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Mitgliederversammlung 1998

Endlich war es uns nach vielen vergeblichen Anlaufen gelungen, Platze fur
eine VDPP-Veranstaltung im ,WaldschiéRchen* bei Géttingen zu buchen. Wir
wuBten bald, warum dieses Tagungshaus, ein Zentrum der Schwulenbewe-
gung, so oft bereits belegt war. Ein liebevoller Service und gutes Essen im
jugendstilméRig angehauchten ERsaal machten uns die Zeit dort angenehm.

SchlieRlich ist eine MV ja mit Arbeit und Aufenthalt in geschlossenen R&u-
men verbunden. Leider machten sich dieses Jahr nur wenige auf, die Ge-
schicke des VDPP fur das nachste Jahr zu bestimmen. Ist die MV eine lasti-
ge demokratische Pflicht? Wer will es je ergriinden?

Was haben wir beschlossen? Das Herbstseminar wird wieder in Hamburg
stattfinden zum Thema Aussagewert von klinischen Studien.

Es ist lange niemand mehr in den VDPP eingetreten. Wie kénnen wir den
Verein wieder attraktiver machen? UberlaRt das Nachdenken nicht nur dem
Vorstand. Werdet aktiv!

Unser Schrumpfvorstand, der jetzt ein Jahr lang nur mit 4 Leuten arbeitete,
da Frauke nie die Arbeit aufgenommen hatt, wurde im 2 Personen erweitert.
Kaja Lorenz aus Berlin und Michael Hockel aus Kassel verstarken Isabelle,
Thomas, Jurgen und Udo Ament.

Umrahmt wurde die MV von einem Vortrag von Dr. Dérte Meyer, Bremen
Uber Zusammenhange zwischen Industriepolitik, dem Arzneimittel- und
Verbraucherschutz in der EU.

Entspannung nach zu langem Sitzen fanden wir in dem umgebenden Wald.
Zwar war es fur die Jahreszeit sehr kalt, aber immerhin hatten wir keinen
Regen. So konnte auch David, Isabella Sulgers Sohn, den schénen Harz
geniel3en.

Nachstes Jahr feiern wir das 10-jahrige Bestehen des VDPP. Merkt Euch den
Termin vor!!

Gudrun Hahn
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Dorte Meyer

Die EU und die

Arzneimittelversorgung in

Der Einfluf} der europiischen Politik
auf die Arzneimittelversorgung in
Deutschland macht sich mehr oder
weniger deutlich an verschiedensten
Punkten bemerkbar. Eine vollstindi-
ge Darstellung wiirde langjihrige
Kenntnisse diverser Politikbereiche
der Européischen Union (EU) erfor-
dern, um eine in Breite und Tiefe be-
friedigende Analyse liefern zu kén-
nen.

Der folgende Bericht, der unter an-
derem auf Erfahrungen mit ausge-
wihlten Themen aus verbraucher-
und gesundheitspolitischer Sicht ba-
siert, soll dagegen vor allen Dingen
die wesentlichen Zielsetzungen der
EU im Arzneimittelsektor veran-
schaulichen. Dabei wird insbesondere
die Perspektive von Verbrauchern
und von Apothekern eingenommen.

Autorin: Dr. Dorte Meyer, Park-
strafie 89, 28209 Bremen

Ein kurzer Riickblick auf die Ent-
wicklung der EU erleichtert es, die
nachfolgend beschriebenen Aktivi-
titen einzuordnen. 1958 griinden
sechs Staaten die Europiische Wirt-
schaftsgemeinschaft (EWG), um den
zwischenstaatlichen Handel zu er-
leichtern. Ab 1973 treten der Euro-
péischen Gemeinschaft (EG) weite-
re sechs Staaten bei. 1986 wird in

Deutschland

der “Einheitlichen Européischen
Akte” beschlossen, bis Ende 1992
den Binnenmarkt zu verwirklichen.

Ende 1993 tritt der Vertrag iiber die
EU, kurz Maastrichter Vertrag, in
Kraft, der unter anderem die Schaf-
fung einer gemeinsamen Wihrung
vorsieht. Ziel ist nun die politische
Union Europas, die auch eine Koor-
dination der Aufien- und Sicherheits-
politik und beispielsweise der Ein-
wanderungspolitik einschlieft und
weiteren Staaten den Beitritt ermog-
licht. Seit 1995 umfafit die EU fiinf-
zehn Mitgliedstaaten.

Die gemeinsamen Aufgaben wurden
also standig ausgeweitet, wobei wei-
terhin ein starker und vor allen Din-
gen unstrittiger Schwerpunkt bei der
Wirtschaftsunion liegt, um in der
Konkurrenz mit den USA und Japan
bestehen zu konnen. Fragen der So-
zial-, Gesundheits- und Verbraucher-
politik gehoren traditionell nicht zu
den primaren Aufgaben der EU,
werden aber immer wichtiger. Die
Notwendigkeit, in diesen Bereichen
gemeinsam tatig zu werden, wird
von den einzelnen Mitgliedstaaten
unterschiedlich beurteilt.

Erst im Maastrichter Vertrag erhielt
die EU in Artikel 129 das Mandat,
“durch Foérderung der Zusammenar-

beit zwischen den Mitgliedstaaten
und erforderlichenfalls durch Unter-
stittzung ihrer Tatigkeit einen Bei-
trag zur Sicherstellung eines hohen
Gesundheitsschutzniveaus” zu lei-
sten. Als Folge der BSE-Krise wur-
de Artikel 129 uberarbeitet. Im Ver-
trag von Amsterdam wird nun ne-
ben verschiedenen Bereichen der
Pravention auch “die Verbesserung
der menschlichen Gesundheit” ge-
nannt.

Gerade im Zusammenhang mit dem
Gesundheitswesen wird immer wie-
der auf die Verantwortung der
Mitgliedstaaten und das im Maas-
trichter Vertrag verankerte Subsidia-
ritatsprinzip verwiesen. Danach darf
die EU nur Aufgaben an sich zichen,
die sie besser erfiillen kann als die
Mitgliedstaaten.

Aktivititen der EU im Bereich
der Arzneimittelversorgung

Die Arzneimittelversorgung fillt nur
in die Zustindigkeit der EU, soweit
sie einen Wirtschaftssektor darstellt
oder der Gesundheitsschutz der Be-
volkerung beriithrt wird. Einige der
Mafnahmen der EU in diesem Be-
reich, auf die spater noch Bezug ge-
nommen wird, sollen kurz darge-
stellt werden.

Entsprechend der Entstehung der
Gemeinschaft wurde zunichst “die
Ware” Arzneimittel von Harmoni-
sierungsbestrebungen erfalit. Die er-
ste Richtlinie von 1965 klirte bei-
spielsweise die Definition von Arz-
neimitteln und die Notwendigkeit
der Zulassung. Die Uberpriifung
bereits auf dem Markt befindlicher
Arzneimittel sollte bis 1990 abge-
schlossen werden.

Dies ist in Deutschland bis heute
nicht gelungen. Die Kommission hat
1997 ein Vertragsverletzungsverfah-
ren gegen Deutschland eingeleitet,
unter anderem, weil bei Verzicht auf
die Nachzulassung eine Auslauffrist



bis zum Jahr 2004 gewihrt wird.
Wenn die Kommission nicht von der
RechtmiBigkeit dieser Regelung
tiberzeugt werden kann, konnte eine
Klage vor dem Europiischen Ge-
richtshof folgen.

Weitere Richtlinien befaiten sich mit
dem GroBhandel, der Einstufung bei
der Abgabe (beziiglich der Verschrei-
bungspflicht), der Etikettierung und
der Werbung. Hier wurden im we-
sentlichen gemeinsame Mindest-
standards definiert, ohne identische
Ergebnisse in der Ausfithrung anzu-
streben. Diese Richtlinien von 1992
sind inzwischen iiberwiegend in na-
tionales Recht umgesetzt.

Eine Ausnahme stellt die Etikettie-
rung in Grofbritannien dar. Dort ist
nach wie vor Bulkware iiblich und
Apotheker fiillen die von Arzten ver-
schriebenen Mengen fiir die Patien-
ten ab. Die Arzneimittel sind also
nicht einheitlich beschriftet und
nicht automatisch mit einer Pak-
kungsbeilage versehen. Dies soil bis
Ende 1998 geandert werden, rezept-
freie Arzneimittel benétigen aller-
dings weiterhin keine Packungs-
beilage.

Diese vorbereitenden Schritte er-
leichterten die Einfithrung eines ge-
meinschaftlichen Zulassungssys-
tems. 1995 hat die Européische
Agentur fiir die Beurteilung von Arz-
nemmitteln (European Medicines
Products Agency oder EMEA) ihre
Tétigkeit in London aufgenommen.
1998 beschiftigt sie knapp 200 stin-
dige Mitarbeiter neben einer grofien
Zahl von Gutachtern. Ihre Hauptauf-
gaben bestehen in der Zulassung und
Risikoiiberwachung von Human-
und Tierarzneimitteln in enger Zu-
sammenarbeit mit den nationalen
Behorden.

Das zentralisierte Zulassungsver-
fahren, das zu einer in der gesamten
EU giiltigen Zulassung fiihrt, ist fiir
bestimmte biotechnologisch herge-
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stellte Arzneimittel vorgeschrieben
und kann gewahlt werden fiir ande-
re biotechnologische Arzneimittel,
Blut- und Plasmaprodukte und be-
sonders innovative Wirkstoffe.

Im dezentralisierten Verfahren, das
fiir die meisten Arzneimittel vorge-
sehen ist, erhalt der Antragsteller die
Erstzulassung von der nationalen
Behorde seiner Wahl. Beantragt er
Zulassungen in weiteren Mitglied-
staaten, so erkennen diese die Erst-
zulassung nach einem detailliert fest-
gelegten Verfahren an.

Die Richtlinie “Uber die Transpa-
renz von MaBnahmen zur Regelung
der Preisfestsetzung und ihre Einbe-
ziehung in die staatlichen Kranken-
versicherungssysteme” wurde 1989
verabschiedet. Nationale Mafnah-
men in diesem Bereich miissen sich
auf objektive und fiir alle Markt-
teilnehmer nachpriifbare Kriterien
griinden und alle Einzelentscheidun-
gen miissen begrindet werden.

In der Richtlinie wurde auch festge-
legt, daB die Kommission in Zusam-
menarbeit mit den Mitgliedstaaten
eine Europiische Datenbank fiir Arz-
neimittel (European Community
Pharmaceutical Products Informa-
tion Network oder ECPHIN) aufbau-
en soll. Die Datenbank soll Fachkrei-
sen und Verbrauchern zuginglich
sein und zahlreiche therapeutische
und 6konomische Informationen
enthaiten, z. B. Preise der Arzneimit-
tel, Kosten der Behandlung und Be-
dingungen fiir die Erstattungs-
fahigkeit.

“Die Regelung der Arzneimittel in
der EU” ist eine informelle kodifi-
zierte Sammlung des Arzneimittel-
rechts. In mehreren Bénden beinhal-
tet sie Verordnungen, Richtlinien,
Hinweise, Leitfiden und Standard-
formulare und bildet eine wichtige
Arbeitsgrundlage fiir Behorden und
die pharmazeutische Industrie.

Das “Dienstleistungsunternechmen
Apotheke” wird bisher lediglich in
Randbereichen vom Binnenmarkt
beriihrt, z.B. durch die Vereinheitli-
chung der Ausbildungen, die Aner-
kennung der Ausbildungsabschliisse
und die Niederlassungsfreiheit. Im
Deutschen Arzneibuch 1996 sind
inzwischen das Deutsche und das
Européische Arzneibuch integriert.
Auch die Gefahrstoffverordnung und
die Regelungen zur Sicherheit am
Arbeitsplatz wirken sich auf den
Apothekenbetrieb aus.

Zur Umsetzung des Artikel 129 wur-
de 1993 der “Aktionsrahmen im
Bereich der offentlichen Gesund-
heit” vorgelegt, in dem unter ande-
rem acht vorrangige Aktionsbereiche
beschrieben werden. Einer wurde
1994 in dem “Aktionsprogramm der
Gemeinschaft zur Gesundheits-
forderung, Aufkliarung, Erzichung
und Ausbildung” spezifiziert. Es
bezieht sich auf die Ermahrung, auf
Alkohol, Tabak und Drogen-
abhingigkeit, auf die korperliche
und psychische Gesundheit, sowie
auf Arzneimittel und ihre Anwen-
dung, insbesondere die Selbst-
medikation.

Die Industriepolitik der
Kommission fiir den
Arzneimittelsektor

Eine MaBnahme mit besonderer
Bedeutung fiir die zukinftige Ent-
wicklung soll genauer analysiert
werden, die Mitteilung der Kommis-
sion “Uber die Leitlinien einer
Industriepolitik fiir den Arzneimittel-
sektor in der Europiischen Gemein-
schaft”. Eine Mitteilung zihlt nicht
zu den rechtsverbindlichen Rechts-
akten der EU, sondern beschreibt
zunéchst eine Denkrichtung und bil-
det die Grundlage fiir weitere Dis-
kussionen.

Zu den wirtschaftspolitischen Auf-
gaben der EU zahlt es, eine gemein-
same Unternehmenspolitik (z.B.



Tourismus, Kleine und mittlere Un-
ternechmen) und Industriepolitik
(z.B. Textil- und Bekleidungsindu-
strie, Maritime Wirtschaft) zu ent-
wickeln. Der Arzneimittelsektor ist
dabei also ein Beispiel von vielen,
wobei als besondere Aspekte die 6f-
fentliche Gesundheit und die Sozi-
alversicherung zu beriicksichtigen
sind. Im Folgenden werden die we-
sentliche Argumentation und rele-
vante Aspekte der Industriepolitik
dargelegt, und zwar zunichst un-
kommentiert.

“Wachstum, Wettbewerbsfihigkeit
und Beschiftigung im
Arzneimittelsektor”

Die Arzneimittelindustrie ist
noch immer ein wichtiger
Aktivposten der europi-
ischen Wirtschaft. Gleich-
wohl gibt es Anzeichen da-
fiir, daB sie auf die Verschir-
fung des weltweiten Wettbe-
werbs und die stindige Ko-
stensteigerung in der phar-
mazeutischen Forschung
nicht entsprechend vorberei-
tet ist.

Besonderen Anlafl zur Be-
sorgnis bietet die Situation

im Bereich der Biotechnolo-

gie, der von besonderer Be-
deutung ist, da ein GroBteil

des steigenden Arzneimittel-
verbrauchs biotechnologisch
hergestellte Erzeugnisse sein
werden. Ein weiteres Markt-
segment mit Wachstumspotential
stellt die Selbstmedikation dar (sie-
he Abbildung 1).

Erschwert wird die Entwicklung der
Arzneimittelindustrie dadurch, daf
die nationalen Mirkte nach wie vor
fragmentiert sind. Dies hat zu einer
Zersplitterung der Produktions-
standorte und damit zu einer erheb-
lichen Vergeudung von Ressourcen
gefiihrt. Insgesamt konnte sich die
Wettbewerbsfahigkeit dieses Indu-

Grofbritannien

Deutschland

Frankreich

Niederlande

Osterreich

striezweigs gegeniiber den Haupt-
konkurrenten als nicht ausreichend
erweisen. Tatsachlich sind in letzter
Zeit erste Warnsignale fiir struktu-
relle Schwierigkeiten sichtbar ge-
worden, z.B. der Riickgang der
Beschiftigungszahlen.

“Offentliche Gesundheit und
Sozialversicherung”

Wie im Aktionsrahmen zur 6ffentli-
chen Gesundheit formuliert, zielt die
Strategie der EU vor allem darauf
ab, den Biirgem alle notwendigen In-
formationen zur Verfiigung zu stel-

stellen und noch nicht heilbare
Krankheiten zu bekidmpfen. In die-
sem weiten wissenschaftlichen Auf-
gabenfeld handelt es sich fiir die
pharmazeutische Industrie um ein
besonders sensibles Gebiet, da der
Erfolg oder auch nur eine Inves-
titionsrendite nur selten garantiert
sind.

Die Begrenzung der 6ffentlichen
Gesundheitsausgaben gewinnt in al-
len Mitgliedstaaten wegen des Uber-
gangs zur Wahrungsunion zuneh-
mend an Bedeutung. Wiirde der
Finanzierungsanteil der Solidarge-

Abbildung 1: Anteil des Umsatzes der Selbstmedikation am

Gesamtarzneimittelmarkt 1996

ltalien h 8%
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Quelle: Walluf-Blume D: Selbstmedikation: Entwicklung der EU-Mdrkte.
Pharmazeutische Zeitung (1998) 143: 576.

len und sie damit in die Lage zu ver-
setzen, ihre Gesundheit selbst zu
schiitzen und zu pflegen. Diese Stra-
tegie beinhaltet u.a. die Entwicklung
neuer Formen der Pravention im Zu-
sammenhang mit Hygiene und Le-
bensstil.

Sie zielt auch darauf ab, die Fihig-
keit der pharmazeutischen Industrie
zu verbessern, neue therapeutische
und diagnostische Mittel sowie
Impfstoffe kostengiinstig bereitzu-

meinschaft aber verringert werden,
so wiirde dies je nach Einkommen
die Gefahr erheblicher Ungleichhei-
ten beim Zugang zu medizinischen
Versorgungsleistungen mit sich brin-
gen.

Bei steigenden Gesundheitskosten
bleibt der Anteil der Arzneimittel an
den Ausgaben der Krankenversiche-
rungen mit durchschnittlich etwa
16% immerhin stabil. Arzneimittel
bleiben eine wichtige Therapieform,



die in einigen Fillen sogar ein bes-
seres Kosten-Nutzen-Verhiltnis als
andere Behandlungen bietet.

In Europa bestehen nach wie vor er-
hebliche Unterschiede im Arznei-
mittelverbrauch (siche Abbildung 2)

Abbildung 2:

schrankungen auf dem Binnenmarkt
genommen werden. Werden bei-
spielsweise eigene Erzeugnisse ge-
geniiber solchen aus adderen Mit-
gliedstaaten bei der Preisfestsetzung
oder der Kostenerstattung begiin-
stigt, so ist dies ein offensichtlicher

Anteil der Arzt-Patienten-Kontakte, die mit einer Arzneimittelverordnung enden

schnellen Zugang zum Markt (siche
Abbildung 3) und niedrige Zulas-
sungskosten. Die EMEA wird durch
eine erhohte Transparenz auch dazu
beitragen, das Vertrauen der Verbrau-
cher wiederherzustellen.

Die Richtlinie iiber die
Transparenz nationaler
MaBnahmen der Preiskon-
trolle und Kostenerstat-

tung soll ebenfalls den
Binnenmarkt stirken.
Denn die von einigen
Mitgliedstaaten praktizier-
ten Systeme haben zur
Fragmentierung des Arz-
neimittelmarktes beigetra-
gen und konnen den Wett-
bewerb beeintrachtigen.
Trotz der korrekten for-
mellen Umsetzung der
Richtlinie bleibt die kon-
krete Situation bisweilen
noch unbefriedigend (sie-
he Tabelle 1).

e R TR
Belgien ‘ 919
Frankreich 79%
Spanien 79%
GroRbritannien 74%
USA
Niederlande | ‘ ; 54%
0% 26% 46% 65% 80% 100%

Quelle: Nefarma, NL (1988).

und bei den Arzneimittelpreisen.
Wetter heifit es dazu: “Gewisse Un-
terschiede bei der Verordnungspraxis
und beim Arzneimittelverbrauch
schlagen sich aus der Sicht des Ge-
sundheitsschutzes oder des Wohlbe-
findens nicht immer in entsprechen-
den Ergebnissen nieder.”

Einerseits versuchen die Mitglied-
staaten, die Arzneimittelausgaben
einzudammen. Andererseits sind sie
auch am medizinischen Fortschritt
interessiert. Daher muB darauf ge-
achtet werden, daB die nationalen
MaBnahmen zur Kosteneindim-
mung nicht die Fahigkeit der Indu-
strie gefiahrden, diesen Bedarf zu
decken.

Weiter diirfen die MaBnahmen nicht

zum Anlaf} fur willkiirliche Diskri-
minierungen oder Wettbewerbsbe-
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VerstoB gegen die Regeln zum frei-
en Warenverkehr, der von der Kom-
mission verfolgt wird.

“Eine Industriepolitik fiir den
Arzneimittelsektor”

- Forschung und Entwicklung, The-
rapeutische Innovation, Biotechno-
logie

Die Kommission hat zahlreiche
Mafnahmen begonnen bzw. vorge-
sehen, um die therapeutische Inno-
vation und die Biotechnologie zu
fordern, z.B. uber Forschungs-
programme und das Patentrecht.

- “Konsolidierung des Binnenmark-
tes fir Arzneimittel”

Das gemeinschaftliche Zulassungs-
verfahren sichert der Industrie einen

120%  Die vier Richtlinien zu

GroBhandel, Einstufung

bei der Abgabe, Etikettie-

rung und Werbung sollen
neben der Angleichung bestimmter
Merkmale der nationalen Mirkte
zum rationellen Gebrauch von Arz-
neimitteln beitragen. Dabei hat die
EU nicht die Absicht, direkt in die
Festlegung der Gewinnspannen der
Zwischenhandler, in die Struktur der
Vertriebskanéle oder gar in Fragen
des Apothekenmonopols einzugrei-
fen.

Bei der Einstufung von Arzneimit-
teln als verschreibungspflichtig ist
zu bedenken, daB die Verpflichtung,
einen verordnenden Arzt aufzusu-
chen, fiir die Biirger zu relativ viel
Aufwand fuhrt, der ihnen im Ver-
gleich zu der im Nachbarland gén-
gigen Praxis nicht immer gerechtfer-
tigt erscheint.

Die Informationen iiber den ord-
nungsgemafBen Gebrauch von Arz-



neimitteln sollen verbessert werden,
um die Gesundheit der Patienten zu
schiitzen, die Vergeudung von Arz-
neimitteln zu verhindern und damit
die Kosten zu senken. Die Richtli-
nien iiber die Etikettierung bzw. iiber
die Werbung dienen diesen Zielset-
zungen.

- “Mehr Wettbewerb auf
dem Arzneimittelmarkt”

Jahre

rapeutische als auch fiir volkswirt-
schaftlich relevante Informationen
gilt. Neben dem gemeinschaftlichen
Zulassungsverfahren und den Richt-
linien iiber den verniinftigen Ge-
brauch von Arzneimitteln wird als
weitere Initiative die Arzneimittel-
Datenbank genannt.

nativen verfiigen, werden diese bei
gleichem therapeutischen Nutzen zu
der fiir die Gesellschaft kostengiin-
stigsten Form greifen.”

Das Preisbewuftsein ist sowohl in
den Fachkreisen als auch bei den
Patienten in der Regel ungeniigend

Abbildung 3: Verdnderung der mittleren Zulassungszeiten

Bisher konzentriert sich
der Wettbewerb “auf die

therapeutische Innovation
und die stindige Verbes-
serungen vorhandener
Produkte. Auch die Wer-
bung bei den im Gesund-
heitswesen tctigen Perso-
nen spielt eine wichtige
Rolle.” Um Preise kiim-
mern sich die Hersteller
dagegen weniger.

Bei den nicht rezeptpflich-
tigen Arzneimitteln garan-
tiert der Wettbewerb in ei-
nigen Mitgliedstaaten ein
akzeptables Preisniveau.
Im Erstattungsbereich sollten zur
Kostendampfung andere Methoden
als direkte Preiskontrollen gepriift
werden, gegriindet auf verstirkten
Wettbewerb, z.B. Foérderung von
Generika (siche Abbildung 4).

Bei der Markteinfithrung wirklich
innovativer Arzneimittel “geht es
darum, zu verhindern, daf3 die
Mitgliedstaaten fiir konkurrenziose
Arzneimittel iiberhohte Preise akzep-
tieren miissen, ohne dadurch der
Pharmaindustrie die finanziellen
Mittel zu nehmen, die sie (...)
braucht.”

- “Mehr Transparenz auf dem Arz-
neimittelmarkt”

Die Trager der Sozialversicherung,
die Fachkreise und die Verbraucher
verfiigen nicht uber ausreichende
Informationen, was sowohl fiir the-
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Quelle: MCR News, GB (1997).

- “Bewubterer Gebrauch von Arznei-
mitteln”

Der Handel mit Parallelimporten
wird durch bestimmte staatliche
MaBnahmen und verschiedene Prak-
tiken der Pharmahersteller, z.B.
landerabhangige Markennamen oder
Verpackungen, auferordentlich ge-
hemmt. “Diese Probleme sind hciu-
fig iiber die Wettbewerbsregeln ...
und die Regeln zum freien Waren-
verkehr ... in den Griff zu bekom-
men.” Bei Klagen der Hersteller von
Originalpréparaten oder von GroB-
hindlemn gegen Parallelimporte hat
der Europaische Gerichtshof wieder-
holt ihre RechtméBigkeit bestitigt.

Zu den Generika heiit es: “Wenn
Arzte und Apotheker iiber bessere
Informationen iiber die Kosten der
verschiedenen Behandlungsalter-
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ausgebildet. Alle MaBnahmen kén-
nen nur vor dem Hintergrund einer
intensiven Gesundheitserziehung der
Bevolkerung getroffen werden.

- “Leichterer Zugang zum Markt von
Drittlindern™

Die EU bemiiht sich auf verschie-
denen Ebenen um internationale
Handelsabkommen, beispielsweise
bei der Internationalen Harmonisie-
rungskonferenz (International Con-
ference on Harmonisation oder
ICH), an der Vertreter von Behorden
und Herstellern aus der EU, den
USA und Japan teilnchmen.

“Schluifolgerungen™

Die europdische Pharmaindustrie
braucht einen besser integrierten
Markt mit freierem Wettbewerb. Das
legitime Anliegen der Mitglied-



staaten, die Gesundheitsausgaben zu
begrenzen, darf die Zukunft der phar-
mazeutischen Forschung in Europa
nicht gefihrden. Die 6ffentliche Ge-
sundheit und die Sozialversicherung
hétten namlich keinerlei Nutzen von
einer Schwichung der europaischen
Pharmaindustrie, da ein betrichtli-
cher Teil der Arzneimittelkosten
auch dann erstattet werden muf,
wenn sich die Innovation kiinftig auf
die USA und Japan konzentrieren
sollte.

Die Kommission beabsichtigt, den
Dialog mit den Mitgliedstaaten im
Arzneimittelsektor zu intensivieren,
und wird sich dabei an folgenden
Zielen orientieren:

Abbildung 4: Anteil der Verordnungen von Generika an den Gesamtverordnungen

- Verbesserung des Schutzes des
geistigen Eigentums fiir wirkli-
che Innovationen,

- Uberpriifung der Auswirkungen
nationaler MaBnahmen der
Preiskontrolle und Kostenerstat-
tung,

- Verstirkung des Wettbewerbs auf
dem Arzneimittelmarkt durch
mehr Transparenz und durch
Belebung des Preiswettbewerbs,

- Bereitstellung ausreichender
Informationen fiir die Fachkreise
und die Verbraucher, in erster
Linie iiber die Richtlinie zur
Etikettierung und durch die
Arzneimittel-Datenbank,

beitet. Die Priorititen der Kommis-
sion im Arzneimittelsektor, nimlich
die Industrieférderung und die
Deregulierung, sind tuberdeutlich.
Selbst die gesundheitspolitischen
Anliegen der Forschungsférderung
und der Stirkung der Eigenverant-
wortung dienen direkt oder indirekt
der pharmazeutischen Industrie.

Nach dem Willen der Kommission
sollen ein hohes Niveau des Gesund-
heitsschutzes, z.B. durch die Arznei-
mitteltherapie, und der gleiche Zu-
gang zur medizinischen Versorgung
fiir alle Einkommensschichten erhal-
ten bleiben. Dies sind ebenfalls
wichtige politische Fixpunkte fiir die
pharmazeutische Industrie, wenn
auch entsprechend dem Subsidiari-
tatsprinzip in der Zustandigkeit der
Mitgliedstaaten.

Bei einer Bewertung

Danemark
Grof3britannien
USA

Deutschland

42%

| 60%

der eben dargestellten
Industriepolitik muB
der wirtschaftspolitische
Schwerpunkt der EU
beriicksichtigt werden.
Dennoch fillt die In-
teressenwahrnehmung
fiir die pharmazeutische
Industrie duferst einsei-
tig aus. Die Belange der
Birger, Fachkreise und
Sozialversicherungen
werden lediglich am
Rande erwihnt. Zumin-
dest hitten weitergehen-
de Verpflichtungen der

Niederlande
Japan . 12%
Frankreich 6%
ftalien 1 2%
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Quelle: PM-Report (1997) Nr: 3: 9.

- Aktualisierung der Rechtsvor-
schriften und Kontrolle ihrer
Umsetzung,

- Integration und Koordinierung
der Forschungs- und Entwick-
lungsanstrengungen,

- Schaffung eines giinstigeren
Umfeldes fur die Biotechnologie

>
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- Intensivierung der weltweiten
Harmonisierungsbemiihungen.

Bewertung der Industriepolitik

Die Industriepolitik fiir den Arz-
neimittelsektor wurde von der fiir
Industriefragen zustindigen Gene-
raldirektion III unter Leitung des
EU-Kommissars Bangemann erar-

Mitgliedstaaten benannt
werden koénnen.

70%

Dariiber hinaus nimmt
die Kommission in einigen Berei-
chen eine stark vereinfachte Sicht-
weise ein. Beispielsweise muB} bei
den besonderen Marktstrukturen
auch die Nachfrageseite im Gesund-
heitswesen analysiert werden, die
mit den vielschichtigen Beziehungen
zwischen Patienten, Arzten und So-
zialversicherungen schwer steuerbar
ist.



Auferdem miissen die spezifischen
Merkmale von Arzneimitteln, nim-
lich pharmazeutische Qualitt, Wirk-
samkeit und Unbedenklichkeit, als
Auswahlkriterium neben dem Preis
beriicksichtigt werden. Die Qualitit
und die Effizienz der Arzneimittel-
versorgung werden von der Kom-
mission ebenfalls so gut wie gar
nicht thematisiert.

EntschlieBungen der EU-
Gremien zur Industriepolitik

Die Leitlinie zur Industriepolitik fiir
den Arzneimittelsektor wurde 1994
von der Kommission vorgelegt.
Nachfolgend beschiftigten sich ver-
schiedene Gremien und Verbinde
damit. Zu den interessierten Verbin-
den zahlen die pharmazeutische In-
dustrie, Apotheker, Sozialversiche-
rungen und die europiische Verbrau-
cherorganisation Bureau Européen
des Unions de Consommateurs
(BEUC). Sie haben die Moglichkeit,
sich im Rahmen von Anhérungen,
schriftlichen Stellungnahmen oder
personlichen Kontakten zu dufBern,
und nutzen dies mehr oder weniger
intensiv.

1996 beschloh der Rat, d.h. die Fach-
minister der Mitgliedstaaten, die
Umsetzung der Leitlinie. In der zu-
gehorigen Entschliefung wiederholt
der Rat die Hauptpunkte der Kom-
mission, lediglich erginzt um Hin-
weise auf die besondere Bedeutung
der kleinen und mittleren Unterneh-
men und ihre Hauptprodukte, die
nicht rezeptpflichtigen und pflanz-
lichen Arzneimittel.

Das Parlament, das in diesem Fall
keine Entscheidungsbefugnisse hat-
te, verabschiedete im gleichen Jahr
eine Entschliefung. Darin bewertet
es die Problemlage grundsitziich
anders als die Kommission und be-
nennt vollstandig neue Aspekte. So
werden Verdanderungen in der Situa-
tion der pharmazeutischen Industrie
als normaler, gesunder ProzeB be-

zeichnet. In erster Linie mub die
Versorgung der Bevolkerung mit si-
cheren und wirksamen Arzneimitteln
sichergestellt werden.

Das Parlament weist auf die Bedeu-
tung einer mafvollen und angemes-
senen Verwendung von Arzneimit-
teln hin. Dazu zahlt auch eine ge-
wissenhafte Selbstmedikation. Die
Interessen aller Beteiligten werden
angesprochen, wahrend die iibertrie-
ben hohen Preise und die iibertrie-
bene Werbung der Industrie kritisiert
werden. Auch einige Fehleinschit-
zungen der Kommission werden in
deutlichen Worten benannt.

Das Parlament setzt sich umfassend
mit verschiedensten Aspekten des
Arzneimittelsektors auseinander.
Allerdings fehlt in der EntschlieBung
eine durchgingige, in sich logische
Argumentation mit Lésungsvor-
schlagen fiir grundsitzliche Proble-
me. Da die Meinung des Parlaments
fur die Kommission nicht bindend
ist, bleibt offen, welche Anregungen
und Forderungen tatsichlich aufge-
griffen werden.

Aktuelles aus der EU-Politik im
Arzneimittelsektor

Schon seit Ende 1996 existiert die
Folgemitteilung “Uber die Grundzii-
ge einer Industriepolitik fiir den
Arzneimittelsektor”, die allerdings
bis jetzt noch nicht zugéinglich war.

Ende 1997 legte die Kommission
einen Bericht zur Umsetzung der
Richtlinie iiber die Einstufung von
Arzneimitteln bei der Abgabe vor.
Demnach bestehen trotz der korrek-
ten formellen Umsetzung der Richt-
linie in nationales Recht nach wie
vor erhebliche Unterschiede zwi-
schen den Mitgliedstaaten.

Parallel dazu wurde der Entwurf ei-
ner Leitlinie iber die Freistellung
aus der Verschreibungspflicht erar-
beitet, die sogenannte switch guide-

line. Darin werden unter anderem
Unterkategorien der Verschreibungs-
pflicht definiert, z.B. die Moglich-
keit der wiederholten Abgabe auf
einem Rezept. Problematisch er-
scheint die Freistellung von Produk-
ten anstelle von Wirkstoffen, was zu
einem unterschiedlichen Abgabe-
status fiir Praparate mit gleichem
Wirkstoff fiihren kann.

Die Arzneimittel-Datenbank soll in-
zwischen offenbar ausschlieBlich
Arzneimittelpreise enthalten. In der
Antwort auf eine Anfrage im Parla-
ment hief es, da die Daten duBerst
schwierig erfaBbar und eine Gegen-
iiberstellung der Preise schwierig
oder sogar riskant sei. Die erste Aus-
gabe hatte Ende 1997 in sehr be-
schriankter Auflage auf CD-ROM
verfugbar sein sollen.

Mit der deutschen Festbetrags-
regelung befafit sich gegenwirtig
nicht nur das Bundesverfassungsge-
richt, sondern nach einer Beschwer-
de deutscher Pharmahersteller auch
die fir Wettbewerbsfragen zustéindi-
ge Generaldirektion IV der Kommis-
sion. Eine Entscheidung wird in die-
sem Jahr erwartet.

Beim zweiten Rundtischgesprich,
einem Treffen der Generaldirektion
III mit der pharmazeutischen Indu-
strie, wurden einige Punkte disku-
tiert, die auch Thema der Leitlinie
waren, hier aber eindeutiger formu-
liert werden. So wird die Untertei-
lung des Arzneimittelmarktes in den
Strategien der Generaldirektion
deutlicher:

- der Selbstmedikationsbereich, in
dem die Preise wenig kontrolliert
werden,

- nicht patentierte Arzneimittel mit
verstiarktem Preiswettbewerb,

- patentierte Arzneimittel mit
weiterhin bestehenden Restriktio-
nen.
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Von social and industrial solidarity
und einem moglichen Konsens aus
Industriepolitik und Gesundheits-
und Sozialpolitik ist die Rede. Dazu
zéhlt, den Biirgern der EU den Zu-
gang zu den besten Arzneimitteln zu
gewahren. Da die Gesamtausgaben
der Sozialversicherung kaum steigen
werden, sind medizinische Innova-
tionen nur zu finanzieren, indem
zusatzliche Spielrdume geschaffen
werden, z.B. durch eine verstirkte
Selbstmedikation.

In weiten Bereichen herrscht offen-
bar grundsitzliche Ubereinstim-
mung zwischen der Kommission
und der pharmazeutischen Industrie,
strittig bleibt allerdings beispielswei-
se der Umgang mit Parallelimporten.
Als Nebenaspekt dieses Beitrags soll
die Einschitzung des EU-Kommis-
sars Bangemann zum elektronischen
Handel (electronic commerce) zitiert
werden: “To me it is clear that this
is something which is coming
anyway, so the answer is to use it
wisely.”

Ein Binnenmarkt fiir
Arzneimittel?

Die EU iibt bereits erheblichen Ein-
fluB auf die Arzneimittelversorgung
in Europa und somit auch Deutsch-
land aus, wenn auch nicht direkt
sichtbar fiir alle Beteiligten. Dieser
Einflub wird in Zukunft mit der
Weiterentwicklung des Binnenmark-
tes zunchmen - und das in betriacht-
lichem MaBe im Sinne der zuvor
skizzierten Leitlinie zur Industrie-
politik.

Aus gesundheitspolitischer Sicht
stellt sich vor allen Dingen die Fra-
ge, ob bei zunehmender Harmoni-
sierung und zunehmendem Wettbe-
werb die Qualitit und die Wirtschaft-
lichkeit der Arzneimittelversorgung
erhalten bzw. verbessert werden kon-
nen. Beispielsweise sind fiir Deut-
schland hohe Standards der EMEA
bei der Zulassung und Risiko-
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tiberwachung und strenge Kriterien
bei der Freistellung aus der Ver-
schreibungspflicht wiinschenswert.

Aus verbraucherpolitischer Sicht ist
mit der EU die Erwartung verbun-
den, daf die Transparenz in Deutsch-
land verbessert wird, und zwar hin-
sichtlich therapeutischer und 6kono-
mischer Informationen iiber Arznei-
mittel und hinsichtlich der Entschei-
dungsgrundlagen der eigenen und
der europiischen Behérde. Der
Stand der Arzneimittel-Datenbank
und die bisherige Informations-
politik der EMEA geben allerdings
wenig Anlaf} zu der Annahme, daB
diese Erwartungen erfiillt werden.

Kostengiinstige und leicht zugéing-
liche Arzneimittel entsprechen tat-
sdchlich den Interessen der meisten
Verbraucher - solange sie wirksam
und unbedenklich sind. Hier besteht
ein enger Zusammenhang zur Qua-
litdit und Wirtschaftlichkeit der
Arzneimittelversorgung.

Vermutlich sind viele Verbraucher
nur vage uber die einzelnen Aktivi-
taten der EU und ihre Bedeutung fiir
den deutschen Markt informiert.
Manche Mafinahmen wie die Kenn-
zeichnung gentechnologischer Pro-
dukte oder die Einfithrung des Euro
sind in Teilen der Bevélkerung
durchaus umstritten. Die Verbrau-
cher sind aber diejenigen, die durch
ihre Kaufentscheidungen ganz we-
sentlich zum Wirtschaftswachstum
beitragen.

Umso wichtiger ist neben der Ak-
zeptanz der EU-Politik in der Bevél-
kerung die Kaufkraft der Verbrau-
cher. Bei steigender Arbeitslosigkeit
und damit sinkenden Budgets in vie-
len Privathaushalten werden hier
sozialpolitische Fragen beriihrt, mit
denen sich vor diesem Hintergrund
auch die EU seit einiger Zeit ver-
stiarkt befafit.

Die Darstellung der Industriepolitik
und weiterer Initiativen der EU im
Arzneimittelsektor soll nicht die
Befiirchtung erzeugen, daB die
Arzneimittelversorgung in Deutsch-
land direkt und vollstindig dem Wir-
ken européischer Wirtschaftspoliti-
ker unterworfen ist. Wie verschiede-
ne Beispiele zeigen, verhindern die
Kompromisse, die unter dem Ein-
flub der Gremien, Mitgliedstaaten
und Interessengruppen geschlossen
werden, und die Behibigkeit der
Entscheidungswege radikale Verin-
derungen - was vielleicht auch gut
1st.

Einheitliche Arzneimittel mit iden-
tischen Preisen sind also in weiter
Ferne. Dennoch: Alle Beteiligten,
nicht nur Industrie und Behorden,
sollten die EU-Politik im Arznei-
mittelsektor beobachten und ernst
nehmen und die Weiterentwicklung
des Binnenmarktes fiir Arzneimittel
nicht unterschitzen.

Literatur bei der Verfasserin.
Tabelle 1:

Preiskontrolle, Erstattungen und Eigen-
beteiligung in den Mitgliedstaaten

(1) In allen Landern gibt es Befreiungen
von der Eigenbeteiligung aufgrund sozia-
ler oder therapeutischer Griinde.

(2) Im System der Referenzpreise leistet der
Patient eine Eigenbeteiligung zu dem An-
teil des Preises, der iiber dem Referenzpreis
liegt (fester Betrag).

(3) Die Eigenbeteiligung entfillt fiir die am
stirksten Benachteiligten (37 Prozent der
Bevolkerung); fiir den Rest der Bevilke-
rung liegt die Obergrenze bei insgesamt 97
Pfund pro Quartal.

Quelle: Bericht iiber MaBinahmen der
Mitgliedstaaten zur Umsetzung der Richt-
linie 89/105/EWG (1992)

In diesem Text wird fir Personen-
bezeichnungen der Plural verwendet, der
gleichbedeutend fiir weibliche und mann-

liche Personen steht.
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1ldiko Szasz

Mitgliederversammliung
vom 14.-15.3.98 in Géttingen

TOP 1: Wahl von Versammlungs-
leiterin und Protokolifiihrerin

Gudrun Hahn wird als Versamm-
lungsleiterin und Iidiké Szasz als
Protokollfiihrerin gewhlt. An der
Mitgliederversammlung nehmen 13
Mitglieder teil. Die Mitgliederver-
sammlung ist beschlufihig.

TOP 2: Die Tagesordnung wird
wie folgt bestitigt:

1. Wahl von Versammlungsleitern
und Protokollfiihrerln
2. Bestitigung der Tagesordnung
3. Genehmigung des Protokolls
der MV 1997
4. Bestatigung von neuen Mitglie-
dern
5. Rechenschaftsbericht des Vor-
stands und Diskussion
6. Kassenbericht und Bericht der
Rechnungspriifer
7. Entlastung des Vorstandes und
Diskussion
8. Wahl eines oder mehrerer Vor-
standsmitglieder
9. Programmfortschreibung
9a Initiative ‘Netzwerk Sozialer
Apotheken’
10. Diskussion zukiinftiger Arbeits-
schwerpunkte
11. Antrége
12. Offentlichkeitsarbeit
13. Finanzplan
14. Verschiedenes

TOP 3: Genehmigung des
Protokells der MV 1997.

Das Protokoll der Mitgliederver-
sammlung 1997 in Bonn wird ein-
stimmig genehmigt.

Top 4: Bestiitigung der neuen
Mitglieder

Es gab 5 Austritte, Antrige auf Mit-
gliedschaft liegen nicht vor. Der
VdPP hat somit zur Zeit 148 Mit-
glieder.

TOP 5: Rechenschaftsbericht
des Vorstandes und Diskussion.

Isabella Sulger legte den Rechen-
schaftsbericht des Vorstandes vor
(Siehe Anlage). In der anschlieBen-
den Diskussion wurde besonders
positiv die gemeinsame Veroffentli-
chung mit dem VdAA , Perspektive
Gesundheit“ gewiirdigt. Es sollte im
niichsten Rundbrief darauf hingewie-
sen und eine Besprechung fiir die PZ
verfal3t werden.

TOP 6: Kassenbericht und
Bericht der Rechnungspriifer

Kassenbericht siche Anlage. Udo
Ament legte der Finanzbericht 1997
vor. Die Rechnungspriifer Bernd
Rehberg und Gudrun Hahn bestitig-

ten die einwandfreie Fithrung des
Kassenbuches und hatten keine Be-
anstandungen.

TOP 7: Entlastung des
Vorstandes

Der Vorstand wurde ohne Gegen-
stimmen bei 4 Enthaltungen entla-
stet.

TOP 8: Wahl eines oder
mehrerer Vorstandsmitglieder

Frauke Leitzbach-Blomes tritt aus
dem Vorstand zuriick.

Es wird beschlossen, die Zahl der
Mitglieder des Vorstandes auf sechs
zu erhohen (einstimmig). Es wird
beschlossen per Akklamation zu
wihlen (einstimmig). Neu in den
Vorstand werden Katja Lorenz (ein-
stimmig) und Michael Hockel (12
Ja-Stimmen, eine Enthaltung) ge-
wiihit.

TOP 9:
Programmfortschreibung

Regina Schuhmann und Katja Lo-
renz haben die Programmfortschrei-
bungsentwiirfe gezielt bei verschie-
denen Mitgliedern angefordert. Sie
werden diese sammeln, im Rund-
brief veroffentlichen und auf der
ndchsten MV zur Diskussion und
Abstimmung stellen. Vor der MV
soll noch ein Arbeitstreffen stattfin-
den. Als neue Themen sollen aufge-
nommen werden: EU (evtl. Dorte
Meyer), Apotheke der Zukunft,
Standespolitik, Ausbildung, jiinge-
re Geschichte, Datenschutz, Frieden.

9 a: Michael Hockel berichtet, daB
die Initiative ‘Netzwerk Sozialer
Apotheken’ zur Zeit nicht aktiv ist.
Michael soll weiterhin an den Tref-
fen der ERFA-Gruppe teilnehmen
und dafiir soll Geld bereitgestellt
werden (9 dafiir, 2 dagegen, 1 Ent-
haltung).
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Top 10: Diskussion zukiinftiger
Arbeitsschwerpunkte

Rundbrief

Das Geld fiir den Referenten fiir
Offentlichkeitsarbeit soll teilweise
dafiir benutzt werden, Artikel fiir den
Rundbrief zu honorieren (7 Ja, 2
Nein, 1 Enthaltung).

Dafiir wird ein Betrag von 2500,-
DM zur Verfiigung gestellt (7 Ja, 3
Enthaltungen).

Dies ist auf 1 Jahr begrenzt (6 Ja, 1
Nein, 3 Enthaltungen).

Zwei Vorstandsmitglieder miissen
die Honorierung befiirworten (4 Ja,
2 Nein, 4 Enthaltungen).

Diese Honorierung kommt nur Au-
toren zu, die nicht Mitglied im
VDPP sind (5 Nein, 7 Ja).

Offentlichkeitsarbeit

Petra Kolle will die regionale Mit-
gliederwerbung in HH aktivieren.

Der Vorstand soll einen Artikel im
Rundbrief mit konkreten Vorschli-
gen, wie die Mitgliederwerbung ak-
tiviert werden konnte, veroffentli-
chen.

Die Regionalgruppen sollen zu ver-
stirkter Arbeit (Vortrdge und Semi-
nare) aufgefordert werden.

Innerverbandliche
Kommunikation

Der Verein stellt fiir Vorstandsmit-
glieder, die kein Fax haben, ein sol-
ches Gerit zur Verfiigung (8 Ja, 2
Nein, 1 Enthaltung).

Der Vorstand wird aufgefordert, ein
Konzept zu erarbeiten, wie zum The-
ma ‘Optionen fur ApothekerInnen’
die Arbeit aktiviert werden kann.
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MV 1999

Die MV 1999 soll im Mirz in Ber-
lin oder im Juni im Hamburg statt-
finden (10 ja, 1 nein, 1 Enthaltung).

Herbstseminar

Das Thema soll sein: ‘Bewertung
und Kritik klinischer Studien’. Isa-
bella Sulger und Thomas Schulz
sollen sich dazu Gedanken machen.

Weitere Themenvorschlige
waren:

Arzneimittel und -information im
Internet, Internet als Informations-
forum fiir den VDPP

Optionen fiir Apothekerinnen, Qua-
lititsmanagement in der Apotheke

TOP 11: Antriige

1. Die Internet-Web-Site des VDPP
soll dazu genutzt werden, die Inhal-
te des jeweiligen aktuellen Rund-
briefes wiederzugeben. Die Internet-
Kommunikation des Vereins soll
weiterhin professionell betreut wer-
den. UIf soll 50,- - 100,- DM pro
Rundbriefausgabe dafiir zur Verfii-
gung gestellt werden (einstimmig).

2. Bei kiinftigen Mitgliederver-
sammlungen und Veranstaltungen
des VDPP soll eine Kinderbetreuung
vorhanden sein, um Mitgliedern mit
ein oder mehreren Kindern die Teil-
nahme zu ermoglichen (10 Ja, 2 Ent-
haltungen).

3. Das diesjdhrige Frauenseminar
soll einmalig mit 1000,- DM sub-
ventioniert werden (10 ja, 2 Enthal-
tungen).

TOP 12: Offentlichkeitsarbeit
Der Rundbriefredaktion wird von

der MV ein besonderer Dank ausge-
sprochen

TOP 13: Finanzplan

Udo Ament legte den Finanzplan
vor. Der Finanzplan wurde in leicht
verdnderter Form angenommen (s.
Anlage) (einstimmig, 1 Enthaltung).

TOP 14: Verschiedenes
Es wird angeregt sich mit dem The-

ma Versandapotheken zu beschiifti-
gen.




VDPP  FINANZBERICHT

1997

TEIL 1): VERGLEICH MIT VORJAHR

14.03.1998

1997 1996 Index -
(1996 = 100)
Einnahmen:
Beitrige 27 114.50 27 514.70 98.5
Spenden 218.00 631.80 34.5
Zinsen 270.67 276.76 97.8
Verkauf Rundbrief (Abos) 180.00 270.00 66.7
Sunme Einnahmen 27 783.17 28 693.26 96.8
Ausgaben:
Mitgliederversanmlung 2 352.40 1 614.50 145.7
Seminare 3 223.26 4 376.70 73.6
davon Frauenseminar 35.80 832.20 4.3
Herbstseminar 3 187.46 3 544.50 89.9
Projekte: 0.00 5 347.69 ( 0.0)
davon Ausstellung 0.00 100.00 0.0
Netzwerk 0.00 4 008.23 0.0
Who's Who 0.00 1 239.55 0.0
Spenden 1 740.00 540.00 322.2
Referentin fur
Offentlichkeitsarbeit 0.00 0.00 100.0
Vorstand . 985.40 1 246.00 79.1
Rundbrief 9 110.58 10 249.19 88.9
davon Red. Honorare 2 448.00 2 300.00 (106.4)
Druck 4 869.08 5 252.04 ( 92.7)
Versand 1 793.50 2 697.15 ( 66.5)
Geschédftsstelle 7 348.03 7 256.21 101.3
davon Personalkosten 5 140.80 5 233.11 ( 98.2)
davon Kommunikation:
Telekom 1 020.15 852.46 (119.7)
Porto 370.00 551.00 ( 67.2)
Sonstige Kom. 795.85 437.54 (181.9)
davon allgem. Kosten 21.23 181.30 ( 11.7)
Regionalgruppen 0.00 0.00 100.0
Verschiedenes 346.10 315.30 109.8
Summe Ausgaben 25 105.77 30 945.59 81.1
Vermbgensentwick lung: Vermdgensaufteilung:
Einnahmen 1997 27 783.17 Vermdgen 31.12.1997 37 238.35
Ausgaben 1997 25 105.77
- davon Kasse 11.52
Uberschus 2 677.40 Postgiro 21 674.55
Vermdgen 01.01.1997 34 560.95 Okobank Festgeld 1 10 747.85
------ Okobank Festgeld 2 5 414.44
Vermbgen 31.12.1997 37 238.35 Okobank Anteil 100.00
SSSooESSES=soIozsss-S-—ss=-======= Rickstel lungen 710.01-



VDPP  FINANZBER |CHT

1997

TEIL 2): VERGLEICH MIT PLAN

14.03.1998

Ist Plan I ndex
(Plan = 100)

Einnahmen:
Beitrége 27 114.50 27 500.00 98.6
Spenden 218.00 900.00 24.2
Zinsen 270.67 270.00 100.2
Verkauf Rundbrief (Abos) 180.00 330.00 54.5
Summe Einnahmen 27 783.17 29 00Q.00 95.8
Ausgaben:
Mitgliederversammlung 2 352.40 1 500.00 "~ 156.8
Seminare 3 223.26 5 000.00 64.5
davon Frauenseminar 35.80

Herbstseminar 3 187.46
Projekte: 0.00 2 000.00 (0.0
davon Ausstellung 0.00 1 000.00 0.0

Netzwerk 0.00 1 000.00 0.0

Who's Who 0.00 0.00 =
Spenden 1 740.00 2 000.00 87.0
Referentin fur
6ffent1ichkeitsarbeit 0.00 20 000.00 0.0
Vorstand 985.40 -1 500.00 65.7
Rundbrief A 9 110.58 12 000.00 75.9
davon Red. Honorare 2 448.00 3 000.00 (81.6)

Druck 4 869.08 6 000.00 (81.2).

Versand 1 793.50 3 000.00 (59.8)
Geschidftsstelle 7 348.03 8 000.00 91.9
davon Personalkosten 5 140.80 4 800.00 (107.1)
davon Kommunikation:

Telekom 1 020.15 1 000.00 (102.0)

Porto 370.00 800.00 (46.3)

Sonstige Kom. 795.85 1 000.00 (79.6)
davon allgem. Kosten 21.23 400.00 ( 5.3)
Regionalgruppen 0.00 1 000.00 0.0
Verschiedenes 346.10 500.00 69.2
Surme Ausgaben 25 53 500.00 46.9

105.77
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VDPP FINANZPLAN 1998

15.03. 1998

Plan 1998 Plan 1997 - Ist 1997
DM DM I ndex DM Index
Einnahmen:
Beitréage 27 000.00 500.00 98.2 27 114.50 99.6
Spenden 490.00 900.00 54.5 218.00 224.8
Zinsen 270.00 270.00 100.0 - 270.67 99.8
Verkauf Rundbrief (Abos) 240.00 330.00 72.7 180.00 133.3
Summe 28 000.00 000.00 96.6 27 783.17 100.8
Ausgaben:
Mitgliederversamiung 2 000.00 500.00 133.3 2 352.40  85.0
Seminare 6 000.00 000.00 120.0 3 223.26 186.1
Projekte 6 000.00 000.00 300.0 .00
davon Netzwerk (1 000.00) 000.00) 100.0 (¢ 0.00)
Ausstel lung (1 000.00) 000.00) 100.0 ( 0.00)
10jéhriges Jubilaum (4 000.00)
Spenden 2 500.00 000.00 125.0 1 740.00 143.7
6ffent1ichkeitsarbeit 10 000.00 000.00 50.0 0.00
Vorstand 1 500.00 500.00 100.0 985.40 152.2
Rundbrief ‘ 10 000.00 000.00 83.3 9 110.58 109.8
davon Red. Honorare (2 950.00) 000.00) 98.3 (2 448.00) 120.5
Druck (4 800.00) 000.00) 80.0 (4 869.58) 98.6
Versand (2 250.00) 000.00) 75.0 (1 793.50) 125.5
Geschéaftsstelle 8 000.00 000.00 100.0 T 348.03 108.9
davon Personalkosten (5 200.00) 800.00) 108.3 (5 140.80) 101.2
Kommunikation: ;
Telefon (1 200.00) 000.00) 120.0 (1 020.15) 117.6
Porto ( 400.00) 800.00) 50.0 ( 370.00) 108.1
Sonstige Kom. ( 800.00) 000.00) 80.0 ( 795.85) 100.5
Allgem. Kosten ( 400.00) 400 00) 100.0 ( 21.23) 220.6
Regionalgruppen 500.00 000.00 50.0 0.00
Verschiedenes 500.00 500.00 100.0 346.10 144.5
Summe: 47 000.00 500.00 87.9 25 105.77 187.2
Index 1): Verhdltnis der Planzahlen 1998 zu den Plénzah]en 1997 (1997 = 100%)
den Ist-Zahlen 1997 (1997 = 100%)

Index 2): Verhidltnis der Planzahlen 1998 zu



Rechenschaftsbericht
des Vorstandes

In Kiirze:

5 Vorstandsitzungen
2 Seminare

5 Rundbriefe

Seminare:

Im Juni letzten Jahres fand das
Frauenseminar zum Thema , Hormo-
ne ein Leben lang™ in Berlin statt.
Im ersten Teil sollte das Thema
»Risikobewertung oraler Kontrazep-
tiva der dritten Generation von Frau
Halberkath vom arzneitelegramm
vorgetragen werden. Da sie erkrank-
te, sprang kurzfristig Ulrich Hage-
mann ein. Ein ausfiihrlicher Bericht
kann im Rundbrief 41 nachgelesen
werden. Den zweiten Teil des Semi-
nars gestaltete Christina Sachse vom
Feministischen Frauengesundheits-
zentrum Berlin. Sie sprach iiber Sub-
stitution von Hormonen in den
Wechseljahren. Leider fand sich zu
diesem Teil der Veranstaltung keine
Protokollantin. Nach einer Einfiih-
rung mit Blick auf die Wechseljahre
in anderen Lindern, in denen sie zum
Teil unbekannt sind, begann sie mit
der gesellschaftlichen Bedeutung
und fithrte aus, daB nur ein Drittel
der Frauen unter Beschwerden lei-
det, die arztlicher Hilfe bediirfen.
Weiterhin ging sie auf die Risiken
der Hormonsubstitution ein und das
offensive Verhalten vieler Arztlnnen
bei dieser Therapieform. Die Hor-
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mone werden unter anderem zur Pro-
phylaxe der Osteoporose, bei Hitze-
wallungen und trockener Scheiden-
schleimhaut angewendet. Im An-
schlubB stellte sie Selbsthilfetips und
Methoden von HeilpraktikerInnen
(Akupunktur, Homéopathie, Phyto-
therapie) vor. Erst in dritter Prioritt
sieht sie die Notwendigkeit einer
Hormonsubstitution. Zum Schluf
ging sie auf das Krankheitsbild der
Osteoporose und deren Basisthera-
pie ein. Am Sonntag diskutierten wir
aus den Vortriagen entstandene Fra-
gen und wollen zum nichsten
Frauenseminar Beratungsleitfiden
zu den Themen ,,Pille, Beschwerden
in den Wechseljahren und Osteo-
porose® erarbeiten. Das nichste Se-
minar findet wieder in Berlin mit
dem Thema , Beschwerden in den
Wechseljahren - Alternativen zur
Hormontherapie® statt. Nach dem
Seminartrafen sich Interessierte zu
der Vorbereitung der Ausstellung
,»100 Jahre Frauen in der Pharma-

LR34

ZIC .

Das Herbstseminar wurde diesmal in
Hamburg mit dem Uberthema ,,Ge-
sundheitsversorgung nach den
NOGs* veranstaltet. Den organisa-
torischen Teil iibernahm die Ham-
burger Regionalgruppe. Wir freuten
uns, den Vereinskollegen Gerd
Glaeske, Leiter der medizinisch wis-

senschaftlichen Grundsatzabteilung
der Barmer Ersatzkrankenkasse, im
ersten Teil des Seminares dabeizu-
haben, der seinen Vortrag aus der
Sicht der Krankenkassen hielt. Im
zweiten Teil sprach Professor Badura
von der gesundheitswissenschaft-
lichen Fakultit Bielefeld zum The-
ma ,,Der Patient als Koproduzent
von Gesundheit”. Ausfiihrliche Be-
richte sind im Rundbrief 42 nachzu-
lesen. Fiir den Verein sind sicherlich
die ,,Optionen fiir ApotekerInnen®,
die Prof. Badura am Ende der Ver-
anstaltung zur Verfugung stellte fiir
die weitere Diskussion interessant.
Am Sonntag besuchten einige von
uns eine alternative Hafenrundfahrt
eigens fiir den Verein, die Patrick
Wagner bei tibelstem Wetter trotz
schlimmer Erkaltung anbot. Hierfiir
auch ein Dankesch6n an seine Adres-
se. Beide Seminare waren sehr gut
besucht und brachten viele Anregun-
gen.

Arbeitsgruppen

- das Netzwerk soziale Apotheken

- die Gruppe ,,100 Jahre Pharmazie
fiir Frauen®

- die Rundbriefredaktion

- die Gruppe ,,Programmdis-
kussion

- Netzwerk soziale Apotheken
Die ERFA-Gruppe trifft sich
weiterhin, wihrend die Arbeits-
gruppe Netzwerk bisher nicht
mehr zustandekam. In der ERFA-
Gruppe wird diskutiert, ob die
Griindung eines Netzwerkes
sozialer Apotheken noch reali-
stisch ist.

die Gruppe ,,100 Jahre Pharmazie
fir Frauen®

Die Arbeitsgruppe ist weiter am
Ball, jedoch sind im Moment zu
wenige beteiligt, um die Arbeit
zu bewiltigen. Es wird noch
Material gesucht wie alte Pho-
tos, Studienunterlagen, Tagebii-
cher etc. Bei der Vorbereitung der
Ausstellung freut sich die Gruppe



iiber jegliche Hilfe. Die Brief-
marke zu Ehren der ersten
Apothekerin Magdalena Neff
wird nicht erscheinen, da es fiir
1999 schon zu viele Anfragen
gab.

- die Rundbriefredaktion
Seit der letzten MV erschienen 5
Rundbriefe. An dieser Stelle sei
den Autorlnnen gedankt. Udo
Ament regte an, daB Layout zu
andern. Seit dem Rundbrief 41
erscheint dieser dreispaltig in
kleinerer SchriftgroBe, wodurch
Papier eingespart wird. Der
Rundbrief ist zwischen den
Versammlungen und den Semi-
naren weiterhin unser wichtigstes
Sprachrohr.

- die Gruppe ,,Programmdis-
kussion*
Katja Lorenz und Regina Schu-
mann bildeten eine Gruppe zur
Programmiiberarbeitung, die sich
im Januar getroffen hat.

Vorstandssitzungen

Seit der letzten MV tagte der Vor-
stand fiinfmal, hauptsichlich in Kas-
sel bei Ildiko Szasz und Michael
Hockel. An dieser Steile mochten
wir uns herzlich fiir ihre Gastfreund-
schaft bedanken. Wir arbeiten im
Moment zu viert, das fiinfte Mitglied
ist zu keiner Sitzung erschienen und
auf unsere Anfrage hin zuriickgetre-
ten.

Auflenkontakte

AuBenkontakte bestehen zu einer
ganzen Reihe von Organisationen.
Das Forum Leipzig wurde mit 500
DM unterstiitzt ( BeschluB der letz-
ten MV). Die VESA sowie die SAL-
ApothekerInnen laden uns regelma-
Big zu ihren Treffen ein. Jiirgen Gro-
Be arbeitete an dem Memorandum
~Alternativen zur aktuellen Gesund-
heitspolitik* des VDAA mit, wobei
der VDPP ist Mitherausgeber des

Memorandums ist. Dem ,,Forum fiir
kritische Sozial- und Gesundheits-
politik® sind wir beigetreten und
unterstiitzen finanziell deren bundes-
weiten Sozial- und Gesundheits-
politischen Kongreff. Weitere Kon-
takte bestanden zum Genetisches
Netzwerk, zu ,,Terra mater” (be-
schiftigt sich mit Tierversuchen im
Pharmabereich), Coordination gegen
Bayer, der BUKO- Pharmakam-
pagne, der Internationale Abriis-
tungskampagne, European Abolition
2000 Network, Medico internatio-
nal, dem arzneitelegramm, Okotest
sowie zu Biindnis 90/die Griinen.

Grundaufgaben

Der Vorstand war hauptséichlich mit
der Vorbereitung des Herbstsemi-
nares und der diesjihrigen MV be-
schiftigt. Ein wichtiges Anliegen
war uns die Nachwahl von zwei Vor-
standsmitgliedern.

Themen

- Offentlichkeitsarbeit
Durch den Beschluf} der letzen
MV waren wir damit betraut, die
Stelle der Referentln fiir Offent-
lichkeitsarbeit intern oder auch
extern auszuschreiben. Wir
bezweifeln allerdings, jemanden
zu den jetzigen finanziellen
Bedingungen (2000 DM mit
allen Nebenkosten) zu finden. Da
im diesjahrigen Pharmazeuten-
kalender die Selbstdarstellung
des VDPP fehlt, wollen wir uns
um diese in der nichsten Ausga-
be kiimmemn. Ulf Thomas ent-
warf eine Hompage des VDPP
fiir das Internet.

-Programmfortschreibung
Bisher wurden die Themen
Euromarkt, Apotheke der Zu-
kunft, Standespolitik, Ausbil-
dung, jiingere Geschichte,
Datenschutz und Frieden bear-
beitet.

-AMG
Eugen Eschenlohr erstellte einen
Entwurf einer Stellungnahme des
VDPP zur 7. AMG- Novelle mit
Anderungsvorschligen, die von
Jirgen Grofle uiberarbeitet und
den Fraktionen im Gesundheits-
ausschufl sowie dem Ministerium
zugesannt wurde. Diese wurden
vom Bundesministerium fiir
Gesundheit nicht angenommen.
Jurgen GroBe plant eine Stellung-
nahme zur 8. AMG-Novelle.

Weitere Themen im Vorstand waren
die ABDA-Thesen, Positivliste, die
NOGs mit ihren neuen Zuzahlungs-
regeln sowie Teile des Memorandum
»Alternativen zur aktuellen Gesund-
heitspolitik” des VDAA (s.0.).

Beschliisse letzte MV

-Forderung des Forum Leipzig mit
500 DM (s.0.)

-Ausschreibung der Stelle , Refe-
rentIn fiir Offentlichkeitsarbeit
(s.0)

-Schriftliche Arbeitsvertréige fiir
die Angestellten des VDPP
(100% Lohnfortzahlung)
Dieser Beschlufl wurde von den
ithn betreffenden Personen fiir
unnotig erachtet.

Isabella Sulger




Udo Ament

Bericht liber

das Gesundheitswesen in

Erfahrungsbericht
eines Touristen, der
zum Patienten wurde

Im Oktober 1997 reiste ich nach
Brasilien, um einen alten Freund
wiederzutreffen und um das Land
kennenzulernen. Schon am zweiten
Abend meiner Reise wurde ich zum
Patienten: auf dem Riickweg vom
Strand fiel mich ein Schiferhund
von hinten an. Ich wufte nicht, wie
mir geschah; nach einem zehn-minii-
tigen Kampf gab der Schiferhund
auf, und ich war krankenhausreif.
Meine eigenen Eindriicke wurden
durch Gespriche mit Bekannten un-
termauert. Danach ergibt sich fol-
gendes Bild vom brasilianischen Ge-
sundheitswesen:

Staatliches Gesundheitswesen: So
etwas wie Kassenarztpraxen gibt es
in Brasilien nicht. Die medizinische
Grundversorgung der breiten Mehr-
heit der Bevolkerung obliegt staat-
lichen Krankenhdusern. Diese sind
durchweg véllig tiberlastet und be-
finden sich zumeist auf erbarmli-
chem Niveau, was Hygiene, techni-
schen Zustand und personelle Aus-
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Brasilien

stattung betrifft. Der Staat gibt nicht
genug Geld fiir das Gesundheitswe-
sen aus: Im Vergleich zu wesent-
lich drmeren Nachbarlindern liegt
die Lebenserwartung der Menschen
in Brasilien um bis zu 10 Jahren
niedriger!

Private Krankenhduser: Wer es sich
leisten kann, 14ft sich hier behan-
deln. Diese Einrichtungen sind auf
recht hohem, zum Teil durchaus mit
Deutschland vergleichbaren Niveau.
Private Krankenhiuser sind reser-
viert fiir Reiche und Touristen, und
selbst diese konnen Probleme be-
kommen, die hohen Preise zu bezah-
len. Fiir Normalverdiener liegen die
privaten Krankenhduser auferhalb
jeder Dimension.

Niedergelassene Arzte: In den Wirt-
schaftszentren gibt es Arztpraxen fiir
Privatpatienten, vor allem Orthopi-
den, Gynikologen und Augenirzte.
In der Grundversorgung spielen nie-
dergelassene Arzte keine Rolle.

Der Arzneimittelmarkt: Alle auch
in Deutschland iiblichen Basis-
medikamente sind, zum Teil aus ei-
gener Generikaproduktion, vorhan-
den, wenn auch vielfach teurer als

bei uns. Die Medikamente miissen
von den Kranken zumindest vorfi-
nanziert werden, deshalb fiir viele
Menschen unerschwinglich.

Apotheken ohne Apotheker: relativ
gut bestiickt und mit modemer Da-
tentechnik ausgeriistet (Scanner-
kassen). Diese wird jedoch aus-
schlieBlich zur Warenwirtschaft ein-
gesetzt. Die Bediensteten sind fach-
lich inkompetente Arzneimittel-
verkidufer, von denen man keinen Rat
erwarten darf.

Im folgenden nun - fiir Interessierte,
mein Erfahrungsbericht.

Erste Station - Staatliches Kran-
kenhaus, Impfstation:

Natal, offiziell 470 000 Einwohner,
1st im diirregeplagten Nordosten, der
armsten Region Brasiliens gelegen.
Wegen der seit zehn Jahren immer
seltener werdender Regenfille wird
die wirtschaftliche Situation der
Bevolkerung im Hinterland zuneh-
mend unertraglich. In Massen stro-
men die Menschen nach Natal auf
der Suche nach Arbeit. Die wahre
Einwohnerzahl wird auf mindestens
eine Million geschitzt. Zwar hat die
Wirtschaft die verzweifelten Nor-
destinos als zu allem bereite, billige
Arbeitskrafte schitzen gelernt, so
daf} Natal als ,,boomtown* gilt. Je-
doch macht der ungebremste Bevol-
kerungszuzug alle Bemiithungen um
Strukturverbesserung zunichte. Die
Ressourcen reichten einfach nicht fiir
alle. So sieht die ganze Stadt her-
untergekommen aus, wenn auch
noch nicht so verwahrlost wie das
weiter siidlich gelegene Recife in
einigen Bezirken.

Das Krankenhaus lag in einem der
schibigsten Teile von Natal, und
schon das zentrale Wartezimmer bot
das Bild duberster Armut. Der FuB-
boden starrte vor Dreck; die Men-
schen saBen im Halbdunkel und
warteten, viele von ihnen besaBen



keine Schuhe. In den Gingen und
Behandlungsriaumen sah es kaum
besser aus. Dicke Wasserstrahlen
aus den Kuhlaggregaten ergossen
sich in iiberlaufende Eimer und iiber-
schwemmten den Boden. Eigentlich
war ich zum Versorgen meiner Wun-
den hergebracht worden, aber der
Sterilbereich war - gottlob, dachte
ich - geschlossen. Zur Aufnahme in
das Krankenhaus wurden meine Per-
sonalien aufgenommen, und mit
Hilfe meiner Gastgeberin wechselte
ich Nationalitit und Geschlecht,
wurde zur Brasilianerin X.Y., und
deshalb aufgenommen. Dann kam
der Arzt, verordnete Doxycyclin und
einen Berg Verbandmull, fragte mei-
nen Impfstatus ab und bestand dann
darauf, daB ich gegen Tollwut ge-
impft wiirde, bevor er mich irgend-
wo anders hin iiberweisen wiirde, um
die Wunden zu versorgen.

So kam ich in den Genuf} des teuren
Tollwut-Impfschemas auf Staatsko-
sten. Hunde konnen kostenlos gegen
Tollwut geimpft werden, jedoch be-
zahlt der Staat nicht den Anfahrts-
weg zum Tierarzt, und viele Men-
schen haben weil Gott andere Sor-
gen, als ihre Tiere impfen zu lassen,

und so laufen noch geniigend Hun-
de ungeimpft herum, auch wenn ihre
Besitzer behaupten, sie seien ge-
mmpft.

Wer einen Impfstoff bendtigte, mul3-
te hierher, eine andere Impfstation
gab es in der ganzen Stadt nicht. Der
Impfstoff wurde aus einer Kithlbox
entnommen, wie wir sie zum Pick-
nick benutzen, und ich fiihlte mich
ausgeliefert: wenn mir jetzt eine
iatrogene Tollwutinfektion verpaft
wiirde wegen mangelhafter Kiih-
lung? immerhin war das Zeug ein
Lebendimpfstoff” Inzwischen weill
ich, daB solche stangeneisgefiillte
Kiihlboxen zu erstaunlichen Kiihl-
leistungen in der Lage sind. An den
Stranden, auf den StraBenfeten, wa-
ren sie massenhaft zu finden; die in
ihnen enthaltenen ,geladinhas®
(Bierdosen) waren immer eiskalt,
das Bier schmeckte kostlich. In der
Impfstation wulite ich das noch
nicht. Zu offensichtliches Mibtrau-
en gegen die Kithlbedingungen woll-
te ich nun auch nicht zeigen, obwohl
ich es hegte. Also duferte ich Zwei-
fel wegen der vielen vor der Abreise
erhaltenen Impfungen mit Lebend-
impfstoff, Gelbfieber, Typhus, Po-

lio. Das brasilianische Impfschema
unterschied sich erheblich vom deut-
schen. So hoffte ich, mich vor der
Impfung driicken zu kénnen. Der
Impfarzt, ein junger Schwarzer, ant-
wortete geduldig und ruhig auf alle
Fragen. Er schien fihig zu sein. Thm
vertraute ich, und allméhlich vertrau-
te ich auch dem Impfstoff, der Kiihl-
box, dem Stangeneis und dem gan-
zen Krankenhaus, so schibig und
verlottert es auch aussah. Eigentlich
blieb mir auch nichts anderes iibrig.
Vielleicht hatte der Hund, der mich
angefallen hatte, wirklich Tollwut -
und was dann?

An den Arzten liegt es nicht. Sie
sind gut ausgebildet und tun, was sie
konnen. Aber es sind zu wenige von
thnen da, hingegen zu viele Patien-
ten, zu viele Mangel, zu wenig Ge-
rite, zu wenig Ersatzteile, zu wenig
Desinfektionsmittel, zu wenig Ka-
pazititen, zu wenig Geld. Wenig-
stens sind Impfstoffe kostenfrei fiir
alle Brasilianerlnnen erhiltlich.

Der Staat konnte durchaus mehr fiir
das Gesundheitswesen ausgeben.
Aber er wird beherrscht von der win-
zigen, stinkreichen Oberschicht J die
alles tut, um die staatlichen Ressour-
cen auch noch in die eigenen Ta-
schen zu wirtschaften. Francisco
Marinho, der greise Medienzar von
Globo TV, hat keine Kosten ge-
scheut, um seinen Giinstling Collor
de Mello vor der Prisidentschafts-
wahl an die Offentlichkeit zu
pushen, auf daf eine Hand die an-
dere wasche und genug Beute fiir alle
abfalle. Collor hat es geschafft sich
wiahrend seiner kurzen Amtszeit den
ganzen Bundesstaat Alagoas faktisch
anzueignen; alle Amigos leben gut
davon. Die Oberbiirgermeisterin
von Natal hat, als sie wubte, daB sie
abgewahlt werden wirde, sogar
noch schnell die stidtischen Miill-
wagen verscherbelt und den Erlos
eingesteckt. Inzwischen kehrte sie
ins Amt zuriick - als das kleinere



Ubel: Ihr Nachfolger hatte es noch
schlimmer getrieben.

Privates Krankenhaus: gut. aber teu-
er

Als er sah, wohin der Arzt aus dem
staatlichen Krankenhaus mich zur
Wundvesorgung tiberwiesen hatte,
schlug mein Gastgeber die Hiande
zusammen. ,Kommt gar nicht in
Frage,” protestierte er, ,,dieses Kran-
kenhaus gehort noch zu denen, die
besser gefiihrt sind. Aber wo du jetzt
hin sollst, ist das Hinterletzte.“ Er
erzihlte mir, was einer Bekannten
von ihm dort passiert war. Nach ei-
nem Unfall hatte man sie in das
Krankenhaus gebracht und wieder
nach Hause geschickt. Den Schi-
delbruch hatte man iibersehen, die
Gehirnblutung auch. Kein Arzt hat-
te sie untersucht, iiberhaupt niemand
hatte sich um sie gekiimmert. Man
hatte sie einfach nur liegengelassen.
Zu Hause war sie zusammengebro-
chen. | Sie lauft den ganzen Tag
durch die StraBen und brabbelt vor
sich hin. Sie ist erst achtzehn. Dort
fangst du dir einen Infekt ein und
gehst drauf, bevor auch nur irgend-
ein Arzt mitkriegt, daB du da bist.
Wir gehen in ein privates Kranken-
haus, auch wenn das sauteuer ist!*.

Die Atmosphire in dem privaten
Krankenhaus war ganz anders als im
staatlichen. Alles war freundlich,
hell und aufgerdumt, keine Gliihbir-
ne war kaputt, die Klimaanlage spie
nicht nur Wasser, sondern kiihlte,
und als ich zu frésteln begann, wur-
den angewirmte Decken gebracht.
Ein Heer von Bediensteten wuselte
um mich herum, als ob ich der ein-
zige Patient wire. Vielleicht war ich
es ja auch. Jedenfalls sah ich kei-
nen anderen, ganz im Unterschied zu
dem uberfiillten staatlichen Kran-
kenhaus. Der OP sah aus wie ein
normaler OP in einem normalen
Krankenhaus, wie in Deutschland.
Der Chirurg sprach ein wenig Eng-
lisch. Er habe gehort, was passiert
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set. Ob ich nicht die Nase voll hitte
von Brasilien, weil ;ich schon an
meinem zweiten Abend verletzt im
Krankenhaus gelandet wire? ,,Past-
oro alemao, nao brasileiro (es war
ein Deutscher Schiferhund, kein bra-
silianischer) kratze ich all mein Por-
tugiesisch zusammen. Danach
glaubte er wohl, ich spriche Portu-
giesisch, jedenfalls redete er mich
nicht mehr auf englisch an. Dann
ging es an die Arbeit. Die Nordes-
tinos haben die Eigenschaft, daB sie
jeden an- und auslautenden Vokal
verschlucken, wenn er keinen Ak-
zent tragt. Aus ,anestetico” wird
whestetic, aus ,,gazo“ (Mull) - als
der Arzt ,.gaz” verlangte, sprang ich
blitzschnell vom OP-Tisch. Erst
dann kapierte ich, da man mir wohl
doch keine Gasnarkose verpassen
wollte, und um mein Gesicht zu
wahren, log ich, daB ich noch schnell
aufs , sanitario” miibte. Die letzten
beiden Wunden wurden ohne Betiu-
bung geniht; man hatte fiir die an-
deren bereits zuviel ,nestetic* ver-
braucht, um mir noch mehr geben
zu koénnen, und ich hatte die freie
Hand zur Faust geballt, bereit, zu-

zuschlagen, falls der Chirurg mir nur
noch einem einzigen Stich versetzen
wiirde, um mich zu quélen. Doch er
war fertig, nach zweieinhalb Stun-
den waren alle heraushingenden
Fleischfetzen abgeschnitten, alle
Wunden zugeniht. Eine lange Rech-
nung ratterte aus dem Computer.

Alles war wie in einem deutschen
Krankenhaus gewesen, bis auf die
total verrostete Brille des Chirurgen.
In der salzhaltigen Luft korrodiert
Metall rasant. In Belem an der
Amazonasmiindung hilt ein neues
Auto gerade einmal ein Jahr, in Natal
nicht viel langer. Auf der Rechnung
war jeder Mulltupfer, jede Spritze,
Jjede Kaniile akribisch aufgelistet und
berechnet, sogar zwei Skalpell-
klingen standen drauf. DM 1 000.00
hatte die ganze Aktion in etwa ge-
kostet - das Jahreseinkommen ei-
nes brasilianischen Durchschnitts-
verdieners!

Die erste Station meiner geplanten
Rundreise konnte ich vergessen. Es
standen ja noch Tollwutspritze zwei
und drei aus, die Wundnachsorge,



dann das Fadenziehen. Auferdem
konnte ich den linken Arm nicht he-
ben und mit der rechten Hand nichts
greifen, der lange Kampf mit dem
Hund hatte mir auch noch jede Men-
ge Schiirfwunden, Kratzer und blaue
Flecken eingebracht. Wie hitte ich
da unterwegs allein zurechtkommen
sollen? Ich erschrak ja, wenn ich
mich selbst im Spiegel sah.

Station 3. 4. etc.: diverse Apotheken

,,Du wirst nie gesund werden* tadel-
te meine Gastgeberin, ,,du rauchst,
1Bt Fleisch und trinkst. Sogar deine
Medikamente spiilst du mit Bier hin-
unter.“ - Ich entgegnete ihr, als
»farmacista“ (Apotheker) wiiBte ich,
welche Arzneimittel ich mit Alko-
hol einnehmen koénnte und welche
nicht. Das lief’ sie nicht gelten: ,,0K,
wenn du nicht auf mich héren willst,
weil du farmacista bist, dann bin ich
deine medica (Arztin)J und ich sage
dir: so wirst du nicht gesund.“ Denn
sie wubite, daB ein farmacista fiir
gewohnlich nichts von Arzneimittein
versteht. Farmacistas sind Apothe-
kenleiter, aber keine Pharmazeuten.
Sie wissen nicht mehr iiber Arznei-
mittel als andere Menschen. Der
einzige echte Arzneimittelkundige
ist der Arzt. Es gab keinen Grund
zu glauben, daB ein deutscher
farmacista mehr wissen sollte als ein
brasilianischer, und wenn ich gar
behauptet hitte, ich wiiBte mehr als
der Arzt, hitte sie mich fiir iiberheb-
lich, fiir verriickt erklirt. Die Iro-
nie, mit welcher sie sich zur Arztin
erklért hatte, begriff ich erst, als ich
zum erstenmal eine brasilianische
Apotheke betrat.

Mehrmals tdglich ein Dutzend Wun-
den zu versorgen, erfordert Unmen-
gen von Desinfektionsmitteln, Mull
und Heftpflaster, weit mehr als ich
von zu Hause mitgebracht hatte.
Dazu kam noch das Schmerzmittel
und das Antibiotikum. Ich wurde
haufiger Kunde in Apotheken.

Von auflen unterscheidet sich eine
brasilianische Apotheke kaum von
einer deutschen, auBer daB die bra-
silianische ihre Schitze nicht in
Schubladen versteckt, sondern stolz
nach auflen prasentiert, und daf am
Eingang Tafeln mit langen Listen
héangen, auf denen die Arzneimittel-
preise stehen vergleichbar mit den
Speisekarten am Eingang von Gast-
stétten.

Es ist lange her, daB ich einmal in
emer tiirkischen Kleinstadt in einer
Apotheke war. Diese Apotheke war
im Prinzip ein Kriuter- und Parfim-
laden, er quoll iiber von nicht-
pharmazeutischen Waren - sogar
Bildpostkarten wurden verkauft, und
kleine Eimer und Schaufeln aus Pla-
stik, mit denen die Kinder am Strand
spielen konnten. Das kleine Arznei-
mittelsortiment bestand im wesent-
lichen aus Praparaten von Bayer und
Roche; zwischen Aspirin und Talcid
stand verloren eine Schachtel Lexo-
tanil.

Brasilianische Apotheken sind von
einem solchen Image weit entfernt.
Sie sind sehr breit sortiert, man fin-
det viele bekannten Marken- und
Generikanamen. Ramsch wird dort
nur in relativ bescheidenem Umfang
angeboten. Daneben gibt es die
»drogarias®, deren Sortiment dem
der ,farmacias* entspricht, auBer daB
sie keine rezeptpflichtigen Arznei-
mittel fithren, dafiir aber in groBe-
rem Umfang Hygieneartikel. Doch
selbst eine drogaria bietet ein
pharmazeutischeres Bild als etwa
eine britische Apotheke.

Moderne EDV hat lingst in den Ge-
schiften Einzug gehalten; seibst im
kleinsten Schuhladen steht ein Com-
puter. Apotheken sind in der Regel
mit Scannerkassen ausgestattet, aber
die Technik wird ausschlieBlich fiir
die Warenwirtschaft und zum Kas-
sieren genutzt, nicht zur Informati-
on oder gar zur Beratung. Es scheint
uniiblich, daB man in die Apotheke

geht, sagt, was man hat, und be-
kommt, was man braucht. Ich je-
denfalls hin mit solchen Selbst-
medikationsversuchen nie weit ge-
kommen.

Crema antiherpetica? - Keine Ah-
nung. Es gibt schlieBlich auch kei-
ne Creme, die so heifit. Zovirax? -
Unbekannt. Crema com aciclovir?
- Man zeigt mir Aciclovir-Tabletten.
(es gibt eine aciclovirhaltige Creme,
die aber nicht Aciclovir heifit, und
auf den Markennamen ist keiner ge-
kommen). Ebenso Ibuprofen-Tablet-
ten: diese tragen einen mir unbe-
kannt gebliebenen Markennamen.
Resignierend verlangte ich Diclo-
fenac, obwohl ich das weniger gut
vertrage, aber ich hatte den Namen
auf dem Schild am Eingang entdeckt
und wullite, daB sie es hatten. Tat-
sichlich bekam ich eine Packung,
auf der das Wort Diclofenac stand.
Oder ich verlangte ,.gazo sterilizado*
- Kopfschiitteln. Ich zeigte eine leere
Packung. Aha gazo antiseptico.
Alles Klar.

In Brasilien gibt es, wie schon ge-
sagt, viele Apotheken. Es gibt auch
echte Apotheker: in der Pharmain-
dustrie, nicht aber in den Apotheken.
Dort gibt es nur Schubladenzieher,
Arzneimittelverkdufer. Niemand
scheint zu erwarten, daB sie die Ar-
tikel kennen, mit denen sie handeln.
Daher auch die etwas héhnische
Bemerkung meiner Gastgeberin, als
ich mich iber ihre Ratschlige hin-
wegsetzte. Nur weil ich , farmacista“
bin als ob das irgend etwas zu be-
deuten hitte!

Alle Apotheken in der Millionen-
stadt Natal befinden sich in der Hand
desselben Besitzers. Sie finden sich
stets zu zweit an gegeniiberliegen-
den StraBenecken, tragen unter-
schiedliche Namen, und nichts deu-
tet darauf hin, daB es sich um Filia-
len derselben Kette handelt statt um
eigenstandige Geschifte. Da kann
ein unzufriedener Kunde drohen, er



werde in Zukunft zur , Konkurrenz*
gehen, oder gar wiitend aus dem

Laden stirmen - ob er wieder-
kommt oder nicht, bekiimmert den
Filialleiter nicht besonders. In Natal
wurde ich eher freundlicher bedient
als spater etwa in Salvador oder in
Rio, aber das mag andere Griinde
haben. (Die von mir bevorzugte
Apotheke in Natal hieB iibrigens
,,Jrma la Douce® - man stelle ich eine
Apotheke in Deutschland vor, die
nach dem

Freudenméadchen benannt wire!).

Die Wunden verheilten gut, die Arzt-
termine wurden einer nach dem an-
deren abgehakt, die ,, Wundnach-
sorge® bestand darin, da3 der Arzt
fragte, ob ich Schmerzen hitte
(nein), dann kam eine Kranken-
schwester und zog die Drainage-
schlduche heraus, einer von ihnen
war acht Zentimeter lang (Schreck!
- wenn ich gewuBt hitte, daB die
Wunde so tief war, hitte ich mich
viel schwerer verletzt gefiihlt), und
diese arztliche Minimalleistung ko-
stete $ 70.00 - nicht Mark, sondern
US-Dollar. Um weitere Kosten zu
sparen, beschlossen wir, die Faden
selbst zu zichen. Gesagt getan, doch
kaum waren die Knoten an der be-
sonders tiefen Wunde aufgeschnit-
ten, spritzte mir plotzlich eine gro-
e Menge Fliissigkeit aus der Brust.
@;e Wunde war aufgegangen und
klaffte. Der gute Chirurg hatte mir
zwar eine schéne Drainage gelegt,
aber dann versehentlich zugeniht.
Kein Wunder, daf nie etwas aus dem
Schiauch gekommen war.

Kleider machen Leute

Wenn ich noch etwas von Brasilien
sehen wollte, muBte ich am nichsten
Tag weg, offene Wunde hin oder her.
Also saf} ich am nichsten Tag im Bus
nach Recife. Die Wunde verschlof
sich zwar wieder, brach aber immer
wieder auf und wurde dabei immer
groBer. Es bildete sich eine Tasche,
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die ich tamponieren mufBite. Das
bedeutete mehr Besuche in Apothe-
ken, denn ich brauchte nun Ver-
bandsmaterial wahrscheinlich bis
zum Ende der Reise.

Nachdem sich an meinem ersten
Abend in Salvador ganze Bande fin-
sterer Gestalten vor dem Restaurant
versammelt hatte und darauf warte-
te, daB ich herauskam - Angestellte
des Lokals eskortierten mich durch
die diisteren Gassen der Altstadt bis
zu meinem Hotel - beschlof ich,
mein Outfit zu dndern und mich da-
bei an den , favsleiros®, den Slum-
bewohnern, der Unterschicht zu ori-
entieren. Die Klamotten kaufte ich
am nichsten Tag am StraBenrand,
und bald ging ich, wenn ich meinen
Mund hielt, bei oberfliachlicher Be-
trachtung tatsachlich als Einheimi-
scher durch. Um auf meine wahre
Identitit zu kommen, muBte man
mich schon genauer beobachten,
etwa dafl ich mehr Bier trank, als
sich ein faveleiro leisten kann.

Nun konnte ich mich zwar mit Recht
vor Straflenrdubern sicher fiihlen,
dafiir aber ergab sich ein neues Pro-
blem: inden Cafes, Restaurants und
Geschiften war ich plétzlich kein
gerngesehener Gast mehr. Manch-
mal wurde ich schlicht ignoriert,
meistens jedoch in eher barschem
Tonfall gefragt, was ich denn woll-
te. Wenn ich dann in der Apotheke
eine leere Rolle Heftpflaster aus dem
Beutel zog, mufite ich , posso pagar*
(ich kann’s bezahlen) dazusagen,
damit die Leute freundlicher wurden.

Einkaufen in brasilianischen Ge-
schaften stellte sich als merkwiirdi-
ges Ritual dar. Man sucht die Ware
aus, gibt sie zum Verpacken, dann
wandert die Ware in ein Regal hin-
ter einem zweiten Tresen, erhélt ei-
nen Zettel, mit dem man zur Kasse
geht, bezahlt, bekommt einen Bon,
gibt diesen ab und erhélt dafiir sein
Warenpackchen. Auch wenn man
nur eine Rolle Heftpflaster kauft.

Fiir den ganzen Vorgang sind drei
Angestellte erforderlich - eine Vor-
sichtsmafinahme wegen der vielen
Menschen, die zwar kaufen wollen,
aber nicht zahlen kénnen. In Ban-
ken und Nobelrestaurants wimmelt
es von schwerbewaffneten Wach-
leuten. Man merkt, daB in Arbeits-
krafte in Brasilien noch wesentlich
billiger sind als Kapital. Pesonal-
knappheit ist nirgends zu finden.
Aber da es wenig Menschen gibt, die
Geld haben, gibt es in den Geschif-
ten auch nur wenig zu tun, und die
Gehilter, die gezahlt werden, sind
Hungerléhne. Wer jedoch wenig
verdient, kann auch nur wenig aus-
geben, und da beifit sich die Katze
in den Schwanz.

Brasilien: kein schlimmes Land -
im Gegenteil!

Meine Schilderung mag bei dem ei-
nen oder anderen den Eindruck er-
weckt haben, als ob Brasilien ein
Land sei, das ein verniinftiger
Mensch auf keinen Fall besuchen
sollte. Dieser Eindruck tiuscht.
Brasilien ist zwar ein Paradies mit
Schattenseiten, aber eben doch ein
Paradies. Selten habe ich so viele
freundliche, hilfsbereite und offene
Menschen getroffen wie in Brasili-
en. Nie ist es mir so leicht gefallen,
mich mit Menschen zu verstindigen,
deren Sprache ich nicht sprach und
die meine Sprache nicht verstanden.
Nie ist es mir so leicht gemacht wor-
den, zu lemen.

Es hat zwar auch negative Erfahrun-
gen gegeben: das unterentwickelte
Gesundheitswesen zum Beispiel;
unfreundlicher Service in dem Lu-
xushotel etwa, in das die VARIG
mich in Sao Paulo einquartiert hat-
te, nachdem ich ihretwegen meinen
AnschluBflug verpafit und gestran-
det war (dort glaubte noch der rang-
niederste Hilfskeliner, mir demon-
strieren zu miissen, daB einer wie ich
in so einem piekfeinen Etablisse-
ment nichts zu suchen hat); ;n Bra-



silia um ein Haar vom Blitz getrof-
fen; Abzockerei durch Taxifahrer -
und durch Banken beim Geldwech-
sel; die manchmal zum Himmel stin-
kende soziale Ungerechtigkeit.

Doch erstens kommt das meiste da-
von in der einen oder anderen, viel-
leicht nur etwas subtileren Form
auch in Deutschland vor, und zwei-
tens hat das viele Gute und Schéne
J das ich erlebt und kennengelernt
habe, bei weitem iiberwogen. Nicht
nur wird meine nichste Reise mich
wieder ;n dieses Land fithren - viel-
leicht 148t es sich in Brasilien sogar
besser leben als in Deutschland, all
dessen Wohlstand und sozialer Ab-
sicherung zum Trotz.

Gentechnik in der Medizin
— kritisch betrachtet

Neu: Faltblatter zu den Themen
® Gentherapie

® Gen-Medikamente Gen-
[ alyse & Gentests .
Genomanaly ethisches
aktuelle Entwicklungen — Netzwerk
Risiken — ethische Fragen Schén eweider StraBe 3

Bestellen Sie die Faltblattreihe
,Genmedizin” (bitte 5 Mark
in Briefmarken beilegen) bei:

7 D-12055 Berlin
Telefon: 030 - 685 70.73
Fax-030-684 11 83




Christl Trischler

Ein Schritt ins Fettndpfchen

Die schéne, gemiitliche Apotheke
noch ohne Sichtwahl mit wunder-
schonen alten Schrinken, ohne
Schnickschnack auf dem HV-Tisch,
der Computer dezent im Hinter-
grund, mit vielen Stammkunden ...
mein Traum!!

Alle, die ein Medikament brauchen,
erscheinen personlich bei mir in der
Apotheke und lassen sich bereitwil-
lig beraten ... noch ein Traum!!

Die Realitit sicht anders aus.

Das Medikament holt die Nachba-
rin, das Enkelkind die Ehefrau, dic
Oma usw. Die Infos holt man/frau
sich aus den Printmedien und aus
dem Fernsehen. Die wenigsten kén-
nen den Wahrheitsgehalt der dieser
Informationen beurteilen.

Ich selber habe meine liebe Not da-
mit die Spreu vom Weizen zu tren-
nen und mich all des Unsinns zu er-
wehren, den die Pharmaindustrie auf
uns loslabt. Ich versuche trotzdem
mit allen mir zu Verfiigung stehen-
den Mitteln eine ehrliche, verniinf-
tige und neutrale Beratung in der
Selbstmedikation durchzuziehen,
auch wenn manche Kollegin oder
Kollege , der GroBhandel und die
Pharmavertreter mich fiir bescheu-
ert halten. Auch wenn ich zum wie-
derholten Mal Kundinnen mit einem
Ausschnitt aus der YellowPress von
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der Unsinnigkeit des beworbenen
Produktes iiberzeugt habe, bleibe ich
gelassen und trauere den entschwun-
denen 50.-DM nicht nach. Das ist
keine Dauerl6sung! Ich méchte fiir

! Auto

EmpFaenger : /FORUM.GESUNDHEITSPOLITIR CAlle)
S christl trischler @ 332:600/10

fibsender
: Re: Uersand-Apotheke
: Do 12.03.98, 20:22
: 1764 Bytes

Hallo und guten Tag!

Ich bin ney im Aponet und sogleich entsetzt iiber den riiden Umgangston
sdie mangelnde Streitkultur und schlicht liber solche Unverschimtheiten
wie Rebabversand und " Rolkege Ubel".Solche Tone sind mir aus einef ganz
bestimmten Ecke bekannt, aber bisher noch nicht aus Pharmazeutens Munde.

Zum Thema:

1. Ich kenne Familie Oezel privat.$ie sind meine Machbarn

< Bis jetzt habe ich ihnen noch nichts vom Aponet erzdhlt.
3.1ch habe auch beruflich nichts mit ihnen zu tun

. Herr Dezel versendet keine AM, sonder Michtarzneimittel, wie

Cerhalten:

Ich kann mir vorstellen, damit vor-
allem jingere Leute zu erreichen |
Leute , die sonst nie ihren FuB in
unsere Apotheke setzen wiirden.

Ich kann mir auch vorstellen dann
mm Internet auch apothekeniibliche
Waren anzubieten. Keine Arzneimit-
tel wohlgemerkt!!!

Ich kann mir vorstellen, mit gleich-
gesinnten dhnlich arbeitenden Apo-
theken zusammenzuarbeiten

Bei Anfragen zu Arzneimitteln wiir-
de ich gleichzeitig mit der Antwort
auf die fir die Kundin nichst gele-
gene Apotheke aus diesem Kreis hin-
weisen.

Ich hatte keine Lust mit mir unbe-
kannten Apotheken zusammenzuar-

.857 CUGdA Server 1, Eschborn)
16.03.98)

-03.98 zum Thema Versand-Apotheke

Tel 06150/81919
Fax 061507990596
heegbachapothekeGt-online.de>

Apo-Net; Auszug aus einer Bildschirmseite des Kommunikationsmediums fiir

Apothekerlnnen vom 18.05.98

meine ehrliche und neutrale Bera-
tung auch bezahlt werden!

Ich kann mir vorstellen in Zukunft
im Internet vertreten zu sein und dort
meine Beratung anzubieten gegen
eine Vergitung z.B. im Rahmen ei-
nes Patientinnenclubs!

beiten, dic evtl dann auf Teufel
komm raus nur verkaufen wollen
und das Internet oder den Versand
nur als weitere Moglichkeit zum
Geldverdienen ansehen.

Ich gebe zu, der Schritt zum Versand
auch von Arzneimitteln ist dann



nicht mehr weit. In ein paar Jahren
wird der Versand von AM erlaubt
sein, da bin ich mir sicher. Bis da-
hin miiiten Strukturen geschaffen
werden,die einen sicheren, kontrol-
lierbaren Versand n u r iiber die
Apotheken und eine begleitende
pharmazeutische Betreuung ermég-
lichen! Wenn schon Versand und
elektronisches Rezept, dann doch
nur mit uns Apotheken und mit sonst
niemand.

Kein Zorngebriill und Wehgeschrei,
kein ,stoppt den Anfingen*, kein
nostalgisches Zuriick zur heimeligen
Apotheke entbindet uns von der
Aufgabe uber unsere Zukunft und
tiber die Moglichkeiten, die wir noch
haben nachzudenken.

Die Reaktionen auf meine Uberle-
gungen waren zum Teil zustimmend,
zum Teil wurde ich als blaudugig,
naiv und mehr als dumm bezeichnet
(In Aponet). Ich hoffe, daB ich im
VDPP eine Diskussion lostrete, die
keine Emotionen sondern Argumen-
te fiir oder gegen hervorbringt.

Erzhausen 15.4.98

Chusle ZC}:,L

1) siehe die (halb-) 6ffentliche Diskus-
sion im Apo-Net, Brett ,,Pharmazeuti-
sches”, ausgelost durch den Beitrag von
Apotheker Ismail Ozel, Die Internet-
Versand-Apotheke, in: Apo-Online,
Mirz/98, Miinchen, 1998, S. 12-13.

aus: Apo-Online

Dokumentation aus: Apo-Online

Gastkommentar )

Apotheker Ismail
Ozel, Erzhausen
www.apomedia.
pharmacie.de
E-Mail:
apomedia@aoi.de

Die Internet-
Versand-

Apotheke

|
I
|

| Apotheker Ismail Ozel aus Erzhau-
sen ist wohl der eifrigste Vorkimp-
' fer filr den Versandhandel durch
Apotheken in Deutschland. Seine
Position ist unter den Kollegen sehr
umstritten. Aber schlieBlich war
dies damals auch die Position von
Apotheker Joachim Endres, der sich
erst durch alle Instanzen durch-
ké&mpfen muBte, um iiberhaupt die
Genehmigung fiir einen Internet-
auftritt seiner Apotheke zu erhal-.
ten. So kann vieles, was heute
noch unméglich erscheint, morgen
schon selbstverstindlich sein. In
diesem Sinne sollte sich jeder Apo-
theker mit den neuesten Entwick-
lungen aktiv beschiftigen und sich
. seine Meinung bilden. Als Denk-
anstoB dient der folgende Gast-
kommentar von Herrn Ozel. Falls
| Sie uns lhre Meinung iiber das
Thema mitteilen wollen, schreiben
Sie uns (MD-Verlag, Redaktion
" APO-ONLINE, SchleiBheimer StraBe
141, 80797 Miinchen) oder schicken
Sie uns ein Fax (089/30627-111)
oder eine E-Mail (md@med-online.
de). Und nun viel SpaB beim
Lesen! (d. Red.)

Die Internetapotheke ist mittlerweile ein
fester Bestandteil des deutschen Internet-
angebots geworden. Der Weg in eine
neue Richtung ist sehr schwer, und an
dieser Stelle mochte ich allen Pionieren
auf diesem Gebiet einen Dank ausspre-
chen. Sie haben uns allen gegen die
offizielle Kurzsichtigkeit und Intoleranz
den Weg geebnet. Was bleibt, ist ein
weiteres Schreckgespenst: die Versand-
apotheke. Dabei liegt das Uberleben der
Apotheker gerade in dieser Vision.
Stellen Sie sich folgendes Szenario vor:
Die Arzneimittelliefervertrdge wirden
gekundigt. Die noch immer gebeutelten
Kassen suchen weitere Einsparméglich-
keiten. Warum Arzneimittel nicht selbst
direkt an den Patienten liefern? Die
lange zitierte Drohung der Kassen wird
dann Wahrheit. Sie werden die Versor-
gung der chronisch Kranken selost tiber-
nehmen — an den 6&ffentlichen Apothe-
ken vorbei!
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Sie werden nun sagen, unser Freund
Seehofer hat dies ausdrticklich ausge-
schlossen. Nun, dann eine kleine Lek-
tion in Politik: Seehofer sagte, unter ihm
als Gesundheitsminister wird das nie-
mals geschehen. Vorher hatte er aber in
einem anderen Zusammenhang eine
weitere Amtsperiode als Gesundheits-
minister definitiv abgelehnt. Seine Partei
hat er aber in diese Aussage nie einbe-
zogen. Also bitte, liebe Kollegen: AUF-
WACHEN!

Es gibt nur eine Mdglichkeit, im néch-
sten Jahrtausend die Apotheke als Arz-
neimittelliefermonopol zu bewahren:



Unsere jetzige Verhandlungsspitze muf
durch richtige Menschen ersetzt werden
(Marionetten raus) und die Apotheke
muB bis dahin mit den GroBhandlern
zusammen ein absolut dichtes und opti-
males Versorgungsnetzwerk fir Patien-
ten geschaffen haben. Das ist der einzi-
ge Weg, den Apotheken das Uberleben
zu sichern. So schaffen wir es, wenig-
stens als Handlanger fur die Kranken-
kassen weiterzubestehen, was unserem
aktuellen Stand entspricht. Wir wiirden

die Auftrage der Kassen ausfihren und
chronisch Kranke per Versand beliefern.
Das ist immer noch besser, als ganz aus
der Arzneimittelversorgung auszuschei-
den.

Der Sicherheitsaspekt

Sie machen sich immer noch Sorgen
Uber die Sicherheit beim  Versand?
Wenn hinter dem Wort , Versand” das
Wort ,Apotheke” steht, und es sich
auch wirklich um eine Apotheke han-
delt  mit verantwortlichem Apotheker,
der den Ausgang der Aizneimittel kon-
trolliert und protokolliert, gibt es defini-
tiv kein Sicherheitsrisiko. Dann ist die
abgebende Stelle immer noch die
Apotheke, und die gewinschte Kon-
trolle ist vorhanden. ' :
Durch den Standpunkt, den zur Zeit fast
alle Apotheker vertreten, wird die Apo-
theke aber aus diesem Verantwor-
tungsbereich aktiv verdrangt. Denn
wenn andere Firmen oder Krankenkas-
sen die Arzneimittelversorgung der Be-
volkerung Ubernehmen, ist das ganz
alleine die Schuld derjenigen Apotheker
und Vereinigungen, die jetzt mit groB
angelegten (Banner-)Werbungen gegen
den Arzneimittelversand werben. Ganz
vorne mit dabei sind die Organisation
APO.DE (www.apo.de) und die Apo-
thekerzeitschrift DAZ!
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Die Vorkampfer

Schaut man sich jedoch im Internet um,
findet man mittlerweile einige Apothe-
ken, die mit dem Randsortiment etwas
Geld zu machen versuchen. Darunter
sind sogar einige, die vormals gegen
den Arzneimittelversand waren. Ganz
vorne mit dabei sind zum Beispiel die
Fortuna-Apotheke in Koéln = (www.
fortuna-apotheke.de), die Pharmacie
International  (www.pharmacie.de),
aber auch die Marienapotheke in Da-
chau (members.aol.com/marienapo).
Das ist nur verstandlich und normal,
denn die Investition Internet sollte sich
so schnell wie maoglich rentieren und
auszahlen. Bedenken Sie: Ihre Internet-
apotheke ist Ihre Filiale im Wohnzimmer
des Kunden. Die Internetapotheke ist so
auch das erste Glied in der Kette zur
Kundenbindung.

Aber Vorsicht! Wie mussen Sie vorgehen,
um bei Versandgeschaften kein Bein von
lhren neidischen Kollegen gestellt zu be-
kommen?

Regel 1: Das Versandgeschaft unbe-
dingt dem Regierungsprasidium anzei-
gen — das genigt schon. Tun Sie das
nicht, berufen sich die Kollegen darauf,
daB der Versand nicht zu den apothe-
kenublichen Tatigkeiten gehért. Summa
summarum kann Ihnen nicht viel passie-
ren. Sie werden nachtraglich .gebeten,
Ihr Versandgeschéft anzuzeigen und
zahlen eventuell ein BuBgeld um die
300 Mark.

Regel 2: Als Apotheke drfen Sie keine
apothekenpflichtigen Arzneimittel im In-

land versenden. Alles, was unter Freiwahl

oder freiverkaufliches Arzneimittel fallt
wie Kosmetik, Nahrungsergdnzungen,
MeBgerate und Teststreifen, durfen Sie
dagegen anbieten und versenden. Arz-
neimittel durfen Sie ins Ausland versen-
den, mussen die Bestimmungen im Land
jedoch kennen, sonst kann es lhnen
passieren, daB lhre Sendung postwen-
dend zuriickkommt. Fir weitere Tips
und Informationen schauen Sie auf die
Website www.apomedia.pharmacie.
de. |hr zustandiges Regierungsprasidi-
um wird lhnen ebenfalls weitere Aus-
kinfte erteilen.



Udo Puteanus

Zwischen

Bewahren und Veridndern

Neue Anforderungen an den Offentlichen
Gesundheitsdienst - Tagung im LOGD in
Bielefeld, 26./27. Miirz 1998

Zwischen Bewahren und Verindern
- in diesem Spannungsfeld stehen in
Zeiten sozialer Umbriiche nicht nur
Apotheken oder andere Leistungs-
erbringer im Gesundheitswesen; dies
ist auch eine Frage fiir den Offentli-
chen Gesundheitsdienst. Neue An-
forderungen stellen sich vor allem
in Zeiten knapper Kassen, zuneh-
menden Gesundheitsanforderungen
an die Biirger bei steigender Arbeits-
losigkeit und abnehmender Absiche-
rung durch kollektive Sicherungs-
systeme. Problempunkte genug, um
Vertreter von Gesundheitsimtern
(Amtsirzte) aus allen deutschen
Bundeslandern und wissenschaftli-
che Einrichtungen beim Landes-
institut fiir den Offentlichen Gesund-
heitsdienst (LOGD) in Bielefeld fiir
2 Tage (26. und 27. Mérz 1998) zu
einer Tagung zusammenzurufen.
Wer stellt die neuen Anforderungen,
wo kommen sie her, was sind die
neuen Aufgaben und was passiert in
den offentlichen Gesundheitsimtern
tatsdchlich - oder passiert etwa nichts
- das waren die Fragen, um die es
ging.

Wer stellt die neuen Anforderun-
gen an den Offentlichen Gesund-
heitsdienst (OGD)?

Politiker natiirlich. Denn sie leben
davon, , Interessen zu biindeln und
Mehrheiten dafiir zu finden. Steht
z.B. die Gesundheitsforderung auf
der Tagesordnung und wird von
Medien, Biirgern und wichtigen
kommunalen Interessenvertretern
getragen, dann kommt auch der
OGD nicht an einem Beitrag zu die-
sem Thema vorbei. Zur Zeit stehen
Jedoch in der Praxis nicht unbedingt
zukunftsweisende Fragen im Mittel-
punkt wie die Gesundheitsforderung.
Zentrale Fragen sind eher Stellenab-
bau, Verwaltungsumstrukturierung
und finanzieller Mangel.

Verwaltung und Verwaltungszwin-
ge: Hier der Mangel, dort der Man-
gel, aber auch neue Kreativitit. Man-
gel an finanziellen Ressourcen ist der
Hintergrund, vor dem alle Entwick-
lungen gesehen werden miissen. Da
ist es nur zu verstandlich, wenn Be-
griffe, wie ,Neue Anforderungen an

den OGD*, , Neue Leitbilder* oder
,»Neue Steuerungsmodelle®, von den
unmittelbar betroffenen Mitarbeitern
in den Amtern gleichgesetzt werden
mit Stellenabbau und Verpflichtung
zur Mehrarbeit. Kein Beitrag dieser
Tagung konnte an diesem Fakt vor-
bei, und doch gab es Unterschiede.

Kopf héngen lassen oder Kopf hoch
und das beste daraus machen, sicher-
lich auch eine Frage personlicher
Einsatzfahigkeit und -bereitschaft.
Klar bleibt jedoch: der kommunale
Offentliche Gesundheitsdienst wird
weiter schrumpfen. Ob er als eine
eigenstandige Einheit (Gesundheits-
amt) innerhalb einer Kommune ganz
verschwindet, oder die Aufgaben
durch andere Amter der Kommunen
wahrgenommen werden, ist durch-
aus moglich und inzwischen auch
rechtlich absicherbar, wie Wolfgang
Miiller aus der Akademie fiir den
Offentlichen Gesundheitsdienst bei
seiner Darstellung der OGD-Gesetz-
gebung in Deutschland nachweisen
konnte.

OGD-Gesetze: Wenn es noch eines
Beweises bedurfte, mit der OGD-
Gesetzgebung in den Landern wur-
de eindrucksvoll bewiesen: der Fo-
deralismus in Deutschland lebt und
macht auch vor dem Offentlichen
Gesundheitsdienst nicht halt.

Unter der Nazi-Diktatur wurde mit
dem Gesetz zur Vereinheitlichung
des Gesundheitswesens (1934) fiir
das Gebiet des Deutschen Reiches
erstmals die staatliche Sonder-
verwaltung , Offentlicher Gesund-
heitsdienst™ (Gesundheitsamt) auf
der Ebene der Kommunen geschaf-
fen. Fachaufsicht hatte das zustin-
dige Ministerium, das nach zentra-
len Vorgaben aus Berlin die Arbeit
der Amter (gerade auch unter Rasse-
gesichtspunkten) bestimmte.

Die Linder iibernahmen nach dem
Krieg die zentrale Fachaufsicht fiir
ihr jeweiliges Land, aber es dauerte



bis in unsere Tage, bis die Lander
eigene Gesetze verabschiedeten. In
Nordrhein-Westfalen war es erst
Ende 1997 soweit. Einige Lander
wie Niedersachsen, Hessen, Saar-
land und Hamburg arbeiten noch
heute auf der Grundlage des Geset-
zes von 1934, Entfernt wurden na-
tirlich die rassistischen Elemente.

Vergleicht man die einzelnen Geset-
ze miteinander, so fillt vor allem die
Unterschiedlichkeit auf. Dabei
scheint es ziemlich egal zu sein,
welche politischen Parteien die Ge-
setze auf den Weg brachten. So ha-
ben die Gesetze NRWs und Sach-
sen-Anhalts - beide Ende 1997 von
rot-griinen Koalitionen verabschie-

die Kommunen Weisungen der ober-
sten Landesgesundheitsbehérde un-
terworfen sind oder Aufgaben im
Rahmen der Selbstverwaltung defi-
nieren und durchfiihren diirfen.

Unterschiedlich sind auch die Geset-
ze, wenn es darum geht, ob der OGD
eigene kurative Leistungen an Pati-
enten erbringen darf und damit die
Arbeit der iibrigen Leistungserbrin-
ger tangieren kann. Auch ist unter-
schiedlich geregelt, welche Aufga-
ben eine Kommune ,,outsourcen
kann und welche unbedingt von
staatlichen (hier kommunalen) Stel-
len selbst durchgefiihrt werden miis-
sen. In NRW werden der Gestaltung
gesundheitsbezogener Dienstleis-

- Gesundheitsaufsicht/Uberwachung
- gutachterliche Tatigkeiten

ordination).

Grundsatzlich in allen OGD-Gesetzen sich wiederfindende Inhalte/definierte Auf-
gabenfelder (nach Miiller auf der Tagung ,Neue Anforderungen an den Offent-
lichen Gesundheitsdienst' 26./27. Marz 1998 in Bielefeld)

- Ziele und Aufgabenfelder des OGD werden definiert.

- Gesundheitsschutz/Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsforderung (z.B.
schulérztliche Eingangsuntersuchung)

- Gesundheitshiife (z.B. bei sozialen Randgruppen)

jedoch zum Teil erhebliche Unterschiede in der Regelungsbreite, -tiefe sowie
der Schwerpunktsetzung (Beispiele: Gesundheitsberichterstattung, Planung, Ko-

det - sehr unterschiedliche Inhalte.
Allen Gesetzen gemeinsam sind nur
wenige, wenn auch sicherlich zen-
trale Inhalte (siche Kasten).

So verzichten z. B. die Lander NRW
und Sachsen-Anhalt auf den Begriff
Gesundheitsamt. Zustindig sind hier
muntere Gesundheitsbehoérden®, wo
immer diese auch innerhalb einer
kommunalen Verwaltung eingebun-
den sind. Beide Léander verzichten
auch auf die Bestimmung, daB ein/e
Amtsarzt/drztin die Leitung dieser
Stelle innehaben muB.

Unterschiedlich wird auch gehand-
habt, ob und in welchen Bereichen
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tungen durch die kommunalen
Selbstverwaltungsorgane hinsicht-
lich ihrer Einbindung in die Verwal-
tung nur noch wenige Grenzen ge-
setzt.

Bei emer solchen Vielfiltigkeit von
Gesetzen wird man in Zukunft nicht
mehr von dem einheitlichen Offent-
lichen Gesundheitsdienst ausgehen
konnen. Aber das muB ja nicht un-
bedingt negativ sein. Allerdings wire
eine gewisse Ubersichtlichkeit iiber
die Herangehensweise der Liander
und der Kommunen sicherlich wiin-
schenswert, um auf Vergleiche ba-
sierende Verbesserungen der eigenen
Situation vornehmen zu konnen.

Biirgerinnen und Biirger: Was will
der Birger / die Biirgerin von sei-
nem / ihrem Gesundheitsamt? Kei-
ner weill es so genau, denn Befra-
gungen dazu sind selten. Doch der
Biirger / die Burgerin steht erklart-
ermaflen im Mittelpunkt, dariiber
sind sich alle einig. Und daB der bii-
rokratische Charakter zugunsten ei-
nes Dienstleistungscharakters abge-
baut werden muB, ist unumstritten.
Aber ob das, was unter , Neuen An-
forderungen® firmiert, genau die
Bediirfnisse der Menschen trifft, da
sind sich die Experten nicht so rich-
tig sicher.

Auch auf internationaler Ebene gibt
es Akteure, die in die kommunale
Ebene hineinreichende Programme
formulieren und damit Erwartungen
wecken. Die inzwischen schon in die
Jahre gekommene Ottawa-Charta
spornte die Kommunen an, Gesund-
heit fiir alle in ,,Gesunde-Stadte-Pro-
Jekten® bis zum Jahr 2000 voranzu-
treiben, ein Programm, das in eini-
gen Stidten sicherlich positive Er-
gebnisse mit sich gebracht hat. Doch
mzwischen scheint die Luft raus zu
sein, Sparzwange haben die Mog-
lichkeiten der Kommunen sehr stark
beeintrachtigt.

Nun hat inzwischen die Agenda 21
von sich reden gemacht. Ein neuer
Stern am Himmel der Ziele und
Wiinsche. Hier geht es vor allem um
die Nachhaltigkeit - nachhaltig wirt-
schaften und leben, an die Zukunft
und die nichsten Generationen den-
ken, Okologie als Uberlebensnot-
wendigkeit begreifen. Die Agenda
21, geboren aus der groBen Um-
weltkonferenz 1992 in Rio, enthalt
viele gute Ansitze, die auch an den
Offentliche Gesundheitsdienst neue
Anforderungen (hier v.a. im Bereich
Umweltmedizin) stellen, wie Rainer
Fehr vom Landesinstitut fiir den
Offentlichen Gesundheitsdienst
NRW (LOGD) in seinen Ausfiihrun-
gen betonte.



Neue Anforderungen an den
OGD

Aber was sind das fiir neue Anfor-
derungen an den Offentlichen Ge-
sundheitsdienst und wie lassen sich
diese in Zeiten knapper Kassen
durchsetzen? In einigen Stichworten
sollen hier Beispiele genannt wer-
den:

Biirgerorientierung: Fest steht, Ge-
sundheit hat einen hohen Stellenwert
in der Bevolkerung. Durch die stei-
gende Lebenserwartung verdringen
neue Kranheitsbilder die alten. Biir-
gerinnen und Biirger méchten zu-
nehmend ihre Gesundheit und den
Umgang mit eigener Kraft positiv
beeinflussen. Auf diesem boom-
enden Markt haben sich einige
Leistungsanbieter (auch Apotheken)
schon eingestellt. Auch der Offent-
liche Gesundheitsdienst soll sich
mehr als Dienstleistungsbranche fiir
die Biirgerinnen und Biirger begrei-
fen.

Doch es gibt auch Versorgungsliik-
ken - gerade in der Betreuung Ob-
dachloser oder anderer Randgrup-
pen. Hier gilt es die Liicken zu er-
kennen und Wege aufzuzeigen, wie
sie geschlossen werden kénnen.

Versorgungsdefizite konnen aber
auch in anderen Bereichen auftreten.
Wenn z.B. Altlasten fiir eine erhéh-
te Morbiditit verantwortlich sind,
missen diese Zusammenhinge er-
kannt werden. Hier soll die Gesund-
heitsberichterstattung notwendige
Daten und Statistiken liefern. Inzwi-
schen haben einige Kommunen be-
reits mit der Gesundheitsbericht-
erstattung (GBE) begonnen, auch
auf Landesebene hat man sich auf
ein einheitliches Vorgehen verstin-
digt. Doch fehlt es derzeit noch an
der Umsetzung der Erkenntnisse aus
den Zahlen und Fakten. Es sind nicht
immer einfache Lésungen, die den
Verantwortlichen angeboten werden,
und dann wird es schwierig, Mehr-

heiten fiir Anderungen in der Kom-
mune oder in einem Land zu finden.

Ines Zimmermann vom Institut fiir
Medizin-Soziologie des Universi-
tiatskrankenhauses Eppendorf in
Hamburg berichtete iiber Ihre Ana-
lyse verschiedener Gesundheits-
berichte aus dem Kinder- und
Jugendbereich. Sie stellte erhebliche
Verbesserungsmoglichkeiten fest
und gab Kriterien an, an denen sich
Gesundheitsberichterstatter in Zu-
kunft orientieren sollten.

Wichtig ist schlieBlich auch eine
Kooperation aller
Leistungserbringer in einer Kommu-
ne. Zu den neuen Anforderungen an
den OGD gehort daher auch die
Ubernahme von Koordinierungs-
Junktionen. Inzwischen geben eini-
ge OGD-Gesetze Anregungen in die-
se Richtung, so daf es z.B. in NRW
schon einige kommunale
Gesundheitskonferenzen oder ,,Run-
de Tische im Rahmen des Modell-
projektes ,,Ortsnahe Koordinierung*
gegeben hat. Das neue OGD-Gesetz
schreibt diese kommunalen
Gesundheitskonferenzen jetzt ver-
pflichtend fiir alle Kommunen vor.

Nicht zuletzt wird mit den neuen
Steuerungsmodellen in den Kommu-
nen versucht, die Verwaltung effizi-
enter und mehr biirgernah zu gestal-
ten. Mitarbeiter des OGD verbinden
mit diesem Schlagwort Stellen-
kiirzungen und Mehrbelastung,
Verwaltungsleiter sehen dies natiir-
lich ganz anders. Vom wissenschaft-
lichen Standpunkt aus kann ein auf
Prinzipien des Total Quality Mana-
gement (TQM) beruhendes stindig
sich verbesserndes Systems der
Leistungserbringung nur funktionie-
ren, wenn Mitarbeiter und Leitung
an einem Strang ziehen, wie Rainer
Heinz von der kommunalen Ge-
schéftsstelle zur Verwaltungsverein-
fachung (KGst) in Kéln berichtete.
Doch unter den Voraussetzungen des
Mangels ist dies bisher eher die Aus-
nahme. Den wohlklingenden und in

sich schlissigen Ausfithrungen des
Vortragenden folgten die ,,ungliubi-
gen® Zuhérer mit groBer Skepsis, so
daB sie sich nur schwer von den Ide-
alvorstellungen neuer Steuerungs-
modelle iiberzeugen liefen.

Im Prinzip ist den Amtsleitern
(Amtsarzten) durchaus klar, was von
ithnen erwartet wird. Doch die Rea-
litdt wird ganz anders erlebt. So
konnte Dr. Grunow-Lutter von der
Akademie fiir Offentliches Gesund-
heitswesen (AfOG) in Diisseldorf
mittels einer Befragung der Amts-
leiter feststellen, wie sehr die neuen
Anforderungen bereits in den Kop-
fen verankert ist. Kaum ein Amts-
arzt/ eine Amtsarztin wire dagegen,
wenn sie ihre Arbeit an den neuen
Anforderungen ausrichten konnten,
doch vor Ort sind Stellenkiirzungen
und Routineaufgaben der tiglichen
Arbeit bestimmend.

Fazit: Zwischen den neuen Anforde-
rungen an den OGD und den Reali-
taten vor Ort klafft noch eine grofie
Liicke. Es wird den Mitarbeitern im
OGD nur schwer zu vermitteln sein,
daB sie neue Aufgaben iibernechmen
sollen, wenn die alten nicht gekiirzt
und zudem noch Stellen abgebaut
werden. Hier miissen sich die poli-
tisch Verantwortlichen noch viele
Gedanken machen, wie sie die Mit-
arbeiter von der prinzipiellen Rich-
tigkeit der Theorie iiberzeugen kon-
nen. Und es wird darauf ankommen,
die Mitarbeiter rechtzeitig einzube-
zichen und sie durch eigene Ent-
scheidungsbefugnisse fiir Projekte
zu begeistern. Allein mit der Neu-
fassung von Verwaltungsvorschrif-
ten wird der OGD den neuen Anfor-
derungen sicherlich nicht ausrei-
chend gerecht werden. Zumindest
dariiber waren sich die Teilnehmer
mit den Vortragenden einig. Es wird
spannend sein zu beobachten, wie
sich der OGD unter den Bedingun-
gen vollig unterschiedlicher Landes-
gesetze und finanzieller Engpisse -
zwischen Bewahren und Veriandern
- weiterentwickeln wird.



M ... einfach mal
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In den letzten Wochen und Mona-
ten standen mehrere Arzneimittel-
gruppen wegen Risiken im Brenn-
punkt der Fachéffentlichkeit. Dazu
zéihlen

1) bestimmte H1-Antihistaminika
(Terfenadin, Astemizol);

2) Substitutionsmittel fiir Opiat-
abhingige (Codein, DHC, Benzo-
diazepine, v.a. Flunitrazepam);

3) Analgetika-Coffein-Kombina-
tionen.

In jedem einzelnen Fall haben die
Behorden nicht die Mafnahmen er-
griffen, die erforderlich wiren, um
eine wirksame Risikoabwehr si-
cherzustellen. Welchen Interessen
damit gedient sein soll, sei dahin-
gestellt. Sicher ist jedoch: Der
Schutz der Bevolkerung vor Arz-
neimittelrisiken hat bei den Behor-
den nicht oberste Prioritit.

Terfenadin, Astemizol

Beide Arzneistoffe sind Prodrugs,
die erst nach dem First-Pass-Effekt
in der Leber in die eigentliche Wirk-
substanz uberfithrt werden. Dabei
handelt es sich um eine Oxida-
tionsreaktion, die durch ein Enzym
des Cytochrom-P450-Systems kata-

Udo Ament

Risikoabwehr

- halbe Sachen

lysiert wird. Bestimmte Arznei-
stoffe, vor allem Makrolide vom
Erythromycin-Typ sowie systemisch
wirkende Imidazol-Antimykotika
(Ketoconazol, Itraconazol) hemmen
dieses Enzym. Dies hat zur Folge,
daB bei gleichzeitig angewendetem
Terfenadin bzw. Astemizol der First-
Pass-Effekt abgeschwicht wird bzw.
unterbleibt und die Arzneistoffe un-
verandert in den grofen Kreislauf
gelangen konnen mit moglicherwei-
se fatalen Folgen. Denn beide
Arzneistoffe haben im Gegensatz zu
den durch Cytochrom-P450 oxydier-
ten Wirkformen die Eigenschaft, daB
sie den Herzrhythmus verdndern. Im
EKG zeigt sich dies als Verlidngerung
des QT-Intervalls, ein Alarmzeichen
fur eine drohende lebensgefihrliche
Tachykardie. Nach der Kombinati-
on von Terfenadin bzw. Astemizol
mit Cytochrom-P450 hemmenden
Stoffen ist es zu mehreren vermeid-
baren Todesféllen gekommen (1).

Terfenadin und Astemizol mogen
einmal ihren Stellenwert in der The-
rapie allergischer Erkrankungen ge-
habt haben, denn bei diesen Stoffen
war es erstmals gelungen, die
antihistaminische Wirkung von der
sedierenden Nebenwirkung zu tren-
nen. Jedoch gibt es heute bessere
Stoffe, die antihistaminisch wirken,
ohne zu sedieren und die auch keine
lebens-bedrohlichen Herzarrhyth-
mien mehr erwarten lassen Loratadin

(Lisino TM) oder Cetirizin (Zyrtec
TM). Fir die riskanteren Stoffe
Terfenadin und Astemizol gibt es
folglich keine Existenzberechtigung
mehr. Sie sind uberfliissig.

Nach § 5 AMG ist es verboten, be-
denkliche Arzneimittel in Verkehr zu
bringen, wobei ,,bedenklich* dahin-
gehend definiert wird, daB die Nut-
zen-Risiko-Abwigung fiir das in
Frage stehende Arzneimittel ungiin-
stig ausféllt. Wenn es nun neuere
Arzneistoffe gibt, die eine vergleich-
bar gute Wirkung haben wie Terfe-
nadin/Astemizol, ohne deren mitun-
ter todliches Wechselwirkungs-
verhalten zu zeigen, ist unverstind-
lich, warum die beiden riskanteren
Stoffe auf dem Markt belassen wer-
den.

Der Schritt, Terfenadin und Astemi-
zol der Verschreibungspflicht zu un-
terstellen, reicht bei weitem nicht
aus. Im vergangenen Winter hatten
wir in der Apotheke aufzupassen wie
1000 Luchse, um Kombinationen
von bei Erkaltungsmitteln freiziigig
verordneten Erythromycin-Deriva-
ten mit dem ebenso freiziigig ver-
ordneten , Balkis-Saft* der Firma
Dolorgiet aufzuspiiren. Bei diesem
Saft hatte der Hersteller das ur-
springlich enthaltene Ephedrin-
derivat aus der Rezeptur eliminiert,
Terfenadin hineingetan, und iiber
Nacht war der Saft gegen unspezifi-
schen Schnupfen zu einem Saft ge-
gen Heuschnupfen mutiert. Leider
hatte die Firma vergessen, sicherzu-
stellen, daB auch wirklich alle Arzte
iiber die Verdanderung informiert
waren. Haufig wurden auch die bei-
den inkompatiblen Mittel von ver-
schiedenen Arzten rezeptiert: der
Saft kam vom Hausarzt, das Anti-
biotikum vom Kinderarzt.

Nach solchen Erfahrungen wird klar,
daB die einzige sinnvolle MaBnah-
me zur Abwehr dieses Arzneimittel-
risikos nur das Verbot von
Terfenadin und Astemizol sein kann.



Solange dies nicht geschieht, tickt
die Zeitbombe weiter.

Heroin-Substitutionsmittel, v.a.
(Dihydro))Codein

Mittel der Wahl fiir eine Substitu-
tionstherapie Heroinabhéngiger ist,
da sind sich alle Experten einig, das
Methadon. Allerdings besitzt
Methadon den , Nachteil“, daB es
keinen ,kick’, keinen , rush®, keine
Euphorie erzeugt. Der mit einer wie
auch immer gearteten Entwohnungs-
therapie verbundene Zwang, auf das
mit der Droge verbundene Gliicks-
gefiihl in Zukunft verzichten zu miis-
sen, stellt jedoch neben den quéilen-
den Entzugssymptomen das Haupt-
hindernis fiir die Abhingigen dar,
sich fir eine Entwohnungstherapie
motivieren zu lassen. Dazu kommen
behordliche Hindernisse, in ein
Methadon-Programm aufgenommen
zu werden. Die Behoérden miissen
iiberzeugt sein, dall die Aufnahme
der/des Betroffenen in ein solches
Programm erfolgsversprechend ist.
Durch dieses Raster falien alle, die
noch nicht in der Lage sind, sich ei-
nem Entzugsregime ohne Euphorie
zu unterwerfen.

Diesen Kranken kann geholfen wer-
den, wenn es gelingt, durch die kon-
trollierte Abgabe des Suchtmittels
die Dealerszene aus ihrem Leben
auszugrenzen, den Zwang zur Be-
schaffungskriminalitit aufzuheben
und sie somit zunichst sozial stabi-
lisiert werden. Wichtig ist dabei, day
nicht nur die Abgabe, sondern auch
die Anwendung des Substitutions-
mittels kontrolliert erfolgt. Bei ei-
ner Behandlung mit Codein oder
DHC ist dies kaum moglich. Alle
dret Stunden wird eine neue Dosis
benétigt, und es wiirde sich kaum je-
mand bereit finden, sich nachts alle
drei Stunden von demselben Siich-
tigen wachklingeln zu lassen, weil
dieser eine neue Dosis braucht. Der
Ansatz wire zum Scheitern verur-
teilt. Also bleibt nur iibrig, dem
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Suchtkranken die Ersatzdroge zur
wiederholten Anwendung auszuhin-
digen. Damit jedoch ist eine Kon-
trolle der Anwendung nicht mehr
moglich. Dem Miflbrauch wird Tiir
und Tor geoffnet. Das DHC wird
intravenés gespritzt, auf dem
Schwarzmarkt gehandelt und als
Notnagel eingesetzt, wenn kein He-
roin verfugbar ist. Kritiker argumen-
tieren, daBl mit DHC vielfach nicht
der Siichtige stabilisiert wird, son-
dern die Sucht. Insgesamt schadet
die breite Anwendung von DHC
oder Codein mehr als sie nutzt -
einfach deshalb, weil DHC bzw.
Codein fiir einen vom Prinzip her
richtigen Therapieansatz die falsche
Substanz ist. 2@

Diese Botschaft scheint inzwischen
auch bei Sechofer angekommen zu
sein, denn es wurde folgende ,,L6-
sung* des Problems ersonnen: Die
Abgabe von Codein/DHC, aber auch
von Benzodiazepinen wie Fluni-
trazepam an Abhangige als Substi-
tutionsmittel mufl durch BtM-Re-
zept dokumentiert werden, nicht je-
doch die Abgabe derselben Stoffe an
dieselben Personen nach der Diagno-
se Husten oder Schlafstorung. Wie
natv! Das Problem der unkontrol-
lierten Verbreitung der Substitutions-
drogen in der Szene ist damit frei-
lich immer noch nicht gelost.

Wenigstens hat die Behorde gezeigt,
daB sie willens ist, etwas zu tun,
wenn auch das Falsche. Auf die
Idee, bessere Substanzen als Code-
mn und DHC zur Drogensubstitution
zuzulassen, ist in Bonn bzw. Berlin
niemand gekommen. Professor
Gastpar, Essen, schligt Bupre-
norphin (Temgesic TM) als aus-
sichtsreiches Substitutionsmittel vor,
daneben Pentazocin (Fortral TM),
und nicht zuletzt hilt er auch Hero-
in selbst fir ein besseres Substi-
tutionsmittel als Codein oder DHC
@2). Buprenorphin flutet schnell
an, erzeugt Euphorie und wirkt lang.
Die Wirkung ist gut steuerbar, und

der/die Abhingige kommt mit zwei
Dosen am Tag aus. Somit ist eine
Kontrolle der Anwendung méglich.
Der DHC-Schwarzmarkt wiirde von
selbst austrocknen. In der Schweiz
- frither das Land mit den rigidesten
Drogengesetzen, dafir aber mit den
meisten Heroinabhingigen und den
meisten AIDS-Kranken in Europa -
wird Substitutionsbehandlung mit
Heroin praktiziert. Die Erfolge, die
damit erzielt worden sind, was die
soziale Stabilisierung der Abhingi-
gen angeht, lassen sich sehen.

In Deutschland gilt Buprenorphin
oder gar Heroin zur Substitution
nach wie vor als Teufelswerk. Nicht
einmal ein klitzekleiner Modellver-
such wird gewagt. Politischer Mut
ist leider keine deutsche Tugend.

Analgetika-Coffein-Kombinationen

Die Langzeitanwendung peripher
wirkender Analgetika fithrt - auch
in therapeutischer Dosierung - zu
Nierenschdden. Nach jahrelangem
regelmafigem Konsum solcher
Schmerzmittel tritt haufig das typi-
sche Krankheitsbild der ,,Analgeti-
ka-Nephropathie* auf, einer chroni-
schen entziindlich-degenerativen
interstitiellen Nephropathic. Bei 1@
- 15% der 60 000 PatientInnen, die
in Deutschland dialysiert werden
miissen bzw. eine Transplantatniere
haben, war die Analgetika-Nephro-
pathie Ursache fir das Nieren-
versagen. Der kausale Zusammen-
hang zwischen dem Nierenversagen
und dem vorhergegangenen Analge-
tika-Abusus ist bei den Betroffenen
unwiderlegbar nachgewiesen.

Nun ist bekannt, daB das auslésen-
de Agens fiir die Nephropathie das
Analgetikum ist, nicht das Coffein,
so daB eine Analgetika-Nephropathie
auch von einem Mono-Analgetikum
erzeugt werden kann, jedoch haben
signifikant mehr Patientlnnen mit
analgetikainduziertem Nierenversa-
gen coffeinhaltige Mischanalgetika



angewendet als Monopréparate. Mit
anderen Worten: Coffeinhaltige An-
algetika bergen gegeniiber Mono-
Analgetika ein signifikant hoheres
Risiko einer mifbrauchlichen Ver-
wendung in sich. Offensichtlich
bringt der Zusatz von Coffein
VerbraucherInnen dazu, haufiger zur
Tablette zu greifen.

Die Wirkung eines coffeinhaltigen
Analgetikums besteht nicht nur in
der Schmerzbefreiung, sondern auch
in einem Coffein-GenuBerlebnis;
dieses GenuBerlebnis verfiihrt zur
erneuten Anwendung des Analgeti-
kums. Es kommt zu einem Verhal-
tensstereotyp: Befindlichkeitssto-
rung - Tablette - Ende der Be-
findlichkeitsstérung, stattdessen
GenuBerlebnis. Hat sich dieses Ste-
reotyp erst einmal etabliert, fehlt
nicht mehr viel, und man kann ohne
das Schmerzmittel nicht mehr leben.
Es entwickelt sich ein analgetika-
induzierter Dauerkopfschmerz, der
nur durch immer héhere Dosen des
Anaigetikums noch gelindert werden
kann. Der Kreis schlieBt sich, eine
fortschreitende Nierenschadigung ist
nun vorprogrammiert.

Um diese Entwickiung zu verhin-
demn, ist ein Verbot coffeinhaltiger
Analgetika nicht erforderlich. Der
Zusatz von Coffein kann durchaus
auch geeignet sein, die analgetische

Wirkung zu verstirken, etwa beim
vasomotorischen Kopfschmerz, und
entsprechend hilfreich kénnen sol-
che Mittel in der érztlichen Thera-
piesein. Es geht darum, die Zugéing-
lichkeit dieser Mittel zu erschweren,
damit es nicht zu einem Viel-
verbrauch durch unkontrollierte An-
wendung kommt. Der Versuch,
durch die Markteliminierung von
GroBpackungen eine Begrenzung
der Verbrauchsmengen herbeizufiih-
ren, hat sich als untauglich erwie-
sen. Statt GroBpackungen kaufen
Abhangige viele Kleinpackungen;
die GroBpackungen sind vom Markt,
die Analgetika-Nephropathie als
pharmakoepidemiologisches Phano-
men existiert weiter. Es hat sich viel-
mehr gezeigt, daB coffeinhaltige
Mischanalgetika prinzipiell nicht zur
Selbstmedikation geeignet sind. Die
Uberfithrung solcher Arzneimittel in
die Verschreibungspflicht wire aus-
reichend, um die meisten Analgeti-
ka-Nephropathien zu verhindern.

Doch was wird getan? Die Uber-
schrift zu diesem Artikel: ,Halbe
Sachen” zum Verhalten der Behor-
den ist in diesem Fall noch viel zu
euphemistisch, denn die Behoérden
tun einfach gar nichts! Frei nach
dem Motto, die Dialyseindustrie ist
ein volkswirtschaftlicher Faktor, der
gefordert werden muf, hat der Sach-
verstiandigenausschuf die Verschrei-

bungspflicht abgelehnt, ohne Ne-
phrologen auch nur zu befragen. Ein
Skandal, der nicht nur das Reak-
tionsteam des Arzneimittel-Tele-
gramms mit Wut erfiillt: Dieser iiber-
fliissige Ausschul} ,sollte abge-
schafft werden. Er trigt nicht zur
Arzneimittelsicherheit bei, sondern
behindert die zustindige Bundesbe-
horde bei risikomindernden MaB-
nahmen.“ (3) Dem ist nichts hinzu-
zufiigen, ebensowenig folgender
Botschaft an die Apotheken: Wer
heute noch coffeinhaltige Analgeti-
ka zur Selbstmedikation empfichlt,
ist Teil des Problems. Die Apothe-
ken werden sich daran messen las-
sen milssen.

Quellen

(1) Netzwerk fiir gegenseitige Infor-
mation, Berlin

(2) Prof. Gastpar, Essen; Vortrags-
reihe ,,Brennpunkt Sucht, Inter-
pharm Hamburg, 1997

(3) Arzneimittel-Telegramm 2/98
(1998),14
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Dokumentation

1. Fiir die wenigen (z.B. alle Ménner), die nicht an dem Q-Seminar teilnehmen konnten,
aber auch fiir die, die dagewesen sind, dokumentieren wir das Interview , Brustkrebs
und Hormontherapie: was wissen wir wirklich dariiber?” mit Dr. Susan Love das wir
der Februar-Ausgabe der Zeitschrifi ,Balance” entnommen haben.

2. Da die Redaktion sich immer iiber die Zurverfiigungstellung von Artikeln freut, die
von Vereins-Mitgliedern in anderen Publikationsorganen verdffentlicht werden (natiir-
lich auch iiber noch nicht Veroffentlichtes), drucken wir 2 Artikel von Ingrid Schubert
und von Dorte Meyer et al. aus dem Pharma-Brief 1/98 ab.

3. Besonders freuen wir uns natiirlich auch, wenn wir offizielle Stellungnahmen des
Vereins wiedergeben konnen. Eine solche zum Thema ,,8. AMG-Novelle® wurde im
Auftrag des Vorstandes von Jiirgen Grofbe verfafit.

4. Jurgen Grofe war es auch, der fiir den VDPP in Zusammenarbeit mit dem VdAA an
dem Memorandum ,,Perspektive Gesundheit - Thesen und Vorschlige zur aktuellen
Gesundheitspolitik™ mitgewirkt hat. Die Lektiire dieser Broschiire legen wir hiermit
wirmstens ans Herz (Verlag: VAS, Reihe Politik in sozialer und okologischer Verant-
wortung, 15,- DM, ISBN 3-88864-251-5). Als kleine Kostprobe drucken wir das letzte
Kapitel hieraus ab.



terview

Brustkrebs imd Hormon-
therapie: Was wissen wir
wirklich dariiber?

Ein Gesprach mit der Chirurgin Dr. Susan Love,
stellvertretende Vorsitzende des amerikanischen
National Actions Plan for Breast Cancer

Susan Love

Uhcrsclzung aus der amerikanischen Fachzeitschrift
.Alternative Therapies in Health and Medicine™ mit
freundlicher Genehmigung des Verlages Innovision,
USA. Copyright 1997.
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INTERVIEW VON BONNIE HORRIGAN, FoT0s vON DOUG FERGUSON Fpbait

Susan M Love, MD, ist Autorin, Lehrerin, Chirurgin, Forscherin und eine
sehr engagierte Frau. Sie machte ihren AbschluB an der S UNY (State
University of New York) Downstate Medical School 1974 mit ,, cum
laude”, absolvierte ihire chirurgische Facharztausbildung am Beth Israel
Hos,bita/ in Boston, wo sie 1979 erste Assistentin war. 1980 war sie die
erste frau, die als Chirurgin in das Kollegium des Beth Israel Hospital
aufgenommen wurde. 1982 wurde Dr. Love Mitarbeiterin der Dana Fa-
ber Breast Evaluation Clinic und 1988 grindete sie das Faulkner Breast
Center in Boston. Dr. Love ging 1992 an die UCLA (University of Califor-
nia Los Angeles), um dort ein multidisziplinéres Brustkrebsvorsorgepro-
gramm aufzubauen. Ausgestattet mit einer groBzc'igigen Spende von
Revlon, griindete sie 1994 das UCLA/Revion Breast Center.

Nach 20 Jahren in der Patientenbetreuung zog sich Dr. Love 1996 aus
der klinischen Praxis zuriick, um der Grundlagenforschung mehr Zeit
widmen zu kénnen. Derzeit arbeitet sie an einem neuen Ansatz zur
Brustkrebsdiagnose tiber die Milchgénge. Fiir dieses Projekt hat ihr das
US-Verteidigungsministerium $500.000 zur Verfiigung gestellt. AuBer-
dem lehrt sie klinische Chirurgie an der UCLA und hat zwei Blicher ver-
faBt: ,Dr. Susan Love’s Breast Book " und ,Dr. Susan Love’s Hormone
Book”. Beide sind ins Deutsche (ibersetzt und tragen in Deutschland die
Titel , Das Brustbuch” und ,, Das Hormonbuch ”. ‘

Dr. Love war an der Griindung der amerikanischen National Breast Can-
cer Coalition beteiligt, einem Zusammenschlufl verschiedener Interes-
sensgruppen, der sich der Verbesserung der Diagnose und Therapie von
Brustkrebs widmet. Zur Zeit ist sie stellvertretende Vorsitzende des Na-
tional Action Plan for Breast Cancer.

-
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Interview

, Sie sind Chirurgin. Was hat Sie
W dazu bewogen, sich auf Brustkrebs
einerseits und Menopause andererseits
zu spezialisieren?

Susan Love: Als ich mich fiir die Chjr-
urgie entschied, gab es sehr wenige
Chirurginnen, und natiirlich hat man
mir nur Patientinnen mit Brustkrebs ge-
schickt. Es war unvorstellbar, daB eine
Chirurgin einen Mann operieren sollte.
Einen GroBteil meiner Zeit als Chirur-
gin verbrachte ich daher mit Mamma-
operationen. Da ich von den Patientin-
nen ‘hiufig zur Menopause befragt
wurde, lag es nahe. sich niher damit zu
beschiiftigen. Und als Mammachirurgin
bin ich der Meinung, daB wir die Risi-
ken und Konsequenzen der Hormonbe-
handlung herunterspielen. Wir miissen
diese von verschiedenen Seiten be-
leuchten.

, Welche Ansicht vertreten Sie - B.
B zur Mammographie? Sollten Fray-
en regelmdfiig zur Mammographie ge-
hen?

Love: Ich bin sehr datenorientiert. Ich
ziehe es vor, nur an Dinge zu glauben,
die bewiesen wurden. Zur Mammogra-
phie bei Frauen unter 50 gibt es keine
zuverlidssigen Daten. Nein, das ist nicht
ganz richtig. Wir haben zuverlissige
Daten, die zeigen, daB die Mammogra-
phie fiir Frauen unter 50 keinen Vorteil
bringt. Bei Frauen diesen Alters findert
sie nichts an der Sterblichkeitsrate bej
Brustkrebs.

Dafiir gibt es eine Reihe von Griin-
den. Das Brustgewebe ist bej jungen
Frauen dichter, und die Suche nach ei-
nem Tumor ist bei ihnen wie die Suche
nach einem Eisbiren im Schnee. Man
kann den Tumor nicht erkennen. Zwei-
tens kommt Brustkrebs bei jungen
Frauen seltener vor, und die Zahl der
Frauen, die geréntgt werden miissen,
um den Tumor zu finden, ist viel groBer.
Und drittens, je jiinger eine Frau ist,
desto risikoreicher ist die Rontgen-
bestrahlung und desto héher die Zahl
der Tumorerkrankungen, die dadurch
wahrscheinlich hervorgerufen werden.
Nimmt man alle Faktoren zusammen,
so ist die Wahrscheinlichkeit eines posi-
tiven Effekts sehr gering.

Bei Frauen iiber 50 hingegen konnen
wir die Heilungsquote um 30% verbes-
sern, aber auch nicht mehr. Wieder ein-
mal wurde zu viel versprochen. So wird
z.B. behauptet ,Die Mammographie
kann 85% der Tumore erkennen®. Das
ist auch richtig. Es gibt Tumore, die

! e e

sind so groB wie eine Grapefruit, und
die Mammographie kann sie erkennen.
Man sagt ,.Die Mammographie kann
Krebs friihzeitig erkennen*. Auch das
ist wahr. Dies gelingt nicht immer, aber
es ist moglich. Dann wird noch behaup-
tet ,,Krebs im Friihstadium ist zu 95%
heilbar”. Und auch das stimmt. Wenn
man diese Aussagen aneinanderreiht,
klingt das so: ,,Die Mammographie
kann'85% der Tumore erkennen, in ei-
nem Stadium, in dem sie zu 95% heil-
bar sind.“ Und das stimmt keineswegs.
Die Aussage ,,Wir kénnen 30% der Tu-
more erkennen, wenn sie noch heilbar
sind*, kommt der Wahrheit niher.

Es gibt verschiedene Tumorarten. Es
gibt Tumore, die sind so aggressiv, dal
es keine Rolle spielt, wann sie diagno-
stiziert werden. Man kann nichts gegen
sie tun. Ein weiteres Drittel ist so gutar-
tig, daB sie ohnehin nie irgend etwas an-
gerichtet hitten. Und dann gibt es eine
mittlere Gruppe, bei der man vielleicht
etwas bewirken kann. Die Mammogra-
phie eignet sich am besten zum Auffin-
den der gutartigen Tumore, die ohnehin
nie etwas angerichiet hitten.

*P Ein gutartiger Tumor ist ein Tu-
W mor, der existiert, aber nie meta-
stasiert?

Love: Richtig. Es ist wie mit einem
Wachmann, der das Haus alle zwei
Stunden kontrolliert. Wenn es einem
Einbrecher gelingt, innerhalb von 30
Minuten ins Haus hinein und wieder
heraus zu kommen, wiirde der Wach-
mann ihn nicht entdecken. Aber ein
langsamer Einbrecher, der 4 Stunden
benétigt, wiirde wahrscheinlich von
dem Wachmann aufgespiirt werden.

Die Mammographie ist wie
ein Wachmann. Der Tumor,
der am besten aufgespiirt
wird, ist der, der ohnehin
nie etwas anrichten wiirde.

Dr. Susan Love

Die Mammographie ist wie ein Wach-
mann. Der Tumor, der am besten aufge-
splirt wird, ist der langsam wachsende,
der ohnehin nie etwas anrichten wiirde.

Die Mammographie gibt uns also ein
falsches Gefiihl der Sicherheit. Wir ste]-
len den WachstumsprozeB so dar, als ob
sich der Tumor schon gleichmiBig von
der GroBe einer Erbse zur Bohne, Wal-
nuB, Zitrone und schlieBlich zur Grofle
einer Grapefruit entwickeln wiirde.
Aber 50 ist es in keinster Weise. Einige

Tumore treten gleich in der GréBe einer
Grapefruit auf, ohne dafB sie Jjemals die
GroBe einer Erbse hatten. Andere wach-
sen. Wieder andere bleiben immer so
grof3 wie eine Erbse.

Dahinter steckt eine Kombination
aus Wunschdenken — wir wiinschen
uns, die Mammographie wiirde besser
funktionieren — und unserem ungebro-
chenen Wunsch, daB es logischerweise
funktionieren mége. Nach einer Weile
glauben wir, dafB es wahr ist. Ich glaube
auch, daB wir iiber die Bildgebung hin-
aus gehen miissen. Ich glaube, daB wir
die bildgebenden Verfahren — egal ob
Mammographie, MRI, Positronenemis-
sionstomographie, Ultraschall — so weit
genutzt haben, wie wir kénnen. Was wir
wirklich brauchen, ist ein Bluttest oder
etwas, das den Krebs zu einem viel, viel
friiheren Zeitpunkt erkennen kann.

Die meisten Tumore existieren zum
Zeitpunkt der Diagnose durch die
Mammographie bereits 8 bis 10 Jahre.
Wir sollten den Tumor aber schon im
1. oder 2. Jahr finden kénnen.

, Ist es das, woran Sie arbeiten?
-

Love: Viele Leute arbeiten daran. Ich
versuche, einen Weg zu finden, wie
man die Milchgénge der Brust zur Dia-
gnose nutzen kann. Auch ein Bluttest
wie der fiir Prostatakrebs wire wiin-
schenswert. Was dabei herauskommit,
weiB ich nicht. Jetzt werden aber auch
bei 40- bis 50jihrigen Mammographien
durchgefiihrt. Das dafiir aufgewendete
Geld sollte besser fiir die Suche nach ei-
ner wirklich funktionierenden Methode
eingesetzt werden statt fiir eine Me-
thode, von der man weiB, daB sie nicht
funktioniert.

, Wer sagt eigentlich, dap3 die Arzte-
W schaft diese Methode anwenden
soll, obwohl bekannt ist, daf3 sie nicht
Sfunktioniert?

Love: Es geht dabei um finanzielle In-
teressen. Das American College of Ra-
diologists hat am lautesten gefordert,
da8 bei Frauen zwischen 40 und 50
Mammographien durchgefiihrt werden.
Das iiberrascht nicht, schlieBlich sind
sie diejenigen, die davon finanziell pro-
fitieren. :

Eine Konsensuskonferenz, die alle
Daten iiberpriifen sollte, kam zu dem
Ergebnis, daB sie keine allgemeine
Empfehlung fiir die Mammographie bei
unter 50jahrigen geben konne. Aber der
Vorsitzende des National Cancer Insti-
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tute stimmte dem nicht zu. Dann verab-
schiedete der amerikanische KongreB
ein Gesetz, das besagt ,,Wir sollten
Mammographien bei unter 50jihrigen
durchfiihren. Wie kann man einer Frau
ihr von Gott gegebenes Recht auf
eine  Rontgenaufnahme nehmen?*
AnschlieBend wurde die Angelegenheit
an ein weiteres Gremium weiterge-
reicht, das zu dem Schluf kam, daB es
richtig sei, die Mammographie fiir
Frauen ab 40 zu empfehlen.

Genau das ist passiert. Jetzt heifit es,
die Frauen wiirden dies fordern. Aber
das ist Unsinn. Die National Breast
Cancer Coalition war gegen Mammo-
graphien bei Frauen zwischen 40 und
50. Auch wenn man der Wissenschaft
positiv gegeniibersteht, sollte sie nicht
nur um ihrer selbst willen betrieben
werden. Der KongreB ist da anderer
Meinung. Er fragt: ,Wem schadet die
Mammographie?* Nun, das Problem
liegt darin, daB Leute geréntgt werden,
denen es nichts bringt, Geld an einer
Stelle ausgegeben wird, an der es nicht
den optimalen Nutzen bringt und daB
man Leute in dem Glauben [4Bt, sicher
zu sein, wenn sie zur Mammographie
gehen.

Wie schneiden Mammographien
w im Vergleich zur Selbstuntersu-
chung ab?

Love: Die Selbstuntersuchung funktio-
niert auch nicht. Es gibt gute Studien,
die zeigen, daB eine Selbstuntersu-
chung der Brust nicht zu einer Verbes-
serung der Uberlebensrate fiihrt. Dies
ist wieder eine Hoffnung, die wir un-
gern aufgeben. Wir wiinschen, es wiirde
funktionieren, und glauben, es wird
schon funktionieren. Doch zu dem Zeit-
punkt, zu dem ein Knoten spiirbar ist,
gibt es ihn schon seit 8 bis 10 Jahren. Ob
man ihn also in diesem Monat oder im
nichsten entdeckt, spielt keine Rolle.
Die meisten Frauen entdecken ihren Tu-
mor selbst, aber nicht aufgrund der
Selbstuntersuchung der Brust. Sie ent-
decken ihn unter der Dusche, oder wenn
sie sich im Bett umdrehen, oder der
Partner entdeckt ihn.

Die Selbstuntersuchung der Brust
wurde von Cushman Haggenson in
New York postuliert zu einer Zeit, als
die meisten Frauen mit Tumoren im
weit fortgeschrittenen Stadium zum
Arzt kamen. Seine Theorie war, daf sie
sich nicht mit ihrem Kérper befaBten,
ihn nicht beriihrten. Aber es gibt noch
eine andere Erklirung: Zu dieser Zeit
gab es. kaum eine Heilung fiir Brust-

BALANCE  rFebruar 1998

krebs und die Behandlung bestand in ei-
ner radikalen Mastektomie. Wenn Sie
einen Knoten entdeckten, wiirden Sie
sofort zum Arzt eilen, um sich einer ra-
dikalen Mastektomie zu unterziehen,
die ohnehin keine Heilung bringt? Si-
cher nicht. Sie wiirden wahrscheinlich
erst dann einen Arzt aufsuchen, wenn
der Tumor so groB, ulzeriert und blutig
ist, daB er Thnen Beschwerden bereitet.
mit denen Sie nicht mehr leben kénnen.
Ich glaube daher nicht, daB es daran lag,
da} sich die Frauen nicht mit ihrem
Korper befafiten, sondern, weil sie
schreckliche Angst hatten.

- Und wieder wird Geld aus dem Fen-
ster hinausgeworfen, und es stellt sich
erneut die Frage ,,Was schadet es?
Nun, das Problem liegt darin, daB man
die Frauen von ihrem Korper entfrem-
det. Kaum eine Frau untersucht ihre
Briiste, und jetzt fiihlen sich alle schul-
dig, weil sie es nicht tun. Anstatt zu sa-
gen ,,Wir wissen nicht, wie man Brust-
krebs behandelt,* sagen wir jetzt ,,Es ist
ihre eigene Schuld, weil sie keine
Selbstuntersuchung der Brust durch-
fithren.* Und dies lenkt uns von unserer
Suche nach einer wirklich funktionie-
renden Therapie ab.

"D Was wiirden Sie einer 50jihrigen
m  Frau raten?

Love: Fiir 50jihrige Frauen lohnt es
sich, jahrlich zur Mammographie zu ge-
hen. Das ist erwiesen. Eine Selbstunter-
suchung der Brust hingegen bringt mei-
ner Meinung nach nicht viel. Wir soll-
ten unseren Korper kennen. Wenn eine
Frau einen Knoten fiihlt oder etwas, das
nicht so ist, wie es sein soll, sollte sie si-
chergehen, daf eine Biopsie vorgenom-
men wird, egal, was der Arzt sagt, da
man ein anderes Empfinden fiir den
eigenen Korper hat als eine auBenste-
hende Person. Fiir 40jihrige Frauen ist
es schwieriger. Es kann sich lohnen,
eine Basismammographie durchfiihren
zu lassen. Ist das Brustgewebe sehr
dicht, dann lohnt es sich wahrscheinlich
nicht, da der Strahlenbelastung kein
Nutzen gegeniiber steht. Ist es nicht
sehr dicht, dann kann die Mammogra-
phie von Vorteil sein.

Und was wiirden Sie einer Frau ra-
W ten, die einen Knoten in ihrer Brust
entdeckt?

Love: Das erste Gebot fiir eine Frau, die
entdeckt, das sie Brustkrebs hat, ist,
nichts zu iiberstiirzen. Dies ist kein Not-
fall. Ich empfehle ihr, tief durchzuat-
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men, um iiber den Schock hinwegzu-
kommen. Eine hiufige Reaktion ist
»Nehmt mir meine Briiste ab, damit ich
weiterleben kann wie bisher. Aber
man kann nie so weiterleben wie bisher.
Es kann besser werden oder schlechter.
aber es geht nie so weiter wie bisher.
Und auch eine Brustamputation wird
daran nichts @ndern. Leider ist es hiufi g
so, daB ein Arzt sagt ,Ich konnte Sie
gleich morgen friih operieren“, und
schon ist es geschehen. Was also wirk-
lich wichtig ist: iiber den Schock hin-
wegkommen und anfangen, sich zu in-
formieren. Lesen, eine zweite und dritte
Meinung einholen, mit anderen Frauen
sprechen, sich iiber die Krankheit infor-
mieren — das hilft, unter den verschie-
denen Moglichkeiten den eigenen Weg
zu finden. Auf keinen Fall sollten man
etwas liberstiirzen.

Dann sollte man einen Arzt finden,
mit dem man zusammenarbeiten kann.
Wir erforschen gerade, ob es besser ist.
vor der Operation eine Chemotherapie
durchzufiihren oder erst danach. Ich
glaube, man sollte zuerst den Tumor
verkleinern. Es ist besser, zuerst den
GroBteil der Krebszellen zu vernichten,
denn jede Therapie — egal, ob man die
konventionelle Medizin oder alterna-
tive bzw. komplementire Heilmetho-
den anwendet — funktioniert besser.
wenn weniger Krebszellen zu bekimp-
fen sind.

Ist die Chemotherapie zur Zeit die
B Methode der Wahl, um Tumore zu
verkleinern?

Love: Wieder ist es so, daB ein Grofteil
davon Wunschdenken und Uberbewer-
tung ist. Bei einem groBen Teil der Tu-
morerkrankungen der Brust metastasie-
ren die Krebszellen bereits zum Zeit-
punkt der Diagnose. Eine Brustamputa-
tion kann also nicht die Ldsung sein.
Man kénnte sie mit dem Zuschlagen der
Stalltiir vergleichen, wenn das Pferd
schon drauBen auf dem Feld herumga-
loppiert. Es ist einfach zu spét. Bei der
Chemotherapie bzw. Hormontherapie
werden Medikamente gegeben, die im
Blutstrom zirkulieren, die existierenden
Krebszellen erreichen und sie theore-
tisch unschidlich machen konnen.
Doch leider kénnen wir nicht mit Si-
cherheit sagen, daB es iiberhaupt ir-
gendwo anders Krebszellen gibt. Wir
gehen immer von dem aus, was am
wahrscheinlichsten ist.

Dazu benutzen wir verschiedene
Methoden, z.B. die Untersuchung der
Lymphknoten. 40% der Frauen mit
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positivem Lymphknotenbefund haben
keine weiteren Krebszellen, was aber
bei 30% der Frauen mit einem negati-
ven Lymphknotenbefund der Fall ist.
Die Untersuchung der Lymphknoten ist
also wenig hilfreich. Ein anderer MaB-
stab ist die GroBe des Tumors. Wie ag-
gressiv sieht er unter dem Mikroskop
aus? Kann man Krebszellen in einem
BlutgefdB erkennen? Alle diese Metho-
den liefern Anhaltspunkte, aber keine
ist wirklich verlidBlich. Daher setzen wir
die Chemotherapie ein, wenn wir der
Meinung sind. daB der Tumor vermut-
lich Metastasen gebildet hat. So verbes-
sern wir die Heilungsrate um etwa ein
Drittel, d.h., wenn eine Patientin mit
30%iger Wahrscheinlichkeit sterben
wiirde, wiirde die Chemotherapie das
Risiko um 10% reduzieren. Wenn das
Sterblichkeitsrisiko 9% betrigt, so wird
es um 3% reduziert. Tamoxifenzitrat ist
sogar noch weniger wirksam. Tamoxi-
fenzitrat verbessert die Heilungsrate um
insgesamt 35 %.

Von zehn Frauen mit Brustkrebs
werden sieben allein durch die Opera-
tion geheilt oder durch die Operation in
Kombination mit Bestrahlung, drei
sterben. Behandelt man diese drei mit
Chemotherapie, so kann man eine Pati-
entin retten. Das Problem hierbei ist,
daB wir alle Patientinnen chemothera-
peutisch behandeln, weil wir nicht wis-
sen, welcher Tumor wie reagiert. Das
bedeutet, daB wir neun Patientinnen be-
handeln, ohne daB sie von der Behand-
lung profitieren; statt dessen leiden sie
vielleicht an den méglichen Langzeit-
wirkungen. Eines der Gebiete, auf dem

- zur Zeit gearbeitet wird, ist eine verbes-

serte Prognostik. Aber wir tendieren
dazu, jeden iiberzubehandeln, weil wir
natiirlich fiir die chemotherapeutische
Behandlung bezahlt werden.

" Weliche Daten gibt es zu Geist-Kir-
m  per-Therapien bei Krebs?

Love: Die bekannteste Studie stammt
von David Spiegel aus Stanford. Er
wihlte Frauen mit metastasierendem
Brustkrebs und teilte sie nach dem Zu-
fallsprinzip in Gruppen auf, die entwe-
der eine Unterstiitzung oder keine Un-
terstiitzung erhielten. Die Frauen, die
Unterstiitzung erhielten, lebten 18 Mo-
nate linger als die Frauen, die keine Un-
terstiitzung erhielten. Fawzy et al. fiihr-
ten eine Studie zu Melanomen durch.
Sie teilten Patienten, bei denen ein Me-
lanom diagnostiziert worden war, in
Gruppen auf. Eine Gruppe nahm an ei-
nem  sechswochigen Kurs iiber

StreBbewdltigung und Visualisierung
teil, die andere nicht. Fiinf Jahre spiter
gab es einen Unterschied in der Uber-
lebensrate zwischen den beiden Grup-
pen.

Es gibt auch Daten zur Wirkung von
Gebeten. Ich sprach mit einem Wissen-
schaftler in San Francisco, der gerade
eine Studie mit AIDS-Patienten beendet
hatte. Die Patienten wurden nach dem
Zufallsprinzip aufgeteilt, und 10 Heiler
beteten fiir die Hilfte der Patienten. Die
Patienten, fiir die gebetet wurde, wuB-
ten dies nicht. Dennoch gab es einen
signifikanten Unterschied in ihrer
Uberlebens- und Heilungsrate. Ich
glaube daher, dal wir in Zukunft mehr
und mehr wissenschaftliche Daten ha-
ben werden, die die Wirksamkeit von
Korper-Geist-Behandlung, Visualisie-
rung und Gebet belegen werden.

Ich glaube, die Zahl guter Studien
wird zunehmen. Eine wesentliche Rolle
spielt dabei die Tatsache, daB bisher —
sowohl in der konventionellen als auch
in der alternativen Medizin — eher dar-
auf verzichtet wurde, die notwendigen
Studien durchzufiihren.

So steht z.B. der Beweis noch aus,
daB eine Knochenmarkstransplantation
bei Brustkrebs etwas bringt. Diese Stu-
die ist noch nicht durchgefiihrt worden,
und es gibt geniigend Hinweise darauf,
daB es nicht funktioniert. Aber warum
wird diese Studie nicht durchgefiihrt?
Zum einen, weil die Durchfithrung von
Studien schwierig und mit Kosten ver-
bunden ist. Zum anderen, weil mit Kno-
chenmarkstransplantationen Geld ver-
dient wird. Fiihrt man die Studie nim-
lich durch und stellt fest, daB die Be-
handlung nicht funktioniert, kann man
den Traum nicht mehr verkaufen.

Dies gilt auch fiir alternative Be-
handlungsmethoden. Es gibt auch An-
wender alternativer Heilmethoden, die
sagen ,,Wir konnen die Studien nicht
durchfiihren, weil uns die FDA nicht
14Bt“, aber viel Geld damit verdienen.
Und wieder ist es so, da man, wenn
man eine Studie macht, den Traum
nicht langer verkaufen kann.

Wenn wir irgend etwas bewegen
wollen, miissen wir herausfinden, was
funktioniert. Die Wirksamkeit eines
Drittels der Behandlungsmethoden, die
in der konventionellen Medizin ange-
wandt werden, wurde nie nachgewie-
sen. Trotzdem wenden wir sie an. Ich
finde, wir sollten herausfinden, was
funktioniert, verwerfen, was nicht
funktioniert, und jede Methode und
jeden Anwender am selben Standard
messen.
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Wie sind Sie eigentlich vom Brust-
W krebs zur Menopause gekommen?

Love: Nun, ich bin 49 und bin mitten in
der Menopause. Ich bin sehr besorgt,
was die medikamentSse Behandlung
der Menopause betrifft. Die Menopause
hat sich von einem normalen Lebensab-
schnitt zu einer Krankheit gewandelt.
die behandelt werden muB. Die Me-
nopause wird auch ,,Ostrogenmangel-
krankheit genannt; aber wenn Ostro-
genmangel eine Krankheit ist, dann lei-

Schon die Bezeichnung
~hormone replacement
therapy*”, also Hormoner-
satzbehandlung, impliziert,
daB man etwas ersetzt das
fehlt. Aber das Fehlen des
Ostrogens in diesem
Lebensabschnitt ist normal.

Dr. Susan Love

den alle Mianner daran. Schon die Be-
zeichnung  ,hormone  replacement
therapy“, * also Hormonersatzbehand-
lung, impliziert, daB man etwas ersetzt,
das fehlt. Aber das Fehlen des Ostro-
gens in diesem Lebensabschnitt ist nor-
mal. Der weibliche Korper ist nicht
dafiir gedacht, lebenslang hohe Ostro-
genspiegel zu haben.

Es ist verriickt. Wir sagen gewisser-
maBen, daB Frauen vor der Menopause
normal und Frauen nach der Me-
nopause krank sind. Tatsichlich ist das
Modell fiir die Erforschung der Me-
nopause die Sterilisation. Wir nehmen
Frauen, denen die Eierstécke entfernt
wurden, als Modell und nehmen an, da3
dieses Modell der natiirlichen Me-
nopause entspricht. Dann wird die
Theorie aufgestellt, daB die Eiersticke
immer weniger Hormone produzieren
und die Ostrogenproduktion schlieBlich
so gering ist, da die Menstruation aus-
bleibt. Dann treten die typischen Ostro-
genmangelsymptome auf. Theoretisch
halten sie ein Leben lang an, da die -
Ostrogensplegel ja nicht wieder stei-
gen. Daraus folgern wir, daB wir genau-
sogut die Eierstocke einer Frau entfer-
nen, weil sie ja nicht mehr arbeiten, und
sie durch Ostrogengaben ersetzen kén-
nen, zumal sich ja vermutlich ohnehin
ein Ovarialkarzinom entwickeln wiirde.

Doch beide Annahmen sind falsch.
Die neueren Daten zeigen, daB die Eier-
stocke weiter Hormone produzieren, al-
lerdings auf einem niedrigeren Niveau.
Die Einnahme von konjugiertem Ostro-
gen ersetzt also nicht die Arbeit der Ei-
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erstcke, und dies ist der Grund, warum
Frauen, die friih eine Hysterektomie ha-
ben, trotz Therapie mit konjugiergen
Ostrogenen hiufiger unter Osteoporose
und Herzerkrankungen leiden als
Frauen, die eine natiirliche Menopause
durchlaufen.

Ein Medikament kann die Arbeit der
Eierstocke nicht ersetzen. Tatsichlich
stellt sich langsam heraus, daB die Sym-
ptome der Menopause das Ergebnis von
Hormonschwankungen sind und nicht
auf einen niedrigen Ostrogenspiegel
zuriickzufiihren sind. Die Hilfte der
Symptome riihren von einem hohen
Ostrogenspiegel her wie z. B. aufgedun-
senes Aussehen. druckempfindliche
Briiste, starke Blutungen, Akne. Sym-
ptome wie Hitzewallungen und
Trockenheit der Vagina resultieren aus
einem niedrigen Ostrogenspiegel. Esist
die Umkehrung der Pubertiit. In der Pu-
bertit steigern die Eierstécke die Pro-
duktion — das klappt nicht auf Anhieb,
und die Hormonspiegel pendeln zwi-
schen hoch, niedrig, hoch, niedrig, so
daB es zu Stimmungsschwankungen,
Akne und so weiter kommt. In der Me-
nopause stellen die Eierstécke langsam
die Produktion ein. Es kann zu einem
Zyklus kommen, bei dem der Ostrogen-
spiegel zunichst niedrig ist und dann
rasch ansteigt. Es kommt zu einer Uber-
kompensation, zum Eisprung und dann
zu starken Blutungen. Der Zyklus be-
ginnt also mit Hitzewallungen und en-
det mit einem Ostrogenhoch. Aber das
ist normal. Und wie in der Pubertiit ge-
hen die Symptome voriiber. Sie sind nur
ein paar Jahre spiirbar.

Was empfehlen Sie wéihrend der
®m  Phase der ausgepriigten Sympto-
matik?

Love: Es gibt zahlreiche Dinge, mit de-
nen sich eine Frau iiber den Berg hin-
weg helfen kann: Sport, eine Diit mit
z.B. viel Soja und Leinsamen, pflanzli-
che Mittel und Medikamente. Aber was
auch immer man wihlt, es ist nicht fiir
immer und ewig. Nach maximal drei bis
fiinf Jahren kann man die Behandlung
langsam ausklingen lassen.

Die andere Frage ist: Wie steht es mit
der Privention? Und die aktuelle Stan-
dardantwort — ich liebe diesen Spruch —
darauf ist ,,Wir waren nicht dafiir be-
stimmt, so lange zu leben”. Dahinter
steckt die Vorstellung, daB wir irgend-
wie nur so lange leben sollten, wie wir
uns fortpflanzen kdnnen, um danach tot
umzufallen. Die Vertreter dieses Ge-

dankens gehen von einem Durch-
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schnittsalter im 17. Jahrhundert von 35
Jahren aus. Sie meinen, daB die mo-
derne Medizin das Leben so sehr ver-
ldngert hat, daB wir Frauen mit Hormo-
nen unterstiitzen miissen. In Wahrheit
aber haben. wir die Gesamtlebensdauer,
die uns zur Verfiigung steht, um nicht
mehr als ein paar Monate verlingert.
Wir haben nur die durchschnittliche Le-
benserwartung verindert. ol

Die durchschnittliche Lebenserwar-
tung im 17. Jahrhundert lag bei 35 Jah-
ren. Das bedeutet nicht, da die Leute
mit 35 Jahren starben. Es bedeutet, dafl
man, wenn man zuerst addiert und dann
teilt, auf die Zahl 35 kommt. Ein Grof-
teil der damaligen Bevolkerung starb in
der Kindheit. Wenn man die Kindheit
liberlebte und besonders wenn man als
Frau iiber das gebirfihige Alter hinaus
liberlebte, konnte man gut 70 oder 80
Jahre alt werden. Der Unterschied liegt
darin, daB es heute mehr Menschen gibt
und dafl die durchschnittliche Lebens-
erwartung gestiegen ist, weil die Zahl
der Todesfille in der Kindheit extrem
niedrig ist. Es ist nicht so, daB wir un-
sere Lebenserwartung kiinstlich verlin-
gert hitten. Die- Menschen sind schon
immer 70 oder 80 geworden.

Die Vorstellung, daB8 unsere Korper
nicht fiir eine solche Lebensdauer ge-
dacht sind, ist Unsinn. Die Vorstellung,
daB wir Medikamente zur Privention
nehmen miissen, ist falsch. Und die
Theorie, da3 Osteoporose und koronare
Herzkrankheit Krankheiten der Me-
nopause sind, ist verriickt. Sie sind Al-
terskrankheiten. Das Ostrogen mag da-
bei eine Rolle spielen, aber bei Osteo-
porose und KHK handelt es sich nicht
um Erkrankungen der Menopause. Die
Inzidenz der koronaren Herzkrankheit
nimmt tatsichlich nach der Menopause
nicht zu. Die KHK kommt nur genauso
héufig vor wie zuvor. Und nicht bei je-
der Frau kommt es in der Menopause
zum Knochenabbau. Dies ist bei etwa
einem Drittel der Frauen der Fall. Es
gibt eine zweite Phase des Knochenab-
baus ab 70 Jahren, und diese ist wahr-
scheinlich signifikanter. Eine Hiiftfrak-
tur tritt durchschnittlich im Alter von 80
Jahren auf. Der erste Herzinfarkt durch-
schnittlich im Alter von 76 Jahren. Das
Durchschnittsalter bei Brustkrebs liegt
bei 64. Man nimmt also Brustkrebs mit
64 in Kauf, um einer Fraktur mit 80 vor-
zubeugen.

’ Indem man Hormone nimmt?

I .

Love: Ja. Die Vorstellung, daB wir alle
Hormone nehmen miissen, ist verriickt.

Interview

Sie 4Bt alle anderen Dinge, die wir tun
sollten, auler acht. Wenn man das Rau-
chen aufgibt, sich verniinftig ernhrt,
sich regelmiBig bewegt, kann man
ohne jedes Risiko 90% aller Herzer-
krankungen verhindern. '

Es ist kein Zufall, da8 gerade jetzt,
da die Generation der ,,Baby Boomer*
50 wird, plétzlich sehr stark die Ein-
nahme von Medikamenten propagiert
wird, die 30 Jahre fehlende Privention
ausgleichen sollen. Das AMA(Ameri-
can Medical Association)Buch zur Ge-
sundheit der Frau besagt, daB ,eine
Frau ein groBeres Risiko trigt, an einer
koronarer Herzkrankheit zu sterben als
an Brustkrebs, und daB sie daher Hor-
mone nehmen sollte*. Das stimmt. Eine
von drei Frauen stirbt an einer KHK,
und nur eine von acht Frauen bekommt
Brustkrebs. Doch die meisten Todes-
falle durch KHK ereignen sich bei
Frauen jenseits der 80. Unter 76 Jahren
iberwiegen aber die Todesfille durch
Brustkrebs im Vergleich zur KHK.
Nimmt man einmal die Raucherinnen
aus (KHK in jungen Jahren betreffen
iberwiegend Raucher), so sind Todes-
félle durch Brustkrebs dreimal so héu-
fig wie Todesfille durch koronare Herz-
krankheit. '

Einige der Verfechter der Hormon-
therapie sagen ,,Das Problem bei t5d-
lich endender KHK ist, daB das erste
Symptom bei einem Drittel dieser
Frauen der pl6tzliche Herztod ist.* Nun,
bei Frauen um die 80 bin ich mir nicht
sicher, ob wir das iberhaupt verhindern
wollen. Mit 80 tot umzufallen, scheint
mir im Vergleich zu einigen der Alter-
nativen nicht der schlechteste Tod zu
sein.

, Wie steht es mit natiirlichen Hor-
W  monen?

Love: Es gibt Leute, die mir in allen
Punkten zustimmen werden und dann
sagen ,Ja, aber wenn man natiirliche
Hormone nimmt, ist das in Ordnung.*
Genaugenommen gibt es zwei Defini-
tionen von ,,natiirlich“. Einmal bedeutet
natiirlich ,,nicht im Labor hergestellt.
In diesem Fall knnte man argumentie-
ren, daB konjugiertes Ostrogen natiir-
lich ist, weil es aus dem Urin triichtiger
Stuten gewonnen wird. Natiirlich ist es
Ostrogen vom Pferd und nicht mensch-
liches Ostrogen, aber darauf werden wir
Jetzt im Detail nicht eingehen. Zum an-
deren benutzen wir ,natiirlich® im
Sinne von ,,wie ein Hormon, das der
eigene Korper produziert”. In diesem
Fall ist Progesteron natiirlicher als
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Medroxyprogesteronacetat. Progeste-
ron wird aber zum Zeitpunkt des
Eisprungs produzjert, und es ist
nicht natiirlich, daB Frauen nach der
Menopause Progesteron im Korper
haben.

Wir benutzen das Wort ,,natiirlich*
und glauben, damit sei alles in Ord-
nung. Ostriol ist schwicher als Ostra-
diol und Ostron, und es wird behauptet,
daB es keinen Brustkrebs verursacht.
Aber diese Daten sind mit Vorsicht zu
genieBen. Sie basieren auf ein paar Stu-
dien an Ratten aus den 50er Jahren, die
nicht reproduziert wurden. Fiir die Be-
handlung der Scheidentrockenheit ist
Ostriol sicher eine gute Wahl, da es

_-nicht so stark ist. Die elementare Frage,

die sich Frauen stellen sollten, ist daher
»Will ich Medikamente zur Vorbeu-
gung nehmen?* gefolgt von ,,Welche

Medikamente will ich nehmen?* Viel-’

leicht stellen sie fest, daB sie ,,natiirli-
che* Medikamente den unnatiirlichen
vorziehen, aber alle sind sie Medika-
mente. Keines ist wirklich natiirlich.
Natiirlich wire es, nach der Menopause
keine Medikamente zu nehmen.

Erhohen diese Medikamente das
®  Risiko, an Brustkrebs zu erkran-
ken?

Love: Ja, sie erhohen das Brustkrebsri-
siko. Wir unterschitzen das Risiko ver-
mutlich, da die meisten dieser Daten —
wie auch die Daten zur koronaren Herz-
krankheit und zu Alzheimer — durch Be-
obachtung gewonnen werden. Das be-
deutet, daBl man sich eine Kohorte von
Frauen, die fiir welche Krankheit auch
immer mit Hormonen behandelt wer-
den, ansieht und sie mit Frauen ver-
gleicht, die keine Hormone einnehmen.
Und Frauen, die Hormone nehmen, er-
kranken seltener an einer KHK oder an
Alzheimer. Aber sie kommen aus einer
soziodkonomisch héheren Schicht, ha-
ben einen hoheren Bildungsgrad, sind
eher bereit, zum Arzt zu gehen, und eher
bereit, etwas gegen ihren hohen Blut-
druck und hohen Cholesterinwert zu
unternehmen. Allein diese Faktoren
konnten eine 50%ige Reduktion der
koronaren Herzkrankheit erkliren. Wir
wissen nicht, ob Hormone gesundheits-
fordernd sind, oder ob es gesunde
Frauen sind, die Hormone nehmen.
Wir iiberschiitzen wahrscheinlich
diesen Nutzen. Weiterhin gibt es noch
einen Faktor, den sogenannten ,,Com-
pliance bias“: Patienten, die ihre Place-
bos strikt einnehmen, haben 50% weni-
ger Herzerkrankungen. Die Studien

deuten an, daB sich das Risiko an Brust-
krebs zu erkranken um 30—50% erhoht,
wenn man mehr als 10 Jahre Hormone
nimmt. Dies ist ein Anstieg im relativen
Risiko. Das bedeutet, da, wenn das Ri-
siko fiir jemanden, der keine Hormone
einnimmt, [ betréigt, erhoht sich das Ri-
siko fiir jemanden, der Hormone
nimmt, auf das 1,3 bis 1,5fache, d. h. um
die Hiilfte.

Die Befiirworter der Hormonthera-
pie werden sagen ,,Eine Studie unter-
mauert dies, die andere widerlegt es.
Wie soll man wissen, was stimmt?* Das
ist richtig, wenn man alle Studien ein-
bezieht. Viele Studien betrachten nim-
lich ,.eine jemals durchgefiihrte Thera-
pie” im Vergleich zu einer ,,niemals
durchgefiihrten. Und ,,jemals durchge-
fiihrt“ kann eine Hormontherapie von
2 Wochen ebenso bezeichnen wie eine
von 6 Monaten Dauer oder linger. Bei
allen untersuchten Risiken muf man
aber die Medikamente iiber lingere Zeit
nehmen. Um also das Brustkrebsrisiko
bestimmen zu kénnen, miissen zum
Zeitpunkt der Bestimmung Hormone
eingenommen worden sein. So bald
man damit aufhort, sinkt das Risiko.
Um eine positive Auswirkung auf das
KHK-Risiko zu erzielen, muB man
Hormone nehmen. Sobald man damit
aufhort, nimmt der Nutzen ab. Das glei-
che gilt fiir die Osteoporose. Die Be-
trachtung einer einmaligen Einnahme
eines Medikaments ist nicht wirklich
sinnvoll.

Es kann sein, daB es besser wiire, mit
vorbeugenden MaBBnahmen bis Ende 60
oder Anfang 70 zu warten, denn in die-
sem Alter ist die Knochendichte nicht
viel anders als mit 50. Das bedeutet,
man nimmt die Hormone in einem Al-
ter, in dem das Herzinfarktrisiko zu-
nimmt, um den Infarkt zu verhindern.
Und weil es 10 Jahre dauert, bis sich das
Brustkrebsrisiko zeigt, wiren Sie bei
Ausbruch der Krankheit schon iiber 80
und wiirden dies mit Fassung tragen.
Natiirlich ist die pharmazeutische Indu-

strie von diesem Ansatz nicht begei-

stert.

Aber es ist schon interessant, daf in
den Kohorten dieselben Frauen auch
weniger Autounfille haben. Sie sind
eine so andersartige Population, daB
man nicht extrapolieren kann. Wir brau-
chen eine Studie, die die gleiche Anzahl
Stubenhocker in jeder Gruppe hat.
Wenn solch eine Studie vorliegt — sie
wurde von der Women’s Health Initia-
tive inzwischen begonnen — werden wir
sagen konnen, welcher Anteil auf die
medikamentdse Behandlung und wel-
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cher auf die ausgewihlte Population
zuriickzufiihren ist.

Warum nimmt man  Hormone?
®m  Warum nicht etwas anderes?

Love: Man kénnte alles Mogliche neh-
men. Es ist nicht so, dal geforscht
wurde, um das eine Mittel zu finden,
das alles verhindern wiirde. Es ist viel-
mehr so, daf3 Patienten Hormone er-
hielten, deren Auswirkungen dann
erforscht wurden. Es ist moglich. daB
andere MaBnahmen sogar besser wir-
ken.

Wir lassen andere Wege der Vorbeu-
gung vollig auBer acht. Eine kiirzlich in
JAMA veroffentlichte Studie besagte
,»wenn wir von einer 50%igen Senkung
der KHK-Rate, einer 30%igen Zu-
nahme der Brustkrebsrate und von einer
Verbesserung der Osteoporose ausge-
hen, diese Zahlen in ein mathemati-
sches Modell einbringen, profitieren
95% aller Frauen von der Hormonthe-
rapie®. Sie profitieren nach der JAMA
Studie in Form einer héheren Lebenser-
wartung. Als Beispiel angefiihrt wurde:
Wenn man raucht; einen hohen Blut-
druck hat, einen hohen Cholesterinwert
und eine Verwandte mit Brustkrebs,
dann kann die Einnahme von Ostrogen
die Lebenserwartung um 6 Monate ver-
langern.

Das heifit, diese 6 Monate werden
am Ende dazu addiert, einem Zeitpunkt
zu dem man die 6 Monate vielleicht gar
nicht mehr will. Hort man aber auf zu
rauchen, ernihrt sich veniinftig und be-
wegt sich regelmiBig, kann man meh-
rere Jahre dazu addieren: Das wird aber
als Alternative nicht angeboten: entwe-
der man nimmt Medikamente oder man
baut ab und stirbt. Bewegung verringert
das Risiko fiir Brustkrebs, Osteoporose
und koronare Herzkrankheit und fordert

" auBerdem ein gewisses physisches und

mentales Wohlbefinden, aber Bewe-
gung macht niemanden reich. Und des-
halb wird sie nicht propagiert.

Ich habe mich schon immer ge-
B fragt, ob die Anti-Baby-Pille zur
Zunahme des Brustkrebs beigetragen

hat.

Love: Es gibt zwei Arten von Brust-
krebs. Brustkrebs bei jungen Frauen ist
hdufig auf eine erbliche Belastung oder
genetische  Veranlagung  zuriickzu-
filhren. Bei ilteren Frauen ist Brust-
krebs hiufig auf Umweltfaktoren
zuriickzufiihren, sei es die Pille, die
Ernidhrung und zahlreiche andere Fak-
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toren. Vielleicht werden wir die Aus-
wirkungen der Medikamente, die wir
als Kinder genommen haben, eines Ta-
ges sehen. Das macht uns Angst. Als die
Rontgenstrahlung  zuerst  aufkam,
wurde sie zum Abtrocknen von Akne
eingesetzt, Diese Frauen haben heute
alle Brustkrebs. Und DES (Diethylstil-
bestrol) wurde wie Bonbons gegen
Fehlgeburten verschrieben. Keine Da-
ten, keine wissenschaftliche Grundlage.
Dann wurde eine Studie durchgefiihrt,
die zeigte, daB es nicht wirkt. DES
wurde trotzdem weitere 10 Jahre ver-
schrieben, bevor die Behandlung end-
lich eingestellt wurde. 17 Jahre spiiter
hieB es dann: Oh je.

In Threm H()rmonrmge'ber geben
W Sie eine ganze Reihe von Tips, wie
Frauen sich in der Menopause helfen
kénnen, z. B. kreativ zu sein. Kénnen Sie
mir mehr dazu sagen?

Love: Genauso wie Sie korperlich fit
bleiben mdchten. mochten Sie auch gei-
stig fit bleiben. Es ist ganz klar so, da3
Menschen, die Dinge mit Begeisterung
machen, lidnger leben. Kreativitit und
geistige Beweglichkeit sind entschei-
dende Faktoren.

. Es héngt davon ab, wie man etwas
sieht. Wenn man die Menopause als
Ostrogenmangelkrankheit und als Ver-
sagen der Eierstocke sieht, nimmt man
am Ende Medikamente. Man kann die-
ses geistige Bild aber auch verindern.
Es gibt zahlreiche Beispiele fiir Frauen,
die nach der Menopause eine michtige
Position innehatten bzw. innehaben wie
Margaret Mead, Indira Gandhi, Marga-
ret Thatcher, Golda Meir und Made-
leine Albright. Auf der anderen Seite
gibt es viele junge Midchen, die sehr
selbstbewuBt sind und dieses Selbstbe-
wuBtsein plotzlich verlieren, wenn sie
in die Pubertit kommen. Vielleicht
brauchen wir Ostrogen, um hiuslich
und fortpflanzungswillig zu werden,
damit die Menschheit nicht ausstirbt,
und dann befreit uns die Menopause da-
von und wir werden wieder die selbst-
bewuBte 8jahrige, die wir einst waren.

Malcom Pike, ein Forscher an der
USC (University of Southern Califor-
nia), glaubt, daB der Grund fiir die hohe
Rate an Brustkrebs, Ovarial- und Ge-
bdrmutterkrebs darin liegt, daB unsere
Hormonspiegel zu hoch sind. Seine
Theorie ist, daB wir dauernd schwanger
sein miiBten, und., daB wir, weil dies
nicht der Fall ist. sehr hohe Hormon-
spiegel haben. Daher gibt er Frauen vor
der Menopause Hormone, damit sie in
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die Menopause kommen, um damit
dem Krebs vorzubeugen. Das klingt
ziemlich drastisch, aber es ist nicht dra-
stischer, als Frauen jenseits der Me-
nopause Hormone zu geben, um die
Zeit zuriickzudrehen.

Wir verschreiben Frauen die Pille
und sie nehmen sie viele Jahre lang.
Dann geben wir ihnen Medikamente
zur Steigerung der Fruchtbarkeit, weil
sie die Pille zu lange genommen haben.
Dann, nach der Menopause, geben wir
ihnen Hormone, bis sie sterben. Ich
finde, wie wir mit dem weiblichen Kor-
per umgehen, ist vollkommen verriickt.

Glauben Sie, daf3 hohe Ostrogen-
m  spiegel verhindern, daf3 die Kreati-
vitéiit zum Durchbruch kommt?

Love: Ja, davon bin ich iiberzeugt. Man
kann sich die unterschiedlichsten Dinge
vorstellen. Man kann sagen, da8 wir aus
der Notwendigkeit des Weiterbestehens
der menschlichen Rasse diese Hormone
haben, die ein gewisses Maf an Sexua-
litdt hervorrufen. Nach der Menopause
werden wir dann davon befreit, was
nicht bedeutet, da wir asexuell wer-
den, aber daB} die Sexualitit aus anderen
Quellen gespeist wird. Nicht mehr von
der iiberwiltigenden, alles beherrschen-
den Biologie. Zu diesem Zeitpunkt
kann sehr viel Energie an eine viel krea-
tivere Stelle umgeleitet werden. Wenn
Sie ganz und gar allein da stehen woll-
ten, konnte man fragen: Wenn Sie das
Patriarchat repriasentieren wiirden, was
wiirden Sie tun? Wiirden Sie nicht allen
Frauen Ostrogen geben? SchlieBlich
mochten sie nicht, da die Frauen nach
der Menopause Thnen sagen, was Sie
tun sollen und Thnen auf der Nase her-
umtanzen. Also geben Sie ihnen Ostro-
gen und sagen ihnen, daB sie nicht dazu
bestimmt sind, so lange zu leben.

Es gibt librigens einige anthropologi-
sche Daten, die zeigen, daB Gesell-
schaften mit Frauen, die nach der Me-
nopause aktiv sind, besser iiberleben,
weil sie es sind, die sich um Alte,
Kranke und Kinder kiimmern, d. h. die
Gesellschaft zusammenhalten.

Ich habe gehort, Sie studieren jetzt
m  Betriebswirtschaft. Warum wech-
seln Sie von der Medizin, vom Brust-
krebs und der Menopause, in dieses Me-
tier?

Love: Weil ich vorhabe, das System der
»Managed care*! in die richtigen Bah-
nen zu lenken und dazu muB ich zwei-
sprachig sein: ich muf} die Sprache der

Interview

Wirtschaft ebenso sprechen wie die der
Medizin.

»-Managed care“ bietet den Frauen
ein enormes Verbesserungspotential.
Wir nehmen den MiBbrauch im alten
System nicht zur Kenntnis. Ich hatte
liber den groBten Teil meiner Laufbahn
eine eigene Praxis, ich wei3 also woven
ich spreche. All die 6konomischen An-
reize ermutigten dazu, zu viel zu behan-
deln. Wir wurden dafiir bezahlt, daB wir
operierten. Wir wurden dafiir bezahlt,
da3 wir Chemotherapien durchfiihrten.
Wir wurden dafiir bezahlt, daB wir Tests
durchfiihrten. Krankenhéusern ging es
finanziell um so besser, je mehr Tests,
Operationen und  Chemotherapien
durchgefiihrt wurden. Ich behaupte
nicht, daf} boshaft iiberlegt wurde ,,Wie
kommen wir an mehr Geld?* Aber alle
6konomischen Anreize gingen in diese
Richtung. Das war nicht gut. Und es
gab keinerlei Verantwortlichkeit. Wir
konnten tun, was immer wir wollten,
wo immer wir wollten, verlangen was
immer wir wollten, und erhielten, was
wir verlangten.

Der Wandel muBte von der Seite der
Wirtschaft her kommen. Die Arzten
hatten nicht die Absicht das System zu
dndern, und die Patienten wiirden es
auch nicht tun, weil sie nicht dafiir be-
zahlten. Normalerweise setzt in der
Wirtschaft die Beschriinkung ein, wenn
der Kunde nicht mehr bereit ist, fiir das
Uberfliissige zu bezahlen. Nach einer
Weile sagt der Kunde ,,Tut mir leid,
aber ich bin nicht mehr bereit zu zah-
len*. Aber der Kunde zahlte ja nicht und
befolgte alle Therapievorschlige des
Arztes. Die Therapie wurde immer teu-

- rer, immer mehr wurde verordnet, und

die Situation wurde immer verriickter.
Die Wirtschaft bezahlte die Rechnun-
gen iiber die Versicherungsprimien,
also muflite der Wandel von der Wirt-
schaft her kommen.

Jetzt schldgt das Pendel ins andere
Extrem aus. Die Versicherer sagen ,,Wir
sollten Anreize schaffen, damit die
Menschen gesund bleiben. Wir zahlen
Ihnen dafiir soundsoviel Dollar pro Pa-
tient und Sie verwénden diese Summe,
wie Sie es fiir richtig halten.** Auf diese
Art und Weise ist der Anreiz nicht der,
die Menschen iiberzubehandeln, son-
dern sie gesund zu erhalten. Da der An-
reiz auch Richtung Unterbehandlung

! Managed Care: Form des Kostenmanagements im
Gesundheitswesen. um einer unbegrenzten Leistungsaus-
weitung entgegenzuwirken. Dabei handelt es sich um das
Management von Versorgungsprozessen, an denen Arzte,
Krankenhiuser und Arzneimittel beteiligt sind.
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Pharmakotherapiezirkel: ein bewihrtes Konzept

von Ingrid Schubert

Die Forschungsgruppe Primérmedi-
zinische Versorgung hat unter der Lei-
tung von Frau PD Dr. med. Liselotte
von Ferber (Universitat K6ln) in enger
Kooperation mit den Pharmakothera-
pieberatern der Kassenarztlichen Ver-
einigung Hessen Ende der 1980er Jah-
re das Konzept der Pharmakotherapie-
zirkel entwickelt, das Gruppenarbeit
und Feedback iiber die Verordnungs-
weise anhand der Verordnungsanalyse
verbindet.

Diese Pharmakotherapiezirkelarbeit
stellt, wie durch die Evaluationen ge-
zeigt werden konnte, ein geeignetes
Verfahren dar, um die Verordnungs-
weise zu optimieren. Als Pharmakothe-
rapiezirkel wird eine Gruppe von Arz-
ten gleicher oder dhnlicher Fachrich-
tung bezeichnet, die sich fiir eine be-

grenzte Zeit freiwillig und regelméBig
trifft, um auf der Grundlage von the-
men- oder indikationsgruppenbezoge-
nen Verordnungsanalysen ihre jeweili-
gen Therapiekonzepte zu diskutieren
sowie Leitlinien fiir eine rationale Arz-
neitherapie zu entwickeln. Die Zirkel
werden von zwei Kollegen moderiert
und folgen in ihrer Arbeitsweise den in
der  Qualitdtssicherung iiblichen
Schritten, die sich in Form einer Spira-
le darstellen lassen (siehe Abbildung
auf Seite 6).

Ausgangspunkt der = gemeinsamen
Arbeit ist die themenspezifische Ana-
lyse der Rezepte eines Quartals, die fiir
jeden Teilnehmer des Zirkels erstellt
wird. Diese Analyse beschreibt den Ist-
Zustand; sie macht die Alltagsroutine
im Verordnen — und Abweichungen



von den eigenen Idealvorstellungen —
sichtbar. Durch Fragen des Moderators
und der anderen TeilnehmerInnen wird
deutlich, wie sich die Arzte im thera-
peutischen Vorgehen trotz vergleichba-
rer Klientel unterscheiden.

Umsetzung
der
Strategien

Was wurde
erreicht?

Entwicklung von
Strategien zur
Verbesserung der
Verordnungsweise

Auswahl der
vorrangig zu
bearbeitenden
Probleme

Fiir die Verordnungsanalyse werden
einerseits Indikationsgruppen gewihlt,
bei denen ein hohes Verordnungsvolu-
men auf Qualititsprobleme deutet, wie
z.B. unscharfe Indikationsstellung oder
unkontrollierte 6auertherapicn. Bei-
spiele hierfiir sind durchblutungsfor-
dernde Mittel, Venenmittel, Prokineti-
ka, Enzympriparate, Benzodiazepine
oder auch Mukolytika. Andererseits
werden’ auch Arzneimittelgruppen be-
sprochen, bei denen Unsicherheiten
hinsichtlich der Arzneimittelauswahl
oder des Behandlungsschemas beste-
hen, wie z.B. Lipidsenker, Ulkusmittel,
Opiate, steroidale Antiasthmatika. Bei
den erstgenannten Arzneimittelgruppen
zielt die Arbeit des Qualititszirkels in
der Regel auf eine Einschrinkung der
Verordnungshiufigkeit, einhergehend
mit einer intensiveren Beratung der
Patienten. Bei den letztgenannten
Gruppen kann die Fortbildungstitigkeit
auch durchaus zu einem héheren Arz-
neimitteleinsatz fiihren.

Wie ein roter Faden zieht sich die
Frage nach  der Arzneimittelauswahl
und Kontrolle der Therapiedauer durch
die Zirkelsitzungen. So zeigt bei-
spielsweise die Rezeptanalyse, daB fast
ein Drittel der Benzodiazepinverord-
nungen auf die langwirkenden Pripara-
te entfiel, die therapeutisch problema-
tisch sind (hang-over Effekte, Gefahr
nichtlicher Stiirze bei ilteren Patien-
ten). Zudem erhielten 40% - 80% der
Benzodiazepinemptinger  (so  die
Streuung bei den einzelnen Arzten) die

Feed back
Rezeptanalyse

Wiederholung der
Rezeptanalyse
(Evaluation)

Préparate ldnger als einen Monat, so
daB hier die Gefahr einer Abhingigkeit
bedacht werden muB. Im Zirkel kam es
zu einem Austausch, wie die Verord-
nungsqualitdt verbessert werden kann.
Als Strategien wurden genannt: keine

- Rezepte ohne Arztge-
spriach ausstellen, d. h.,
keine automatische
Nachverordnung  durch
Bestellung bei den Arzt-
helferinnen, bei Nach-
‘verordnung die Indika-
tion iberpriifen, jede
Verordnung mit Menge
und Dosierung doku-
mentieren, bei Nachver-
ordnungen den  Ver-
brauch kontrollieren
sowie eine personliche
Arzneimittelliste  anle-
gen. Letzteres hilft auch,
das Spektrum der verordneten Arz-
neimittel einzuschrinken.

Problem-
analyse

\

Eine Besonderheit des Konzeptes ist
die Durchfiihrung einer Evaluation
nach Beendigung der 6 - 8 Zirkelsit-
zungen, d. h. nach ca. einem Jahr. Die
Evaluation ist fiir die Pharmakothera-
piezirkelarbeit  unabdingbar, denn
durch die erneute Verordnungsanalyse
erhalten. die Arzte ein Feedback, ob

und wie sich ihr Verordnungsverhalten
verdndert hat. Hierdurch schlieBt sich
der Kreis der qualititssichernden
Schritte, da die erneute Verordnungsa-
nalyse zugleich wieder als Ausgangs-
punkt fiir das Erkennen weiterer oder
noch bestehender Verordnungsproble-
me dient. Die Evaluationen zeigten bei
den meisten Teilnehmern Verdnderun-
gen im Verordnungsverhalten — so z .B.
eine Reduzierung der Verordnungs-
héufigkeit von Arzneimitteln mit nicht
gesicherter Wirksambkeit.

Zusammenfassend kann festgehalten
werden, daf8 die Pharmakotherapiezir-
kelarbeit, die den kollegialen Eifah-
rungsaustausch mit der Analyse der
getdtigten  Verordnungen verbindet,
sich als Fortbildungs- und Qualititssi-
cherungsmaBnahme bewihrt hat und
zunehmend Verbreitung findet. Wichtig
ist jedoch, daB die Auseinandersetzung
mit der Thematik sich iiber eine linge-
ren Zeitraum erstreckt, da Verhal-
tensdnderungen Zeit benstigen und nur
so auch langerfristige Wirkungen er-
zielt werden konnen.

Dr. Ingrid Schubert, Forschungs-
gruppe - Primdrmedizinische Versor-
gung, Koln.

Voraussetzungen fiir die erfolgreiche
Arbeit in Qualititszirkeln

von Dérte Meyer, Edith Andres und Joachim Szecsenyi

Die ersten Qualitiitszirkel entstan-
den in Deutschland Ende der 80er
Jahre. 1991 beschloB dann die Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung
(KBV), Qualititszirkel flichendek-
kend als Instrument der Qualititssi-
cherung einzufiihren. Die KBV und
das Bundesministerium fiir Gesund-
heit beauftragten 1992 die Arbeitsge-
meinschaft Qualititssicherung in der
ambulanten Versorgung (AQuA) mit
einem Modellvorhaben, das Trai-
ningsseminare fiir Moderatoren und
die Erarbeitung eines Leitfadens be-
inhaltete. Seit einigen Jahren wichst
die Zahl der drztlichen Qualititszirkel
stetig.

Wichtige Merkmale der Arbeit in
Qualititszirkeln zeigt die Abbildung

auf Seite 7. Die Arzneimitteltherapic
ist dabei eines von vielen Themen, das
als Arbeitsschwerpunkt gewihlt wer-
den kann. In den Niederlanden ist diese
Art von Qualitdtszirkeln seit Jahren

. fest etabliert: Farmacotherapie Overleg

(FTO) oder »-Pharmakotherapie-
Uberlegungen*. 1995 waren 90% aller
Hausérzte in dauerhaften Gruppen en-
gagiert. Apotheker liefern die Verord-
nungsanalysen und spielen eine wich-
tige Rolle als externe Berater.

Hausérztliche  Qualititszirkel  mit
dem Schwerpunkt Pharmakotherapie
kdnnen verschiedene Zielsetzungen
verfolgen: fachlicher Austausch unter
Kollegen, Verbesserung der Verord-
nungsqualitit, Senkung der Kosten.
Insbesondere im Hinblick auf den er-
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sten Punkt profitieren die teilnehmen-
den Arzte und Arztinnen selbst deut-
lich und sofort feststellbar. Als Kon-
trast zur eher isolierten Arbeit im Pra-
xisalltag erfahren sie, da ihre Kolle-
gen mit dhnlichen Schwierigkeiten zu
tun haben, und suchen gemeinsam
nach praktikablen Losungen.

Voraussetzungen fiir selbstkritische
und konstruktive Diskussionen sind
dabei vor allen Dingen Gleichberechti-
gung, Offenheit, Akzeptanz kontrirer
Meinungen und Vertraulichkeit. Diese
Voraussetzungen . sind am ehesten zu
verwirklichen, wenn auch die Modera-
toren als ,,Gleiche - unter Gleichen*
agieren (englisch: peer review), d.h.
selbst als niedergelassene Arzte titig
sind.

lysen zundchst einmal Transparenz
iiber des Verordnungsverhalten der
Arzte hergestellt. Da Arzte eher patien-
ten- oder problembezogen denken,
werden die Verordnuhgsdaten durch
Fallbeispiele simulierter oder realer
Patienten erginzt. Anhand konkreter
Beispiele versucht die- Gruppe sich zu
einigen, in welchen Situationen iiber-
haupt Arzneimittel angezeigt sind und
welche Wirkstoffe dann am besten ge-
eignet sind.

Je kleiner die Zahl der verordneten
Wirkstotfe, desto besser kann ein Arzt
Nutzen und Risiken beurteilen und
auch Kosten vergleichen. Erschwert
wird eine solche Beschrinkung durch
Faktoren wie den uniiberschaubaren
deutschen  Arzneimittelmarkt,  das

Qualitatszirkel mit Schwerpunkt Pharmakotherapie arbeiten ...

selbstbestimmt

moderatorengestiitzt

unter Wahrung der
Vertaulichkeit und
arztlichen Schweigepflicht

in offener
Atmosphire

Schwerer haben es ,,Experten®, d.h.
Mediziner ohne eigene Praxis, Phar-
makologen oder Pharmazeuten.
Schnell duBern Hausidrzte die Kritik,
daB deren Losungsvorschlige theore-
tisch gut begriindet sein mogen, im
Praxisalltag aber aus verschiedensten
Griinden nicht umsetzbar seien.

Als Grundprinzip gilt also, da die
Gruppe Erfahrungen austauscht und
eigene Losungen entwickelt. Dennoch
sollen neue und manchmal unbequeme
Erkenntnisse aufgegriffen werden, die
tatsichlich zu einer Anderung der bis-
herigen Verordnungsweise fiihren. Dies
gelingt nur bei gut strukturierter Dis-
kussion mit gezielter Unterstiitzung
von auf3en. '

Wie im vorangehenden Artikel be-
schrieben, wird durch Verordnungsana-
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... und machen

SpaB!!!

ualitats-
zirke! '

mit festem
Teilnehmer-Kreis

themenzentriert

auf Grundlage der eigenen
Verordnungsdaten

orientiert an der eigenen Praxis

1997 © L& @.‘;

Marketing und die Fortsetzung der
Verordnungen von Fachirzten und
Kliniken. Der Qualititszirkel liefert
hier Anregungen fiir eine personliche
Arzneimittelliste.

Je nach Indikationsgruppe werden
neben der Arzneitherapie weitere Fra-
gen angesprochen, z.B. Diagnostik,
nicht-medikamentose Malnahmen und
Kontrolle des Therapieziels. Entspre-
chende Empfehlungen fiir bestimmte
Beschwerden werden in Handlungs-
leitlinien zusammengefaft.

Immer wieder filhren Arzte an, wie
stark der Druck durch die Patienten
und Patientinnen ist. Wie = hdufig
Wunschverordnungen tatsachlich sind
und ob sie vermeidbar wiren, miifite
genauer untersucht werden. Ergebnisse
aus Patientenbefragungen weisen dar-

- Arzneimittel

auf hin, daB Arzte diese Erwartungen
héufig iiberschitzen.

Fiir viele Arzte gehort es einfach da-
zu, eine Konsultation mit einem Rezept
abzuschlieBen oder zu beenden. Als
Ersatz fiir eine Arzneiverordnung kann
hier ein ,,Beratungsrezept® dienen: Pa-
tienten erhalten auf einem Informati-
onsblatt verstindliche Hinweise, was
sie selbst bei ihren Beschwerden tun
konnen.

Verinderungen der medikamentdsen
Therapie sind nur mdglich mit dem
Verstindnis und der Akzeptanz von
Arzten und Patienten. Das Arzt-
Patienten-Verhiltnis ist daher immer
wieder Thema in den Qualitdtszirkeln.
Dabei soll vermittelt werden, daB Arz-
te, die gute Griinde fiir oder gegen ein
haben, diese auch den
meisten ihrer Patienten verstindlich
machen konnen. Dies zeigen zumin-
dest die Erfahrungen einiger Arzte und
Patientenbefragungen.

Insgesamt wird eine bewuflite Ver-
ordnungsweise angestrebt. Dazu zahlt
auch, Arzte zu erinnern, daB Arznei-
mittel nicht ihr einziges ,,Handwerks-
zeug* sind. Vieles erreichen Hausirzte
auf andere Art, indem sie die Probleme
ihrer Patienten ernst nehmen und ihren
wirklichen Bediirfnissen nachgehen:
Oft ist das Rezept nur scheinbar die
schnelle Losung.

Dorte Meyer, Edith Andres, Joachim
Szecsenyi, AQUA - Institut fiir ange-
wandte Qualitdtsforderung und For-
schung im Gesundheitswesen GmbH,
Gottingen
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Stellungnahme des Vereins Demokratischer
Pharmazeutinnen und Pharmazeuten (VDPP) zur 8.
AMG-Novelle (BT-Drucksache 13/9996)

Die Vorrede zum Gesetzentwurf der
Bundesregierung nennt als Zweck
“die weitere Verbesserung der
Arzneimittelsicherheit und Arznei-
mitteliiberwachung”. Viele der vor-
gesehenen Regelungen stimmen
nach Ansicht des VDPP mit dieser
Zielsetzung tiberein und sind deshalb
zu begriifen.

Das Verbot von Vertrieb, Verschrei-
bung und Anwendung von Arznei-
mitteln zu Dopingzwecken ist unein-
geschrankt zu befiirworten. Auch das
Verbot des Versandhandels mit
apothekenpflichtigen Arzneimitteln
findet unsere vollstindige Zustim-
mung.

Der VDPP begriifit gleichfalls die
Regelungen zur Verbesserung des
Informationsaustausches zwischen
Arzneimittelbehorden in der EU und
zur Information der Offentlichkeit
uber Arzneirisiken durch die Zulas-
sungsbehorden.

Der Sinn einiger anderer Punkte des
Regierungsentwurfes erschliefit sich
uns nur bedingt, in den folgenden
Absitzen sei dies naher erliutert:

Ziffer 1 sicht vor, daP in § 4 Abs. 2
die besonderen Regelungen fiir Blut-
zubereitungen kiinftig nur noch fiir
solche Arzneimittel gelten sollen, die

Blut oder Blutbestandteile als Wirk-
stoff enthalten, nicht aber fiir solche,
in denen sie als Hilfsstoff enthalten
sind. Den Zweck dieser geplanten
Neuregelung konnen wir nur schwer
nachvollziehen, da die besonderen
mit Blut und Blutbestandteilen ver-
bundenen Risiken ja nicht von der
Deklaration der Bestandteile als
Wirk- oder Hilfsstoff abhingen.

Da die Absitze 3 bis 7 mit Sera,
Impfstoffen etc. ja bestehen bleiben,
scheint die bedeutendste Gruppe von
Arzneimitteln, fiir deren Inver-
kehrbringen Erleichterungen ge-
schaffen werden sollen, die der
Hyposensibilisierungslosungen zu
sein. Wenn wir beriicksichtigen, dafy
auBerordentlich viele Patienten mit
diesen Praparaten behandelt werden,
und daf man iiber das Verhéltnis von
Nutzen und Risiko hier zumindest
unterschiedlicher Ansicht sein kann,
so scheint eine Deregulierung hier
nicht sachgerecht zu sein.

Ziffer 8 sieht vor, dal mit dem neu-
en § 14 Abs. 2a bei der Herstellung
radioaktiver Arzneimittel, die inner-
halb einer Einrichtung verwendet
werden, sowie bei der Herstellung
von Transplantaten oder Wirkstoffen
der Herstellungsleiter gleichzeitig
auch Kontroll- und Vertriebsleiter
sein kann.

Der geltende § 14 Abs. 2 sieht ver-
gleichbare Erleichterungen z. B. fiir
natiirliche Heilwésser und Moorbi-
der vor, was sicher nicht besonders
problematisch ist. AuBerordentlich
sensiblen Arzneimittelgruppen einen
ahnlichen Status wie Heilwissern
und Moorbadern zu geben, erscheint
uns allerdings fragwiirdig.

Die Bundesregierung hat den Vor-
schlag des Bundesrates iibernom-
men, Transplantate, die nicht inner-
halb der herstellenden Einrichtung
verwendet werden, von der Rege-
lung auszunehmen, was zu ein
Schritt in die richtige Richtung ist.
Uns erschiene allerdings ein Verzicht
auf die Neuregelung oder zumindest
auch die Herausnahme von Wirk-
stoffen, die an andere Einrichtungen
weitergegeben werden, angemesse-
ner.

Die Stellungnahme des Bundesra-
tes enthalt im Detail durchaus sinn-
volle Ergdnzungen und Verbesserun-
gen des Gesetzentwurfes. Leider
sind in den Punkten 6, 9, 21 und 27
der Bundesratsstellungnahme zu-
satzliche Sonderregelungen fiir Arz-
neimittel der besonderen Therapie-
richtungen vorgesehen, die aus un-
serer Sicht so nicht gutzuheifen sind.

Punkt 6 sieht eine Erweiterung des
Begriffes “besondere Therapie-
richtungen” vor. Nicht nur Homéo-
pathie, Phytotherapie und Anthropo-
sophie, sondern z. B. auch die
Enzymtherapie soll das Privileg der
Beteiligung einer Kommission von
Vertretern dieser Therapierichtung
an Zulassungsentscheidungen erhal-
ten.

Gerade bei der in der Begriindung
zu diesem Punkt genannten Enzym-
therapie stellt sich die Frage, wes-
halb Nutzen und Risiko der Arznei-
mittel hier anders beurteilt werden
sollten als bei irgendeinem beliebi-
gen Arzneimittel der “Schulmedi-



zin”. In der letzten Ausgabe des
Arzneitelegramms (3/98, S. 35f)
wird tiber schwere Nebenwirkungen
bei der Anwendung eines Enzym-
priparats an einer Patientin mit mul-
tipler Sklerose berichtet. Warum soll
die zumindest fragwiirdige Wirk-
samkeit, der die Gefahr schwerer
und schwerster unerwiinschter Ef-
fekte gegeniibersteht, hier anders be-
urteilt werden als bei anderen Arz-
neimitteln?

Punkt 9 und 21 sehen gleichfalls
zusétzliche Sonderregelungen fiir die
Arzneimittel der besonderen Thera-
pierichtungen vor, deren Nutzen sich
uns nicht erschlieit. Die bei Punkt
9 u. a. genannte Begrindung, die
bisherigen Regelungen gingen iiber
das von der EU geforderte hinaus,
ist schwer nachzuvollziehen. Wo es
im Interesse der Arzneimittel-
sicherheit sinnvoll ist, Regelungen
zu schaffen, die iiber EU-Forderun-
gen hinausgehen, da sollte man es
doch auch tun.

Schon in der jetzigen Fassung des §
25 Abs. 2 Nr. 5a ist die besondere
Stellung der Arzneimittel der beson-
deren Therapierichtungen beriick-
sichtigt, eine weitere Deregulierung
erscheint uns fragwiirdig.

Punkt 27 liefert die Begriindung fiir
die vom Bundesrat angestrebten Ver-
anderungen zugunsten der Arznei-
mittel der besonderen Therapie-
richtungen. Die Argumente erinnern
an die Griinde, die vor einiger Zeit
gegen die Positivliste vorgebracht
wurden. Sie werden nicht richtiger
dadurch, daB sie jetzt aus einer an-
deren politischen Ecke zu kommen
scheinen.

Eine sinnvolle Bereinigung des
Arzneimittelangebots darf keine
Therapierichtung ausnehmen. Es
sollte auch beriicksichtigt werden,
daB} die meisten Arzneimittel der be-
sonderen Therapierichtungen nicht
verschreibungspflichtig sind, dies
gilt auch fir Injektionslésungen.

Diese werden haufig von Heilprak-
tikern und gar nicht so selten auch
in der Selbstmedikation angewandt.
Beim Aufireten allergischer Reaktio-
nen ist der Patient hier noch weni-
ger geschiitzt als bei der Anwendung
in der Arztpraxis.

Angesichts dessen, dal es politisch
nicht gewollt zu sein scheint, Arz-
neimittel zur parenteralen Anwen-
dung generell der Verschreibungs-
pflicht zu unterstellen, erscheint es
uns um so notwendiger sicherzustel-
len, daB jeder Bestandteil dieser Pri-
parate nachweislich einen Beitrag
zur Wirksamkeit leistet, und dafl das
Verhiltnis von Nutzen und Risiko
positiv beurteilt wird.

Jirgen Grofie
fir den Vorstand des VDPP
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Adressen der regionalen Kontaktpersonen

Baden-Wiirttemberg Hessen

Udo Ament Franz Kirchner

Ringstr. 28 “Tréankestr. 7

74838 Limbach 34497 Korbach

Telefon 06287-92080 (geschfil.) Tel.: 05631/61493
06287-920812 o. -21 (priv.)

Telefax 06287-920820 g Mecklenburg-Vorpommern

siehe Hamburg

Bayern

Michaela Raasch Niedersachsen

Birkenweg 14 Gabi Beisswanger

85551 Kirchheim Hohnsen 32

Tel.: 089/34 74 00 31134 Hildesheim
Tel.: 05121/877405

Berlin

Dr. Regina Schumann Nordrhein-Westfalen

Halskestr. 4 Volker Kluy -

12167 Berlin Elbinger Str. 9

Tel.: 030/79514 71 . 40670 Meerbusch

¢ ' - Tel.: 02159/51744

Brandenburg - e

Peter Rhiemeier ‘ Rheinland-Pfalz

Linden-Apotheke TR - siehe Hessen

Brandenburger Strale 158 SR

-14542 Werder/Havel Saarland

Tel.: 03327/40593 ' Edith Arweiler
Bernhardstraflle 19

Bremen : : , 66763 Dillingen/Saar

Jutta Frommeyer Tel.. 06831/73463

Igel Apotheke )

Schwaneweder Stral3e 21 Sachsen-Anhalt

28779 Bremen siehe Niedersachsen

Tel.: 0421/605054

: : , ~ Sachsen

Hamburg Dr. Christina Kasek

Gudrun Likus - ’ . Kantstrale 12

Fleming-Apotheke ' 04275 Leipzig

Grindelallee 182 Tel.: 0341/391 1810

20144 Hamburg N . Sk g T

Tel.: 040/458768 ) . Schleswig-Holstein.

siehe Hamburg

Thiiringen
siehe Hessen



