zu binden. Sie sollen nur dann durchge-
fahrt werden, wenn sie arztlich angezeigt sind,
und wenn die betroffenen Familienangehdri-
gen ausfihrich und sachkundig uber die Kon-
sequenzen eines belastenden Testergebnisses
wie auch ulber Altemativen zur Testung bera-
ten worden sind. Betroffene haben Anspruch
auf soziale und psycholagische Betreuung. -

Gentests stellen Wissen zur Verfugung,
dessen Vertraulichkeit gesichert sein muf3. Ihr
Gebrauch fur kommerzielle oder bevoike-
rungspolitische Zwecke ist auszuschlieen. So
darf niemand gendtigt werden, einen Gentest
vomehmen zu lassen. Genetisches Wissen
darf .nicht in diskriminierender und rassisti-
scher Absicht verwendet werden.

6. Gentherapie

Der eingeengte Blick auf die Gene verspent
die Sicht auf die vielfaltigen Facetten des
Phanomens Krankheit, auf soziale und psychi-
sche Aspekte und krankmachende Konsum-,
Arbeits- oder Umweltfaktoren. Die wissen-
schaftliche Erforschung des menschlichen
Genoms kann dazu beitragen, Krankheiten ur-
sachlich zu behandeln. Sie birgt aber auch die
Gefahr der Menschenzichtung, sowie der
Enteignung und kommerziellen Ausbeutung
menschlicher Koérpersubstanz in sich.

Die jetzt noch experimentelle somatische
Gentherapie darf nur bei schweren Krankhei-
ten und sorgféltigster wissenschaftlicher Prii-
fung der damit verbundenen Risiken sowie
nach Ausschépfung aller altemativen Behand-
lungsverfahren angewandt werden. Geneti-
sche Eingriffe in die Keimbahn des Menschen
- seien sie Behandlungsabsicht oder Neben-
wirkung somatischer Gentherapie - haben
schwerwiegende, nicht absehbare Konse-
quenzen fur nachfolgende Generationen. Sle
sind deshalb nicht zu rechtfertigen.

Genetisches Wissen muB auch in Zukunft
allen Menschen zur Verfligung stehen.
Menschliche Gene werden entdeckt, nicht er-
funden. Sie sind déshalb nicht patentierbar.

7. Transplantationsmedizin

Die Transplantation von Organen und Gewe-
ben darf nur zur Lebensrettung oder zur Be-
hebung schwerer Leidens- und Krankheitszu-
stdnde angewandt werden. Transplantationen
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zu experimentellen Zwecken sind abzulehnen.
Einen Anspruch auf fremde Organe oder
fremdes.Gewebe gibt es nicht. :

Jeder Mensch hat auch Uber den Tod hin-
aus ein Recht, Uber seinen Kérper selbst zu
bestimmen. ‘Die Spende eines Organs oder
von Gewebe darf nur aufgrund freier, infor-
mierter und persénlicher Einwilligung und aus
dem Motiv der Hilfsbereitschaft erfolgen. Eine
Ersatzeinwilligung von Vertrauenspersonen ist
dann gerechtfertigt, wenn diese von den Be-
troffenen ausdriicklich dazu beauftragt wur-
den. Die Verpflanzung von Organen und Ge-
weben von Menschen, die ihre persénliche
Einwilligung nicht gegeben haben oder die aus

wirtschaftlicher Not zur Spende gezwungen

waren, ist unzuldssig. Eine Nachweispflicht
Uber die freiwillige und informierte Einwilligung
zur. Entnahme muB intemational eingefihrt
werden. _

Der Himtod ist nicht mit dem vollendeten
Tod des Menschen gleichzusetzen. Der Him-
tod kann allenfalis als Entnahmekriterium fir
Organe auf der Basis der freiwilligen und in-
formierten Einwilligung gelten. Die Organ- und
Gewebsentnahme bei noch nicht einwilli-
gungsfahigen Kindem ist an die freiwillige und
informierte Einwilligung durch den gesetzli-
chen Vertreter gebunden. Menschen, die auf-
grund ihres Alters selber einwilligen kénnten,
die aber einwiliigungsunfahig sind wegen einer
Erkrankung oder Behinderung, sind vor der
Entnahme von Organen und Geweben, auch
vor der Entnahme regenerierbaren Gewebe
oder eines paarigen Organs, geschirtzt. '

Eine Transplantation von Gehimgewebe ist
nicht zu rechtfertigen, wenn sie die geringste
Gefahr in sich birgt, Individualitat und Persén-
lichkeit des Menschen in Frage zu stellen. Die
Transplantation von Fétalgewebe ist abzuleh-
nen, weil sie auf die Entscheidung zum
Schwangerschaftsabbruch EinfluR nehmen
kann und verhindert, daB die fur den .Fétus
schmerzloseste und fir die Schwangere scho-
nendste Methode des Schwangerschaftsab-
bruchs gewahit wird. '

Der Handel mit Organen und Geweben ist
durch intemationale Ubereinkommen zu un-
terbinden. , .

8. Sterbebegleitung und Sterbehiife

Sterben ist ein Teil des Lebens, in dem der
Mensch, besonderer liebevoll-mitfihiender
Begleitung und leidensmindemder medizini-
scher Hilfen bedarf. Voraussetzung hierfir ist*
die bestmdégliche Kommunikation zwischen
dem Sterbenden und den Begleitpersonen
sowie aller Begleitpersonen untereinander. Ei-
ne humane Medizin und ein humanes Ge-
sundheitswesen geben Hilfen beim Sterben,
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aber kein Hilfen zum Sterben. Ziel ist es, ein
Sterben in Wurde zu erméglichen.

Bei Menschen, bei denen der Tod in kurzer
Zeit zu erwarten ist, kdnnen lebenserhaltende
MaBRnahmen abgebrochen oder unterlassen
werden, wenn dies dem erklarten Willen, er-
satzweise dem mutmaBlichen Willen des Be-
treffenden entspricht. Der mutmaRliche Wille
kann nur aufgrund eines vorherigen emsthaf-

" ten Dialogs festgestellt werden. In Zweifelsfal-

len ist immer far den Lebenserhalt zu ent-
scheiden. '

Ebenso sind bei Vorliegen des erklérten
oder des mutmaflichen Willens leidensmin-
demde Mafnahmen, insbesondere eine an-
gemessene Schmerztherapie zu ergreifen,
auch wenn diese eine Lebensverkirzung be-
wirken konnten. Mafnahmen, deren Abset-
zung auch bei nicht Sterbenden zum Tode
fuhren, wie Koérperpflege, Freihalten der
Atemwege, Flussigkeitszufuhr und die jeweils
notwendige Emahrung, sind in jedem Falle zu

gewahrleisten. Sie kénnen nur durch den un-

mittelbar erkldrten Willen des Betroffenen ab-
gebrochen werden, nicht durch den mutmafli-
chen Willen.

Mafinahmen mit dem Ziel der vorzeitigen
Lebensbeendigung und die Hilfe bei der
Selbsttétung sind strikt abzulehnen, auch
wenn diese vom Patienten erwlnscht werden.
Unheilbar kranke Menschen, sowie Patienten
im Wachkoma, sind keine Sterbenden.

Alle Behandeinden, die Umgang mit un-
heilbar Kranken und Sterbenden haben, sind
verpflichtet, sich palliativmedizinisch fortzubil-
den. Dies schlief3t die Befahigung ein, mit den
Betroffenen in einen ehrlichen und einfiihisa-
men Dialog tber ihr Befinden und dber ihre
Behandiung zu kommen.

9. Medizin und Okonomie

Menschen, die krank sind oder anderweitig
Hilfe benétigen, haben das uneinschrankbare

- Recht auf gute Behandlung und Versorgung.

Kranke und speziell chronisch kranke Men-
schen werden im Rahmen von Sparpolitik und
Kosten-Nutzen-Rechnungen  unvertretbaren
sozialen Risiken ausgesetzt. Die Solidariat mit
den kranken und schwachen Menschen ist der
Gradmesser fir die Menschlichkeit einer Ge-
sellschaft. Das Leben von Menschen IaRt sich
nicht gegen andere Giter aufrechnen.

Fir eine angemessene Gesundheitsver-
sorgung und fur die Sicherung des Sozialsy-
stems sind die notwendigen Mittel bereitzustel-
len. Die Solidargemeinschaft ist so zu gestal-
ten, daR die Versorgung der sozial Benachtei-
ligten gerade in Krisenzeiten sicher gestellt ist.
Die Wahrung des Rechts auf gute medizini-
sche Behandiung und Pflege des einzelnen



Patienten verbietet es, die solidarischen Bei-
tragspflichten der Gesunden zu reduzieren
oder aufzuheben. Die im -Gesundheitswesen
tatigen Menschen weisen offen und selbstkriti-
sch auf Mangel und Fehlentwicklungen hin
und informieren Uber die Qualitdt ihrer Arbeit
und deren Nutzen fir die Patienten und die
Gesellschaft.

MaBnahmen am Patienten, die nur kom-
merziellen Zwecken dienen, dirfen nicht
durchgefihrt werden. - '

10. Medizin in einer Welt

Die im Gesundheitswesen tatigen Menschen
tragen Uber nationale und ethnische Grenzen
hinweg Verantwortung fir alle Krankeh und
Hilfesuchenden. Far die Opfer von Armut,
Kriegen, Vertreibung und Folter sind medizini-
sche, psychische und soziale Hilfen national
und intemational auszubauen. Die im Ge-
sundheitswesen tatigen - Menschen beteiligen
sich nicht an Mafinahmen, die Folterungen un-
terstitzen, oder an der Vollstreckung von To-
desurteilen.

Der Ausbeutung von Menschen im Namen
der Medizin ist Einhalt zu gebieten. Die medi-
zinische Versorgung der Mehrheit der Weltbe-
volkerung entspricht keineswegs dem ermreich-
ten Stand medizinischen Wissens. Der Fort-
schritt der Medizin muB sich auch an der Ge-
rechtigkeit der Verteilung medizinischer Res-
sourcen messen lassen. Die Diskrepanz zwi-
schen dem damiederliegenden Gesundheits-
wesen in zahlreichen armen Landem und der
teuren Hochleistungsmedizin in den reichen
Staaten ist zum Wohle der armen Lander zu
verringem, um far alle Menschen ein groBt-
mdgliches MaR an Gesundheit zu erreichen.

IPPNW (International Physicians for the
Prevention of Nuclear War)

Der Nirnberger Kodex 1997 wurde in einer offenen
Diskussion, moderiet von der IPPNW-Regionalgruppe
Narnberg, erarbeitet. Mitgewirld haben . u.a. Theresia
Adeifinger, Axel Brandt, Prof. Dr. Dr. Klaus Dorner, Dr.
Alfred Estelmann, Prof. Dr. Hans Grewel, PD Dr. Bernd
Hoffken, Stephan Kolb, Prof. Dr. Hans Mausbach, Dr. Eva
Schindele, Dr. Horst Seithe, Dr. Helmut Sérgel, Prof. Dr. Jo-
hann Christoph Student, Dr. Michael Wunder




Wer hat Angst vor Transparenz?

s : -l L5 "y
Einige Pharmafirmen lassen die Veréffentlichung des Arzneiverordnungs-Reportes verbieten '

H dtte man vor 1985 Ventreter der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) gefragt, filr
welche Arzneimittel die Krankenkassen ihr Geld
ausgeben (1996 iibrigens rund 35 Milliarden
DM), hiitten sie achselzuckend passen miissen:
Der Markt war intransparent, es konnte nur in
einzelnen Projekten festgestellt werden, welche
Arzie welche Arzneimittel in welcher Hiufigkeit
verordneten, flichendeckend lagen solche Da-
ten nicht vor, die fiir eine Diskussion der Versor-
gungsqualitit und der Verbesserungsnotwendig-
keiten unerlaBlich sind. Das Informationsmono-
pol lag bei den pharmazeutischen Firmen, sie
hatten seit vielen Jahren das Institut fiir medizi-
nische Statistik (IMS) beauftragt, die Verschrei-
bungsgewohnheiten der Arzte auszuforschen
und in vierteljihrlichen Auswertungen vorzule-
gen - nicht der Offentlichkeit, sondern einem ex-
klusiven Kreis von Pharmaunternehmen, die da-
mals schon bereit waren und es heute noch im-
mer sind, sechsstellige Summen fiir diese Daten-
auswertungen auf den Tisch zu legen ~ schlieB-
lich will man doch wissen, welche Arztgruppen
insbesondere anzugehen sind, wenn ihnen ein-
zelne Piparate, wie es der Spiegel mal geschrie-
ben hat, in die Feder gedriickt werden sollen. Seit
1985 hatte sich diese recht einseitige Informati-
onssituation verdndert: Da erschien nimlich
zum ersten Mal in Buchform und dami fiir eine
breitere Offentlichkeit gedacht der Arzneiver-
ordnungs-Report, eine Zusammenstellung der
2000 Arzneimittel, die am haufigsten zu Lasten
der GKV verordnet wurden. Moglich war dies
geworden durch eine gemeinsame Projektan-
strengung der gesetzlichen Krankenversiche-
rungen. der Kassenidrztlichen Bundesvereini-
gung. des Zentralinstitutes fiir die kassenirztli-
che Versorgung in der Bundesrepublik Deutsch-
land und der ABDA-Bundesvereinigung Deut-
scher Apothekerverbinde. Das. Projekt tragt
1ach wie vor den Namen GKV-Arzneimittelin-
dex und beruht auf der Auswertung Jjedes tau-
sendsten Rezeptes (1 promillige Stichprobe).
Diese Auswertung umfaBt die genaue Arznei-
mittelbezeichnung (PackungsgroBe, Dosierung,
Preis). die Region, Alter und Geschlecht der Pa-
tienten und die Arztgruppe. Der Arzneiverord-
nungs-Report gibt nun diese Auswertungsdaten
nach Indikationsgruppen geordnet, zhnlich wie
inder ROTEN LISTE wieder, so daB in der Zwi-
schenzeit ein recht guter Uberblick dariiber vor-
liegt. welche Arzneimittel in den jeweiligen In-
dikationen - von ACE-Hemmern bis Vitamine —
fiir Patienten der GKV verordnet werden. Zu den
Informationen iiber die Verordnungshiufigkeit
kamen Informationen iiber die Verordnungsko-
sten der einzelnen Mittel, was besonders wichtig
bei Arzneimitteln mit gleichen Inhaltsstoffen ist.
So konnte an den Tabellen des Verordnungs-Re-
portes abgelesen werden, welchen Preisunter-
schied Propranolol- oder Diclofenac-haltige
Mittel nach Tagesdosierungskosten haben und
welche Mittel unter Wirtschaftlichkeitsaspekten
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vorzuziehen sind. Dies war die erste Informati-
onsebene, die vielen Herstellern nicht lieb sein
konnte - Preis- und Kostentransparenz war nur
den Herstellern angenehm, die mit glinstigen
Kosten im Vergleich der Tagesdosierungsanga-
ben wegkamen, also zum Beispiel den Herstel-
lern von Generika. Die zweite Ebene noch unge-
wohnter: In allen Indikationsgebieten gab. es
pharmakologische und medizinisch-therapeuti-
sche Kommentare zu den vielverordneten Mit-
teln. So hieB es z.B. bei den Expektorantien:
nExpektorantien sollen bei produktivem Husten
die Sekretion der Bronchialfliissigkeit férdern
[...]. Obwohl diese Idee theoretisch reizvoll ist,
gibt es keine gut kontrollierten Studien, die ge-
zeigt haben, daB Expektorantien wirksamer als
eine einfache Fliissigkeitszufuhr [...] sind.* Mit
anderen Worten: Solche Mittel, Verordnungsko-
sten im Jahre 1995 runde 970 Millionen DM,
sind in der Regel iiberfliissig. Ein anderes Bei-
spiel: ,.Der Einsatz von Acarbose [Glucobay,
G.G.]in der Diabetestherapie wird nach wie vor
kontrovers beurteilt. Wihrend viele Vertreter der
deutschen Diabetologen das Mittel bereits fiir
die Erstbehandlung von diitetisch nicht mehr
einstellbaren Mitteln empfehlen. wird von ande-
ren Diabetologen die Meinung vertreten, daB
man ohne Acarbose auskommen kann. Die rela-
tiv hohen Therapickosten {1995 rund 70 Millio-
nen DM, G.G.] spielen bei diesem Disput eine
groBe Rolle.* Solche immer mit Literaturstellen
aus angesehenen Zeitschriften gestiitzten Wer-
tungen verderben natiirlich auf Dauer den Ab-
satz der Pillen - so die schon sehr frith gesiuBerte
Meinung der betroffenen Hersteller. Dies galt
insbesondere fiir die dritte Informationsebene, in
der es um die Auflistung sog. umstrittener Arz-
neimittel in einer Tabelle ging. Dort war Jahr fiir
Jahr nachzulesen. daB rund 20 Prozent aller Aus-
gaben fiir Arzneimittelim Rahmen der GKV auf
Priparategruppen entfielen, deren therapeuti-
scher Wert eher als umstritten. sprich zweifel-
haft, gilt und die daher entweder gar nicht oder
zumindest nicht in der Hufigkeit verordnet wer-
den sollten. Darunter waren so vielverschriebe-
ne Medikamente wie durchblutungsfordernde
Mittel, Expektorantien, Rheumasalben oder Pil-
len und Salben bei Venenbeschwerden, aber
auch pflanzliche Psychopharmaka und pflanzli-
che Herzmittel. Insgesamt kamen da 1995 etwa
290 Millionen verordnete Mittel fiir rund 7 Mil-
liarden DM zusammen. Diese Liste wurde im
iibrigen auch von Kassenarztlichen Vereinigun-
gen hiufig dazu benutzt, die Arzte zu einerratio-
nalen Arzneimittelversorgung zu ermahnen und
Mittel, die auf dieser Liste stehen, moglichst
iberhaupt nicht ‘mehr zu verordnen — schlieB-
lich, so der Kommentarim Verordnungs-Report,
sind ,,viele dieser Arzneimittelgruppen in den
USA, GroBbritannien und den skandinavischen
Lindern nicht zugelassen. Daher auch die
SchluBfolgerung. daB auf solche Mitel ganz
verzichtet werden konne.

L LS
Konflikt - zu Lasten der GKV

12 Jahre ging die Veroffendichung des Verord-
nungs-Reportes gut, beim 13, Band, der am 23.
September einer interessierten Offentlichkeit
vorgestellt werden sollte, wartete man vergeb-
lich. Die Firmen Dr. Willmar Schwabe (Herstel-
ler 2.B. von Tebonin, 1995 in der GKV 156 Mio.
DM Umsatz ), Strathmann (Hersteller z.B. von
Ossofortin, 1995 in der GKV 15,5 Mio. Umsatz)
sowie Bionorica (Hersteller z.B. von Sinupret,
1995 in der GKV 52,4 Mio. Umsatz) hatten
nidmlich einstweilige Verfiigungen erwirkt und
damit die bereits seit Jahren vorgetragenen Pro-
teste gegen pharmakologische Bewertungen un-
ter dem Begriff umstrittene Arzneimittel nun’ju-
ristisch erfolgreich nutzen konnen. Hinzu
kommt. da auch die Apotheker dariiber nach-
denken. aus dem Projekt auszusteigen, weil ih-
nen die Wertung ,.umstritten* bei einigen Arz-
neimittelgruppen trotz manch vorliegendem po-
sitiven Erkenntnismaterial nicht akzeptabel er-
scheint. Der Konflikt ist also da — leider zu La-
sten der GKV. Denn die dringend erforderliche
Transparenz des Marktes fiir das Jahr 1996 ist
zunichst einmal dahin. obwohl die Verord-
nungsdaten dringend fiir die Festsetzung von
Richtgrofien oder Budget bendtigt werden. Wie
diese Streitigkeiten weitergehen, ist derzeit un-
klar, die juristischen Verhandlungen sind noch
nicht beendet. Vielleicht gibt es aber demniichst
eine ,.abgespeckte* Version, die zwar die Ver-
ordnungsdaten enthilt, nicht aber die abge-
mahnten begleitenden und wertenden Kom-
mentare. Damit wiire zumindest die Markttrans-
parenz hergestellt. die Wertungen sind den Ex-
perten ohnehin geldufig. Dennoch: Mit dieser
juristischen Intervention wurde die Meinungs-
freiheit eingeschrinkt. denn es ist sicher nicht
den Autoren oder Herausgebern des Reportes
anzulasten. wenn auf der Basis der dort getroffe-
nen Aussagen quasi offizitse Regulierungen
von Kassenirzdicher Bundesvereinigung oder
Krankenkassen begriindet wurden. Hiergegen
hétten die Hersteller im einzelnen vorgehen sol-
len, nicht aber gegen eine Veroffentlichung, die
lediglich das bestehende Informationsmonopol
der Hersteller zugunsten der Kassen auszuglei-
chen versucht!

Gerd Glaeske,

. Leiter der Abteilung medizinisch-
wissenschaftliche Grundsarzfragen bei
der BARMER Ersaizkasse, Wuppertal
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Kostenerstattung

Wabhlrecht fiir Versicherte, nicht fiir Arzte!

den Recht haben nur freiwillige Mit-

glieder der gesetzlichen Krankenver-
sicherung und ihre mitversicherten Angehé-
rigen die Moglichkeit, anstelle der Sachlei-
stung (Versichertenkarte) Kostenerstattung
zu wihlen. Pflichtmitglieder dagegen haben
bisher allé Leistungen grundsitzlich und aus-
schlieBlich nach dem .Sachleistungsprinzip
erhalten. Die Anzahl der freiwilligen Mitglie-
der, die diese Wahlméglichkeit bisher in An-
spruch genommen hat, war duBerst gering.
Mit dem Inkrafttreten des 2. GKV-Neuord-
nungsgesetzes zum 1. Juli 1997 sollte diese
bisherige Ungleichbehandlung von Pflicht-

N achdem bis zum 30. Juni 1997 gelten-

seitigt werden. In § 13 Abs. 2 Sozialgesetz-
buch V heiBt es nun: ,,Versicherte konnen an-
stelle der Sach- oder Dienstleistung Kosten-
erstattung fur Leistungen wihlen, die sie von
den im Vierten Kapitel genannten Leistungs-
erbringemn in Anspruch nehmen.” Und weiter
heiit es: ,Der Anspruch auf Erstattung be-
steht hochstens in Hohe der Vergiitung, die
die Krankenkasse bei Erbringung als Sachlei-
stung zu tragen hitte. Die Satzung hat das
Verfahren der Kostenerstattung zu regeln.
Die Satzung kann dabei auch bestimmen, da
die Versicherten an ihre Wahl der Kostener-
stattung fiir einen in der Satzung festgelegten
Zeitraum gebunden sind.“

In dem Gesetzestext wird genauestens zum
Ausdruck gebracht, da} es sich bei der Neure-
gelung um ein Wahlrecht des Versicherten,
nicht des behandelnden Arztes, Zahnarztes
oder Kieferorthopidden (Leistungserbringer)
handelt. Leider ist seit Juli 1997 festzustellen,
daB einige Facharztgruppen in dieser gesetzli-
chen Neuregelung offensichtlich eine Mog-
lichkeit sehen, ihr eigenes Einkommen aufzu-
bessern. Begriindet wird dies gegeniiber dem
Versicherten hiufig damit, daB das zur Verfii-
gung stehende Geld fiir eine medizinisch not-
wendige Behandlung mit Einfilhrung der Pra-
xisbudgets, ebenfalls zum 1. Juli 1997, nicht
mehr ausreichen wiirde. Zur Verstdrkung die-
ses Eindrucks werden Berechnungen vorge-
legt. die dem Versicherten dies eindrucksvoll

belegen sollen. Dieser Sachverhalt ist aller-
dings nicht zutreffend. An den Zahlungen der

Gesetzlichen Krankenkassen an die Kassen-
drztlichen Vereinigungen hat sich seit dem

1. Juli 1997 nichts verindert. Lediglich die
Verteilung der Gelder durch die Kassenirztli-
chen Vereinigungen an die Vertragsirzte wur-
de neu geregelt. Die Kriterien hierfiir wurden
durch die &rztliche Selbstverwaltung, nicht
aber durch die Kassen festgelegt. ..

Kein Versicherter darf, vom Leistungser-
bringer zu Kostenerstattung gedringt oder
gar gezwungen werden; auch ist die Behand-
lung gegen ,,Vorkasse* nicht zulissig. Sofern
sich Leistungserbringer in dieser Weise ver-
halten, wovon aufgrund =zahlreicher Be-
schwerden der Versicherten ausgegangen
werden muB, so ist dies nicht rechtens. Diese
Leistungserbringer miissen mit entsprechen-
den disziplinarischen MaBnahmen, bis hin
zur Beantragung der Zulassungsentziehung,
rechnen. In verschiedenen Einzelfillen prii-
fen die Kassen derzeit, ob Antriige auf Entzug
der Kassenzulassung gestellt werden.

Auch nach dem 1. Juli 1997 hat jeder Ver-
sicherte, der seinem behandelnden Arzt,
Zahnarzt oder Kieferorthopiden eine giiltige
Versichertenkarte vorlegt, einen gesetzlich
garantierten Anspruch auf das medizinisch
Notwendige, wobei die Wirtschaftlichkeit
auch weiterhin zu beachten ist. Diese Lei-
stungen werden grundsétzlich als Sachlei-
stung, d.h. ohne Zusatzberechnung, zur Ver-
figung gestellt. Das ,Driingen* des Versi-
cherten durch den Leistungserbringer in die
Kostenerstattung ist nicht zuldssig. Den
Wunsch nach Kostenerstattung muf die
Patientin bzw. der Patient ausdriicklich ge-
geniiber dem Arzt duBern; die Initiative darf
nicht vom behandelnden Arzt ausgehen.

Wiahlt der Versicherte dennoch die Kosten-
erstattung, so muf er wissen, daB ihm (siche
das nebenstehende Infoblatt fiir Patientinnen
und Patienten) in aller Regel erhebliche
Mehrkosten entstehen. Diese Mehrkosten
miissen von ihm alleine getragen werden.

Aus Sicht der Gesetzlichen Krankenkassen
besteht keine medizinische Notwendigkeit,
eine Behandlung auf Kostenerstattungsbasis
zu wihlen.

Meinhard Johannides,
Sprecher der Ersatzkassenverbénde
in Hessen
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INFOBLATT FUR PATIENTINNEN UND PATIENTEN

THEMA KOSTENERSTATTUNG:
DAS SOLLTEN SIE WISSEN!

> Auch nach dem 1.7.97 erhalten alle gesetzlich Krankenversicherten die medizinisch notwendigen
Leistungen iiber die Versichertenkarte!

= Es besteht keine medizinische Notwendigkeit, eine Behandlung auf Kostenerstattungsbasis zu wihlen
= Dasvon den Krankenkassen in Hessen an die Kassenirztliche Vereinigung Hessen {iberwiesene Hono-

rar belduft sich auf ein Gesamtvolumen von jéhrlich rund 3 Milliarden DM, Hieran wurden keine Kiirzun-
gen, sondern sogar kontinuierlich jihrlich Erhéhungen vorgenommen!

Es besteht keine medizinische Notwendigkeit, die Kostenerstattung zu wiihlen!
Freiwillig Versicherte haben diese Moglichkeit bereits seit Jahren — allerdings hat die
Erfahrung gezeigt, daB diese Versicherten diese Option kaum gewiihlt haben - sie wurden und
werden seit Jahren auf Versichertenkarte zu ihrer Zufriedenheit medizinisch behandelt!
Sollten Sie sich dennoch fiir die Kostenerstattung entscheiden,

Beachten Sie bitte Folgendes:

= Die Mdglichkeit der Kostenerstattung ist ein Wahlrecht des Versicherten — nicht des behandelnden Arz-
tes / Zahnarztes / Kieferorthopiden. Niemand darf einen Versic} erten zur Wahl der Kostenerstattung
dringen! Es besteht auch kein Grund, die Kostenerstattung wegen der Einfiihrung der Praxisbudgets zu
wiéhlen,

> Auch im Kostenerstattungsverfahren kann die Behandlung lediglich bei einem zugelassenen Vertrags-
arzt/ Vertragszahnarzt / Vertragskieferorthopiden durchgefiihrt werden.

> Der Gesetzgeber hat die Krankenkassen zu einer kassenindividuellen Regelung der Kostenerstat-
tung verpflichtet. Diese Regelungen werden von den Krankenkassen, nicht von den Arzten / Zahnirzten
/ Kieferorthopiden getroffen.

= In keinem Fall darf die Kostenerstattung den Wert der jeweiligen Sachleistung iiberschreiten. Sollte ihr
Arzt/ Zahnarzt / Kieferorthopide Sie dahingehend informieren, daB er auf Versichertenkarte nicht mehr
alle medizinisch notwendigen Leistungen erbringen kann, entspricht dies nicht den Tatsachen und kann
durch den Entzug der Kassenzulassung geahndet werden.

> Medizinisch nicht notwendige oder unwirtschaftliche Leistungen konnen auch nicht iiber die Kosten-
erstattung bezahlt / bezuschuBt werden.

> Die Wahl des Kostenerstattungsverfahrens ist in der Regel fiir deh Versicherten mit -~ zum Teil erheb-
lichen - Mehrkosten verbunden.

= Eine Unterschrift und Zustimmung zur privatiirztlichen Behandlung birgt fiir Sie das Risiko erheblicher
Eigenanteile, unter Umstinden bis zur vollen Kostentragung zu Ihren Lasten! Solche finanziellen Konse-
quenzen konnen auch nicht durch evtl. Hartefallregelungen oder Sozialklauseln von den Krankenkassen
nachtriglich ausgeglichen werden.

Durch die Versichertenkarte sind auch weiterhin alle medizinisch
notwendigen Leistungen gewihrleistet!

Herausgeber und ViSdP: Die Verbiinde der Krankenkassen in Hessen August 1997
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Kindererziehungszeiten

Fragen Sie lhr
Versorgungswerk

Kolleginnen diverser Versorgungs-
werke — Sie sollten etwas Zeit und DM
1,10 fiir Porto investieren. Sie k6nnten
profitieren.

Wie schon vor ca. vier Jahren bemin-
gelt, existieren noch immer diverse
Versorgungswerke der Apothekerkam-
mern, die die Kindererziehungszeiten
nicht anerkennen, so z.B. das Versor-
gungswerk Nordrhein. Bei meinen da-
maligen Bemiihungen sind die verant-
wortlichen Stellen mit dem Anliegen
korrekt aber streng nach Satzung vor-
gegangen, und haben alle Anspriiche
schlicht abgelehnt. Die rund 300 bei
mir eingegangenen simtlichst zustim-
menden Briefe haben nichts daran ge-
dndert. Und die Anderung der Satzung
ist — betrachtet man den festgelegten
Weg — fiir eine Mutter nicht gangbar.

Wie jetzt bekannt wurde und sich da-
mals schon abzeichnete, hat das Bun-
desverfassungsgericht in seinem Be-
schluf vom 26. August 1997 (I BvL
1/94) verlauten lassen, daB berufsstin-
dige Versorgungswerke zukiinftig ver-
pflichtet sein konnten, Mutterschutz-
und Kindererziechungszeiten beitrags-
frei bei der Rente anzurechnen. Diese
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Entscheidung ist aber noch nicht
rechtskriftig, da den Antragstellern ein
formaler Fehler unterlaufen ist und ein
rechtskraftiger BeschluB erst spiter er-
folgen kann.

Daher folgender Rat: Da Beschliisse
des Bundesverfassungsgerichts oftmals
nicht riickwirkend Auswirkungen auf
Betroffene haben, sondern erst nach
Eintreten der Rechtskriftigkeit, hilft
den jetzt Betroffenen der Einspruch ge-
gen ihren Bescheid beim betroffenen
Versorgungswerk (unter Bezug auf o. g.
BeschluB). Damit diirfte dann auch den
Versorgungswerken das Interesse ihrer
Mitglieder klar werden, die sich nicht,
wie z.B. Niedersachsen, freiwillig zur
Anerkennung durchgerungen haben.
Ich m&chte bei dieser Gelegenheit auch
alle anderen Apothekerinnen und Miit-
ter auffordern, ihr Versorgungswerk
anzuschreiben.

Heike Heuer, Am Krausberg 31,
41542 Dormagen
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Adressen der regionalen Kontaktpersonen

Baden-Wiirttemberg
Udo Ament

Ringstr. 28

74838 Limbach

Telefon 06287-92080 (geschftl.)
06287-920812 0. -21 (priv.)

Telefax 06287-920820

Bayern

Michaela Raasch
Birkenweg 14
85551 Kirchheim
Tel.. 089 /3474 00

Berlin

Dr. Regina Schumann
Halskestr. 4

12167 Berlin

Tel.. 030/79514 71

Brandenburg

Peter Rhiemeier
Linden-Apotheke
Brandenburger Stralle 158
14542 Werder/Havel

Tel.: 03327/40593

Bremen

Jutta Frommeyer

Igel Apotheke
Schwaneweder Stralle 21
28779 Bremen

Tel.: 0421/605054

Hamburg

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

Hessen

Franz Kirchner
Trankestr. 7
34497 Korbach
Tel.: 05631/61493

Mecklenburg-Vorpommern
siehe Hamburg

Niedersachsen
Gabi Beisswanger
Hohnsen 32

31134 Hildesheim
Tel.: 05121/877405

Nordrhein-Westfalen
Volker Kluy

Elbinger Str. 9

40670 Meerbusch
Tel.: 02159/51744

Rheinland-Pfalz
siehe Hessen

Saarland

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

Sachsen-Anhalt
siehe Niedersachsen

Sachsen

Dr. Christina Kasek
Kantstrale 12

04275 Leipzig

Tel.: 0341 /391 18 10

Schleswig-Holstein
siehe Hamburg

Thiiringen
siehe Hessen



