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Editorial

Der erste Teil des Artikels von Udo Ament (Vom Ende
einer Lige, Teil I, RB 45) hat erwartungsgemiB ein ge-
teiltes Echo hervorgerufen. Es waren in erster Linie
Beschwerden, die telefonisch an die Redaktion gerich-
tet waren.Dessenungeachtet drucken wir in dieser Aus-
gabe Teil II ab, denn wir sehen den VDPP nach wie vor
nicht ausschlieflich als Konkurrenz zu den
pharmazeutschen Institutionen, sondern immer noch als
Teil der linken Bewegung.

AuBerdem verstehen wir den Rundbrief natiirlich vor
allem als Organ zur Meinungsbildung und als
Diskussionsforum. Daher laden wir dazu ein, Beitrige
des Rundbrief in Form von Leserbriefen zu kommen-
tieren.
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Liebe Leserinnen!

Es ist gar nicht so einfach, ein GruRwort zu schreiben, weil mir mein mékeliger Sohn
im Rucken sitzt bzw. auf dem Boden rumkriecht. Wahrscheinlich hat er Hunger,
weshalb ich meine Schreiberei gleich unterbrechen kann. Ich hoffe, Ihr hattet einen
guten Sommer, und es ist im Moment sehr spannend, was uns der Herbst bringt.
Bleibt nur zu hoffen, daR sich die Bundesburgerinnen in zwei Wochen anders als
hier in Bayern entscheiden.

Am 7. November sehen wir uns hoffentlich zum Herbstseminar in Hamburg wieder.
Diesmal soll es um die kritische Bewertung von Fall-Kontroll- und Klinischen Studii-
en gehen, die uns in der Fachpresse haufig begegnen. Doch wie laRt sich auf die-
sem Gebiet die Spreu vom Weizen trennen? Das wollen wir im Seminar anhand
einiger Beispiele erkunden. Vielleicht wird das Seminar als Weiterbildungs-
veranstaltung zur/m Offizinapothekerin angerechnet, Thomas Schulz kiimmert sich
darum. Wenn Ihr gerne kommen wollt, aber die eine oder der andere kleine Kinder
zuhause hat, dann bringt sie einfach mit, denn wéahrend des Seminars wird Kinder-
betreuung angeboten. Meldet Euch fruh an, damit wir alles gut planen kénnen.

Und zum SchluR noch etwas an unsere Mitglieder in Bayern: wir haben bisher keine
Regionalgruppe in diesem Bundesland, was sehr schade ist. Wer von Euch hat
Lust, mit mir eine zu grunden, um jeden Monat VDPPlerlnnen zu treffen? Meldet
Euch bei mir unter der Telefonnummer 089-2022106, falls ich nicht da bin, schaltet
sich unser Anrufbeantworter unter dem Namen Bukki ein. Also, ich hoffe bis bald!

Flr den Vorstand, Isabella Sulger
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Thomas Hammer

Ethik contra Monetik

Wihrend des Apothekertages 1997
wurde der Antrag gestellt, einen
Pharmazeutischen Ethikkodex zu
erstellen. Da die meisten Delegier-
ten mit diesem Antrag anscheinend
tiberfordert gewesen sind, wurde er
nach ultrakurzer ,, Diskussion® in die
ABDA-Ausschiisse iiberwiesen.

Nachdem die Mitgliederversamm-
lung der ABDA aufihrer Sitzung im
Dezember 1997 empfohlen hatte,
den ,,Code of Ethics for Pharma-
cists“, der im selben Jahr vom Rat
der Federation Internationale Phar-
maceutique (FIP) verabschiedet wor-
den war, zu iibersetzen und an die
deutschen Verhéltnisse anzupassen,
entstand daraufhin eine deutsche
Fassung unter Mitarbeit der Antrag-
stellernnen, aber ohne vorherige
Diskussion in der Berufsoffentlich-
keit. Diese Fassung wurde dann am
30. Juni 1998 von der Mitglieder-
versammlung der ABDA als giiltig
fur Deutschland anerkannt. In der PZ
Nr. 29 vom 16. Juli 1998 wurde
schlieBlich eine Erklirung ,,Ethische
Grundsitze fiir Apothekerinnen und
Apotheker veroffentlicht (s. rechte
Seite). Ob es sich dabei um die deut-
sche Bearbeitung handelt oder um
die Erklarung der FIP; ist meiner
Meinung nach schwer zu beurteilen.

Unabhéngig von einer inhaltlichen
Kritik an der Erklarung, an der sich
auch der VDPP beteiligen sollte,
muss man auf jeden Fall die Art und
Weise, wie diese Erklirung zustan-
de gekommen ist, kritisieren. Wie so
oft bei berufspolitischen Fragestel-
lungen nimmt die ABDA fiir sich in
Anspruch, fiir die Berufsoffentlich-
keit zu sprechen, ohne diese vorher
zu Wort kommen zu lassen. In die-
sem Punkt muss man natiirlich auch
den AntragstellerInnen den Vorwurf
machen, versagt zu haben.

Aber: alles wird gut! Denn, steht
nicht in der Pdambel der Erklirung
geschrieben: ,,... obgleich die grund-
legenden ethischen Prinzipien im
wesentlichen weiter gelten, wurden
die Grundsitze der pharmazeuti-
schen Ethik neu formuliert, um sie
in der Offentlichkeit zu bestitigen
und erneut festzulegen.“? Also war-
ten wir es ab!
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Ethische Grundsitze
fiir Apothekerinnen und Apotheker

Die folgende Erkldrung zu berufs-
ethischen Standards wurde von der
Versammlung des Internationalen
Apothekerverbandes (FIP) am 5. Sep-
tember 1997 in Vancouver verab-
schiedet.

Praambel

Ein Berufsstand wird an der Bereit-
schaft der Berufsangehérigen gemes-
sen, sich auf ethische und berufs-
ethische Grundsétze zu verpflichten,
die liber den Rahmen gesetzlich fest-
gelegter Minimalanforderungen hin-
ausgehen (siehe Anlage).

Apotheker sind Heilberufler; sie hel-
fen den Menschen dabei, ihre Ge-
sundheit zu erhalten und Gesund-
heitsstérungen zu vermeiden. Sie sor-
gen fiir die bestmégliche Anwendung
der von ihnen beschafften und herge-
stellten Arzneimittel.

Die Rolle des Apothekers hat sich im
Verlauf der letzten 20 Jahre entschei-
dend verdndert. Obgleich die grund-
legenden ethischen Prinzipien im we-
sentlichen weiter gelten, wurden die
Grundsétze der pharmazeutischen
Ethik neu formuliert, um sie in der Of-
fentlichkeit zu bestatigen und erneut
festzulegen. Sie bilden die Grundlage
fir das Selbstverstidndnis und die
Verantwortung der Apotheker.

Grundsatze in der Ausiibung des
Apothekerberufes:

1. Wichtigste Verantwortung des
Apothekers ist das Wohl des ein-
zelnen Patienten.

Verpflichtungen:

O sachgerechtes Handeln

O Vorrang des Wohls der Patienten
vor personlichen oder wirtschaftli-
chen Interessen des Apothekers

O Foérderung des Rechts der einzel-
nen Patienten auf eine mdéglichst si-
chere und wirksame Behandlung

2. Der Apotheker bringt jedem die
gleiche berufliche Zuwendung ent-
gegen.

Verpilichtungen:

O Achtung vor dem Leben und vor
der Menschenwiirde

O keine Diskriminierung

O Bestreben, jeden einzelnen seinen
personlichen Umstdnden gemiB zu
behandeln und zu informieren

3. Der Apotheker achtet das Recht
des einzelnen auf freie Wahl seiner
Behandlung.

Verpflichtung:

O Einbeziehung des Patienten bei der
Erstellung von Heil- und Behand-
lungsplénen, sofern Apotheker daran
beteiligt sind

4. Der Apotheker achtet und
schiitzt das Recht des einzelnen
auf Vertraulichkeit.

Verpflichtung:

O keine Weitergabe von vertrauli-
chen Daten ohne Einverstidndnis des
Patienten oder ohne dringenden
Grund

5. Der Apotheker arbeitet mit Kol-
legen und anderen Heilberufen ver-
trauensvoll zusammen und achtet
deren ethische und berufliche
Kompetenz.

Verpilichtung:

O Zusammenarbeit mit Kollegen und
Vertretern anderer Gesundheitsberu-
fe sowie -verbadnden und -behérden
im gemeinsamen Bemiihen, die Ge-
sundheit zu férdern und Schiden zu
vermeiden

6. Der Apotheker handelt in seinem
Berufsfeld nach bestem Wissen
und Gewissen:

Verpflichtungen:

O Vermeidung von Handlungswei-
sen, Verhalten und Arbeitsbedingun-
gen, die dazu angetan sind, die beruf-
liche Urteilsfahigkeit zu beeintrachti-
gen

O Unabhéngigkeit in der Beratung

O Wahrnehmen der Verantwortung,
die darin liegt, sowohl dem einzelnen
als auch der Gesellschaft zu dienen

7. Der Apotheker bewahrt seine be-
ruflichen Kenntnisse und Fiahigkei-
ten und entwickelt sie weiter.

Verpflichtung: ‘

O Gewdhrleistung der beruflichen
Kompetenz bei jeder apothekerlichen
Leistung durch stetige Fortbildung

8. Der Apotheker sichert den Fort-
gang der Behandlungen auch im
Falle von Konflikten aufgrund von
persénlichen ethischen Uberzeu-

gungen.

Verpflichtung:

O Hinweis auf andere Apotheken, um
die Versorgung des Patienten sicher-
zustellen



Udo Puteanus

Bittere Pillen fiir den
Verbraucherschutz

Zur Novellierung des Arzneimittelgesetzes

Der 10. Juli 1998 - ein schwar-
zer Tag fiir Verbraucher/Pati-
enten. An diesem Tag nahm mit
der Zustimmung des Bundesra-
tes die Anderung des Arznei-
mittelgesetzes seine letzte Hiir-
de. In drei zentralen Bereichen
bedeutet die Verabschiedung
der 8. Novelle des Arzneimittel-
gesetzes (8. AMIG-Novelle)
schlechte Nachrichten fiir Ver-
braucher/Patienten: bei der
Laienwerbung fiir Arzneimit-
tel, bei der Bewertung von Kli-
nischen Studien durch Ethik-
Kommissionen und beim Haf-
tungsrecht.

Das Aus fiir eine wichtige Informa-
tionsquelle fiir Verbraucher bei Arz-
neimitteln wurde mit der Gesetzes-
dnderung endgiiltig besiegelt. Die
Pflichtangaben, wie Nebenwirkun-
gen und Gegenanzeigen, werden
demnichst nicht mehr in der Zeit-
schriftenwerbung fiir Arzneimittel
zur Verfiigung stehen. Der Bundes-
rat stimmte an diesem Tag einer
Novellierung des Arzneimittelgeset-
zes (8. AMG-Novelle) zu, mit der
auch eine entsprechende Anderung
des Heilmittelwerbegesetzes (HWG)
verbunden ist.

Zu Risiken und
Nebenwirkungen ...

Waren bisher die pharmazeutischen
Hersteller verpflichtet, in den Werbe-
anzeigen Auskunft iiber Nebenwir-
kungen und Gegenanzeigen von Arz-
neimitteln in Printmedien zu geben,
werden sie von dieser Pflicht in Zu-
kunft befreit. Diese Anderung ent-
spricht einer langjahrigen Forderung
der pharmazeutischen Industrie, wi-
derspricht aber véllig den Bediirfnis-
sen der Verbraucher. Gerade in ei-
ner Zeit, in der den Verbrauchern die
Ubernahme von mehr Eigenverant-
wortung zugemutet wird - meist
gleichbedeutend mit mehr Zuzah-
lung - und immer mehr Menschen
Selbstbehandlung betreiben oder
betreiben miissen, ist eine solche
Gesetzesanderung ein Schlag ins
Gesicht all derer, die sich fiir mehr
Transparenz, mehr objektive Infor-
mation und die Stiarkung der Ver-
braucherseite einsetzen.

Falsche Signale setzt eine solche
Anderung auch deshalb, weil bereits
heute ein GroBteil der Werbung nicht
den Anforderungen des HWG ent-
spricht. Es entsteht der fatale Ein-
druck, wenn schon die Einhaltung
des HWG nicht erreicht werden
kann, dann miisse eben das Gesetz
so geindert werden, wie es die An-
bieter wiinschen und bereits heute
praktizieren.

Es drangt sich der Verdacht auf, daf
alle Bekenntnisse fiir einen verbes-
serten Verbraucherschutz nicht ernst
gemeint sind, wenn letztendlich
doch anbieterfreundliche Gesetze im
Gesundheitsbereich durchgesetzt
werden. In diesem Zusammenhang
sei an das Aus fiir die Positivliste fiir
Arzneimittel sowie die industrie-
freundliche Festbetragsregelung er-
innert, die den Krankenkassen jahr-
lich Millionenbetrige kostet.

Packungsbeilage,
Arzt und Apotheker

Auch die Aufnahme des bereits aus
Rundfunk und Fernsehen bekannten
Satzes ,,Zur Risiken und Nebenwir-
kungen lesen Sie die Packungs-
beilage und fragen Sie Thren Arzt
oder Apotheker* anstelle der Pflicht-
angaben, wie es durch die 8. AMG-
Novelle beschlossen wurde, #ndert
nichts an der insgesamt verbraucher-
feindlichen Neuregelung. Nach ei-
ner in der amtlichen Begriindung
genannten kommunikationswissen-
schaftlichen Untersuchung solien die
Pflichtangaben in der Arzneimittel-
werbung von den Verbrauchern nicht
wahrgenommen worden sein. Wie
aber auch, fragt man sich, wenn die
pharmazeutische Industrie alles dar-
an setzt, die Pflichtangaben so unle-
serlich wie moglich zu gestalten. Es
soll im Gutachten sogar behauptet
werden, der allseits bekannte Satz
»»Zu Risiken und Nebenwirkungen
... konne den Verbraucher besser
schiitzen, weil er damit auf die
Packungsbeilage, die Arztpraxis
oder die Apotheke verwiesen wer-
de. Dem ist entgegenzuhalten, daB
die Packungsbeilage erst nach dem
Kauf eines Arzneimittels eingesehen
werden kann, der Arzt nur selten fiir
eine Beratung im Selbst-
medikationsbereich zur Verfiigung
steht und die Apotheken aufgrund
threr 6konomischen Interessenlage
fur eine objektive Beratungsleistung
in vielen Fil len nicht zur Verfiigung
stehen. Dies wurde jiingst erst wie-
der durch eine



kleine Untersuchung der Verbrau-

cher-Zentrale Nordrhein-Westfalen
zum Thema Schlankheitsmittel be-
stitigt.

Das griindliche Lesen der bisherigen
Werbung hatte die Verbraucher in die
Lage versetzt - sofern die Angaben
den Anforderungen des HWG ent-
sprachen - das angebotene Arznei-
mittel mit seinen Risiken kennenzu-
lernen und Fragen zu entwickeln, die
dem Arzt oder Apotheker gestellt
werden konnten. Erschwert wurde
dies allerding durch die oftmals un-
leserlich dargestellten Pflichtan-
gaben. Diese Risikoinformationen -
Gegenanzeigen und Nebenwirkun-
gen - werden nun aus dem Pflicht-
angabenkatalog gestrichen. Damit
erfolgt eine Angleichung an die Be-
stimmungen, wie sie schon fiir die
audiovisuellen Medien gelten. Jetzt
wird es noch wichtiger als bisher,
den Verbrauchern verstarkt objekti-
ve Informationen iiber Arzneimittel
zur Verfiigung zu stellen.

Es wire wiinschenswert gewesen,
wenn von Seiten der Bundesrats-
mehrheit (SPD-Lénder) eine solche
Anderung verhindert worden wire.
Denn es ist véllig inkonsequent,
wenn man von verschiedenen Sei-
ten (z. B. Landesregierung, Kran-
kenkassen, Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufklirung etc.) Pro-
Jekte fiir mehr Biirgerorientierung im
Gesundheitswesen auflegt, wie seit
1998 das Land Nordrhein-Westfalen
mit dem Projekt , Biirgerorientierung
des Gesundheitswesens®, und dann
mit einem Federstrich wichtige In-
formationen fiir Verbraucher ver-
schwinden l4ft. Statt der Streichung
von Pflichtangaben hitten die An-
forderungen an die Darstellung der
Pflichtangaben verbessert werden
miissen.

Klinische Priifungen:
weniger Verbraucherschutz

Aber nicht nur auf dem Gebiet der
Arzneimittelwerbung bringt die No-
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vellierung des Arzneimittelgesetzes
eine wesentliche Verschlechterung
fiir die Verbraucher. Auch die Neu-
regelungen im Bereich Klinische
Priifung von Arzneimitteln bedeuten
eine Gefahr fiir die Sicherheit der
Verbraucher - in diesem Fall der Pro-
banden. Bislang muBten Ethik-
Kommissionen in allen Orten, an
denen eine klinische Studie durch-
gefithrt wurde, der geplanten Prii-
fung zustimmen. In Zukunft reicht
das Votum einer einzigen Kommis-
sion aus. Damit wurde eine
probandenfreundliche Regelung, die
erst im Jahre 1995 in das AMG auf-
genommen worden war, entschei-
dend verwassert. Wer hindert die
pharmazeutische Industrie in Zu-
kunft, eine leicht zu iiberzeugende
Ethik-Kommission zu suchen, um so
einer an sich notwendigen Kritik
auszuweichen (vgl. auch DIE ZEIT
Nr. 26 vom 18. Juni 1998, S. 31)?
Die jetzt noch in den Berufs-
ordnungen der Linder verankerten
Ethik-Kommissionen kénnen diese
Liicke nicht fiillen, da sie in der
Gesetzeshierarchie zu weit unten
angesiedelt sind und Qualititsstan-
dards bislang fehlen.

Kein neues Haftungsrecht

Nicht zuletzt das Verschieben der
dringend notwendigen neuen Haf-
tungsregelung bei Arzneimittel-
schadigungen widerspricht den For-
derungen nach rechtzeitiger und aus-
reichender Entschadigung von Op-
fern, ein Thema, das nach dem HIV-
Blutskandal breit diskutiert worden
war. Es war die SPD und die von ihr
regierten Linder, die das Thema in
das Gesetzgebungsverfahren einge-
bracht hatten. Den zukiinftig Betrof-
fenen wird es wenig nutzen zu wis-
sen, daf eine Neuregelung rechts-
technisch nicht einfach zu bewerk-
stelligen war und ist und deshalb der
Endzeitstimmung in Bundestag,
Bundesregierung und vielleicht auch
im Bundesrat zum Opfer fiel. Mit
einer Neuauflage der Diskussion
tiber Haftungsfragen ist - natiirlich

abhingig von zukiinftigen Mehr-
heitsverhiltnissen - wahrscheinlich
erst in Jahren zu rechnen.

Dopingverbot

Doch bei der Betrachtung der neuen
AMG-Novelle sind auch drei posi-
tive Anderungen zu vermerken: In
Zukuntft ist es auch im AMG verbo-
ten, Arzneimittel zu Dopingzwecken
im Sport in den Verkehr zu bringen,
zu verschreiben oder bei anderen
anzuwenden. Dies bedeutet eine Ver-
schirfung gegeniiber der bisherigen
berufsrechtlichen Regelung der Arz-
te und eine Klarstellung gegeniiber
dem umfassenden Verbot, bedenkli-
che Arzneimittel in den Verkehr zu
bringen. AuBerdem werden einige
Umweltschutzbestimmungen in das
Gesetz aufgenommen, die aber noch
ndher beleuchtet und bewertet wer-
den miissen.

Informationsméglichkeit fiir
BfArM

Positiv zu beurteilen ist das neu ge-
schaffene Recht fiir das Bundes-
institut fiir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte (BfArM), schon wih-
rend des Verfahrens iiber die Beur-
teilung von neu aufgetretenen
Arzneimittelrisiken (z. B. bei neu
bekannt gewordenen Nebenwirkun-
gen) die Offentlichkeit iiber die
Arzneimittelrisiken und iiber beab-
sichtigte Mafinahmen zu informie-
ren. Damit wird die Grundlage fiir
mehr Transparenz bei Arzneimittel-
risiken geschaffen. Jetzt wird es dar-
auf ankommen, ob das BfArM sei-
ne Moglichkeiten auch nutzt und ob
die pharmazeutische Industrie nicht
doch wieder Moglichkeiten findet,
Risikoinformationen zu unterdriik-
ken. Wiinschenswert wire zudem,
wenn 1n Verfahren  iber
Arzneimittelrisiken zusitzlich ein
kompetenter Verbraucher/Patienten-
Vertreter anwesend sein kénnte, der
als Beteiligter bei der Beurteilung
des neuen Risikos die spezielle Sicht
der Verbraucher einbringen kénnte,



die nétigen Informationen fiir cine
objektive Bewertung besitzt und
gleichzeitig der Offentlichkeit als ihr
glaubwiirdiger Interessenvertreter
Rede und Antwort stehen kénnte.
Doch dies stand bislang noch nicht
auf der Tagesordnung.

Allerdings findet sich auch bei den
Informationsméglichkeiten des
BfArM ein nicht unerheblicher
Wehrmutstropfen. Denn die Koali-
tionsfraktionen CDU/CSU und F.-
D.P. - und damit dic Mehrheit des
Gesundheitsausschusses des Bun-
destages - wollen von der Bundes-
regierung in der entsprechenden Ver-
waltungsvorschrift festlegen lassen,
in welcher Art und Weise pharma-
zautische Untemetmer vor Verof-
fentlichung von Informationen be-
teiligt werden. Soll demnach nur die
Information das Licht der Offentlich-
keit erblicken, die von der pharma-
zeutischen Industrie genehmigt wur-
de?

Verbot des Versandhandels

Neu ist auch das Verbot des Versand-
handels mit apothekenpflichtigen
Arzneimitteln, eine Regelung, die
alle Parteien im Gesundheitsaus-
schul} tragen konnten. Sie dient ei-
gentlich nur der Klarstellung, da bis-
lang bereits indirekt ein entsprechen-
des Verbot gegolten hatte (Apothe-
kenrecht, Heilmittelwerbegesetz).
Den Bestrebungen der Krankenkas-
sen, iiber Arzneimittelversand die
Kosten fir die Arzneimitteldistribu-
tion zu reduzieren, wurden mit die-
ser Regelung iiber lingere Zeit ein
deutlicher Riegel vorgeschoben.

Offensichtlich haben die SPD-re-
gierten Lander mit ihrer Zustim-
mung im Bundesrat versucht, die fiir
sie wichtigen Elemente noch kurz
vor der Bundestagswahl in der 8.
AMG-Novelle zu regeln, bevor ein

neuer Bundestag und eine neue Bun-
desregierung arbeitsfahig sind. Denn
aufgrund internationaler Wirtschafts-
Abkommen (Mutual Recognition
Agreements) stehen die Uberwa-
chungsbehorden der Lander unter
hohem Druck, die Uberwachung
ziigig auf international anerkanntes
Niveau zu heben. Doch wurde dies
mit einem sehr hohen Preis zu La-
sten der Verbraucher/Patienten er-
kauft.

An eine neue Bundesregierung muf
die Forderung gerichtet werden, die
verbraucherfeindliche Anderung des
HWG rickgingig zu machen, die
Regelungen im Bereich der Ethik-
Kommissionen neu zu iiberdenken
und ein neues Haftungsrecht ziigig
voranzutreiben.

Leserbrief

zum Memorandum “Pe[spektive
Gesundheit ...” von VDAA und
VDPP aus dem Rundbrief Nr. 44

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

ich sitze hier den Rundbrief lesend
auf einem schonen Campingplatz in
Frankreich und stolpere gerade im
Dokumentationsteil iiber die
VDAA-Thesen zu Rationalisie-
rungsmoglichkeiten im Gesund-
heitswesen.

Abgesehen davon, daB ich als Nicht-
mediziner so einiges nicht iiberblik-
ken, also auch nicht zu beurteilen
vermag, hat mir doch der letzte
Punkt “Keine Verschwendung von
Arzneimitteln etc.” deutlich ge-
macht, wie gespalten mein Apothe-
kenleiterherz ist.

Eimerseits haben wir von der “Grup-
pe P” am Pharmazeutischen Institut
in Frankfurt Anfang der 70er Jahre
dhnliche Thesen vertreten, aber an-
dererseits wiirde die Verwirklichung
dieser Forderungen das wirtschaft-
liche Aus meiner Apotheke bedeu-
ten. Es sei denn, ich zoge alle Regi-
ster der Gewinnsteigerung, wie z.B.

- Arznei- und Hilfsmittelversand
via Internet

- Aktionen, Vortrage

- Ausweitung von Frei- und
Sichtwahl

- von anderen Moglichkeiten
subtiler Verkaufsforderung
méchte ich gar nicht reden.

Eine These fehlt mir allerdings noch
in dem Konzept: “Verstaatlichung
des Gesundheitswesens™ - Fiir mich
ginge ein Traum in Erfillung. Apo-
thekenleiter sein ohne wirtschaftli-
che Zwinge, nur meinem pharma-
zeutischen Gewissen verantwortlich!

Und zum Schluf noch eine Anmer-
kung: Die Forderung nach einem
“Beschrankten Dispensierrecht fiir
Arzte durch Ausweitung der Sprech-
stundenbedarfsregeleung” bedarf
doch sehr einer Klarung dessen, was
damit gemeint sein soll.

Bernd Bihr, Rotlint-Apotheke,
Frankfurt



Gudrun Meiburg

Erst zum Bildungsurlaub,
dann der Druck und
Versand vom Rundbrief

Liebe VDPP Mitglieder, Abonnenten und Interessierte,
leider wird ab und zu fiir den Rundbrief Nachentgelt verlangt.

Auch wenn wir, die Geschiftsstelle und die Rundbriefredaktion, aus
unserer Sicht an alles gedacht haben, die Post findet doch noch et-
was. Die Anzeige vom GEN, im Rundbrief 44 auf Seite 24, darf nur
auf der ersten oder letzten Seite stehen.

Fast habe ich das Gefiihl, es ist ein Wettbewerb. Nach jeder Rundbrief-
verschickung bin ich etwas aufgeklarter, was das Kleingedruckte zur
Versendung von Biichersendungen betrifft. Der Postbeamte vom Post-
prifzentrum und ich haben inzwischen eine nette Basis gefunden,
wenn er Nachgebuhr kassiert. Ich schicke ihm die Briefmarken, und
er klebt sie auf.

Das gilt dann fiir eine abgefangene Lieferung. Alle restlichen, die
dann doch noch an den Bestimmungsort gelangen ,wo dann die Ge-
buhr beim Empfinger kassiert wird, liest ein anderer von der Post,
So konnen wir dann sicher sein, der Rundbrief ist so interessant, daf3
er nicht ungelesen verschickt werden kann.

Die Post bietet inzwischen Seminare an zur Verschickung von Biicher-
sendungen, Infopost usw. Vielleicht sollten wir einen Bildungsurlaubs-
tag dafuir nutzen.

Entschuldigung an alle, die es immer mal wieder mit der Nachge-
buhr trifft.

Gudrun Meiburg

VDPP-Rundbrief 46/98



Susanne Bahrke, Elisabeth Bronder,
Katja Lorenz, Christina Sachse und Regina Schumann

Informationsblatt

mit Fragebogen zu
“Beschwerden in den
Wechseljahren”

Auf dem letzten Frauenseminar in Berlin am 16. Mai 1998 haben die Frau-
en der Berliner Frauenarbeitsgruppe ihren Vorschlag fiir eine Broschiire
zum Thema “Wechseljahresbeschwerden”, verkniipft mit einem Fragebo-
gen, prasentiert (siche folgende Seiten). Die Broschiire soll wie unsere kleine
blaue VDPP-Informationsbroschiire gefaltet werden.

Ziel der Broschiire:

1. eine Information fiir die Patientin, die in den Wechseljahren ist, als Er-
ginzung bzw. Ersatz fiir ein Beratungs-/Kundinnengesprich.

2. die Fragebogenaktion soll einen kleinen Einblick in die Behandlungs-
praxis von Wechseljahresbeschwerden geben.

3. eine Werbeaktion fiir den VDPP.

Folgende Punkte haben wir schon auf dem Frauenseminar und mit dem
Vorstand diskutiert:

- Sind die Aussagen suggestiv und zu negativ gegen Hormonbehandlung?
- Ist so eine Umfrage reprdsentativ?

- Bekomme ich Arger mit den verschreibenden Arzten?

- Werden die betroffenen Frauen verunsichert?

Das Informationsblatt ist das Ergebnis zahlreicher netter, aber auch anstren-
gender Abende neben Computer, Weinglas und Krautertee. Bitte macht
konkrete und konstruktive (!!!) Vorschlége fir eine Uberarbeitung, damit
Ihr Euch vorstellen konnt, dieses Informationsblatt in Eurer Apotheke zu

verteilen!

Wir hoffen, dafl die Fragebogenaktion durchgefiihrt werden kann - und wir
viele neue Erkenntnisse gewinnen!

Praxistip:

Beim Kopieren von zweiseitig
bedruckten Vorlagen ist das
Wenden der Kopien so vorzu-
nehmen, daf} der Vorgang dem
Wenden der Vorlage entspricht:
Also z.B. einfach beides (Ko-
pie und Vorlage) in Laufrich-
tung des Papiers wenden!
(gez. der Setzer)
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Isabella Sulger

Vorstandstreffen
vom 21. Juni 1998 in Kassel

Anwesende: Udo Ament, Jiirgen
Grofie, Thomas Hammer, Michael
Hockel, Isabella Sulger

Gast: David Biikki

Ort: Parkstr. 47, 34119 Kassel, bei
Ildiké Szasz und Michael Hockel

Tagesordnung:

1. Wahl von VersammlungsleiterIn
und ProtokollfiihrerIn

2. Genehmigung der Tagesordnung

3. Protokoll des letzten Vor-
standstreffens

4. BeschluBkontrolle

5. Bericht aus der Geschiftsstelle

6. Kassenbericht

7. Berichte aus den Regionen

8. Ruckblick Frauenseminar

9. Arbeitsplanung

10. Herbstseminar

11. Netzwerk

12. Rundbrief

13. Offentlichkeitsarbeit

14. Verschiedenes

TOP 1 Wahl von Versammlungs-
leiterIn und ProtokollfiihrerIn: Mi-
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chael Hockel wird einstimmig zum
Versammlungsleiter gewahlt, Isabel-
la Sulger zur Protokollfithrerin.

TOP 2 Genehmigung der Tagesord-
nung: Die Tagesordnung wird ange-
nommen.

TOP 3 Protokoll des letzten Vor-
standstreffens: Das Protokoll wird
mit geringfiigigen Anderungen an-
genommen. Vorstandsprotokolle sol-
len demndichst die TeilnehmerInnen,
den Tagungsort und die Tagesord-
nung enthalten. Beschliisse werden
kenntlich gemacht. Das Protokoll
soll spditestens drei Wochen nach der
Sitzung an die anderen Mitglieder
geschickt werden. Thomas Hammer
bringt zur ndchsten Vorstandssit-
zung die Geschdftsordnung des
VDPPs mit.

TOP 4 BeschluBkontrolle:

Jiirgen Grofse kiimmert sich um die
Darstellung im Pharmazeuten-
kalender (Top 4). Michael Hockel
schreibt im Herbst die Kontaktper-
sonen (vgl. TOP 9c) wegen der Mit-

gliederwerbung an und wird spdter
nachhaken. Sein Schreiben stellt er
in der ndchsten Sitzung vor.

TOP 5 Bericht aus der Geschifts-
stelle:

Bettina Lange, die Referentin der
Abgeordneten Marina Steindor
(Biindnis 90/Die Griinen), bittet den
VDPP um eine Selbstdarstellung
sowie um Positionen zur Weiterent-
wicklung des Apothekenwesens und
dem Berufsbild des, der Pharma-
zeutln.

Der Vorstand beschliefst, daf3 folgen-
de Punkte in die Selbstdarstellung
aufgenommen werden: Arzneimittel-
sicherheit, Entkommerzialisierung
von Apotheken (non profit organi-
sation), integrierte Gesundheits-
zentren, PatientInnenorientierte Be-
ratung, arzneimittelanwendungs-
bezogene Dokumentation, Teilnah-
me an Arzneimittelanwendungs-
studien, Pharmakologie. Jiirgen
Grof3e und Michael Hockel erarbei-
ten bis in 2 Wochen Positionen zu
den Themen Apothekenwesen und
Arzneimittelversorgung und schik-
ken sie Bettina Lange.

Der VDPP wurde zur Mitgliederver-
sammlung des Forum fiir kritische
Sozial- und Gesundheitspolitik am
27. Juni eingeladen. Der Termin
wurde nicht wahrgenommen. Der
Vorstand beschliefst, daf3 demndichst
alle Einladungen, die der Geschidifis-
stelle zugehen, an die Vorstandsmit-
glieder geschickt werden. Jirgen
GroBe berichtet von dem Kongref
fiir solidarische Gesundheitspolitik
(Diisseldorf, 15.-16. Mai), den au-
Ber ihm auch Gerd Glaeske und
Bernd Rehberg besuchten. Jiirgen ist
der Kontaktmann.

Es existiert ein Verein deutscher
Pharmazeuten (VDP). Jiirgen Gro-
Be macht sich beim Amtsgericht
sachkundig, ob dieser Verein unser
Kiirzel tragen darf, obwohl er erst
nach uns gegriindet wurde. Eventu-



ell strengt er eine Klage auf Unter-
lassung an.

Das Forum Leipzig hat ein Proto-
koll der letzten Sitzung geschickt.
Der VDPP ist im Forum Leipzig als
einziger Verein vertreten sowie durch
einige Mitglieder.

TOP 6 Kassenbericht: Udo Ament
berichtet.

TOP 8 Riickblick Frauenseminar
(vorgezogen)

Wihrend des Frauenseminares wur-
de ein Leporello entwickelt zu dem
Thema ,,Informationen zu den Wech-
seljahren aus Threr Apotheke”. Vom
Vorstand wird er inhaltlich kritisiert,
soll aber im ncichsten Rundbrief zur
Diskussion gestellt werden. Das Falt-
blatt enthalt weiterhin einen Frage-
bogen. Regina Schumann stellte den
Antrag auf finanzielle Unterstiitzung
der Fragebogenaktion. Der Vorstand
beschlief3t, die Fragebogenaktion
it bis zu 2000 DM zu unferstiiizen.

TOP 7 Bericht aus den Regionen:
In Hessen wurde das Thema Ver-
sandhandel diskutiert. Die Hambur-
gerlnnen trafen sich, in Berlin wur-
de das Frauenseminar vorbereitet.

TOP 9 Arbeitsplanung

9a) Apothekertag: Im ndchsten
Rundbriefwird nachgefragt, welche
VDPP-Mitglieder als Delegierte
zum Apothekertag fahren. Es gibt

eine gemeinsame Veranstaltung mit
dem Forum Leipzig, deren Inhalt
noch nicht klar ist. Michael Héckel
nimmt Kontakt zum Forum Leipzig

auf.

Wahrend des Apothekertages gibt es
zwel Arbeitskreise zu den Themen:
,»1. Aspekte der Selbstmedikation
unter Einbeziehung von Qualitéts-
managementskriterien* und ,,2. Wei-
terentwicklung der Arzneiversor-
gungssysteme*. Vielleicht kénnte
sich die ERFA-Gruppe beteiligen,
indem die Selbstverpflichtungser-
klarung mit Selbstmedikation und
Qualititsmanagementskriterien in
Verbindung gebracht wiirde. Wegen
des Termins und der Umsetzung
nimmt Michael Hockel Kontakt zu
Ulla Holtkamp vom Forum Leipzig

auf

Weiterhin gibt es einen Antrag des
Forum Leipzig auf Einrichtung ei-
nes Institutes fur ,,pharmacy prac-
tise”, den Michael Hockel mit Mag-
daiena Linz formulieren will (vgi.
Protokoll des BVA / Forum Leipzig
Treffens in Kassel).

Am Freitag oder Samstag soll es
wdhrend des Apothekertages einen
VDPP-Stammtisch geben. Isabella
Sulger reserviert vor Ort einen Tisch
in einer Kneipe.

9b) Tarife: Seit einem halben Jahr
gibt es keine Tarife im Apotheken-
wesen. Jiirgen Grofse wendet sich an
den ADA, Michael Hockel an den
BVA.

TOP 10 Herbstseminar: Bisher gab
es keinen neuen Entwicklungen.

TOP 11 Netzwerk: Die ERFA-Grup-
pe trifft sich niachste Woche, der
Bericht erfolgt bei der nichsten Vor-
standssitzung.

TOP 12 Rundbrief: Der Rundbrief
erscheint demnéchst, Jiirgen Grofle
tibernimmt das Grufiwort des Vor-
stands, Michael Hockel stellt sich
vor.

TOP 13 Offentlichkeitsarbeit: Im
Anschluf an die Programmdiskus-
sion soll das Leporello des Vereins
iiberarbeitet werden.

TOP 14 Verschiedenes: Udo Ament
hilt die Preisgestaltung des Herstel-
lers von ,,Viagra® fiir unmoralisch
und patientengefiahrdend. Michael
Hockel schreibt an die Firma und
bittet um eine Stellungnahme. Die
néchste Vorstandssitzung findet am
20. September in Kassel bei Ildik6
Szasz und Michael Hockel statt.

Ende der Vorstandssitzung: 16.15 h

Regina Schumann

Jubilden! Ich freue mich auf euer Kommen.

Die Regionalgruppe Berlin trifft sich weiterhin jeweils am dritten Mittwoch des Monats um
20.00 Uhr im Café Blisse, Blissestr. 14, Berlin-Wilmersdorf, U-Bahnlinie 7 "BlissestraRe".
Die n&chsten Termine sind: 21. Oktober, 18. November und 16. Dezember.

Themen sind: Vorstandsarbeit, Herbst- und -Frauenseminar, VOrbereitung der anstehenden i
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Udo Ament

Vom Ende einer Liige

Nachruf auf die RAF, Teil 2

Der Erste Teil dieses Beitrags
ist erschienen in: VDPP-
Rundbrief 45/1998, S. 24-28

Gleichzeitig mit der Einfithrung der
Antiterrorgesetze wurde verkiindet,
daf man, wolle man die RAF effek-
tiv bekdampfen, zunichst deren Lo-
gistik zerstoren miiBte. Offiziell wa-
ren damit die Leute gemeint, die den
RAF-Aktivisten Waffen, Wohnun-
gen, Autos und falsche Papiere be-
sorgten. Tatsdchlich aber schuf der
Staat sich ein neues Feindbild: den
»Sympathisanten“. Ein Sympathi-
sant war ein Mensch, der an einer
im hochsten MaBe ansteckenden
Krankheit litt. Wie in den Dracula-
Filmen, in denen ein vom Vampir ge-
bissener Mensch selbst zum Blutsau-
ger wurde, wurde, wer mit Sympa-
thisanten sympathisierte, selbst zum
Sympathisanten. Die Liste der des
Sympathisantentums Verdachtigen
war beliebig erweiterbar und umfafi-
te bald alle, die sich irgendwann ein-
mal unliebsam auffillig gemacht
hatten. ,,Uberohr Salzinger hatte
Recht bekommen mit seiner Prophe-
zelung.
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Besonders die Springer-Presse tat
sich bei der Hexenjagd auf ,,Sym-
pathisanten unrithmlich hervor und
sorgte dafiir, da sogar Personen wie
Willy Brandt und Heinrich Boll - der
eine immerhin Friedens-, der ande-
re Literaturnobelpreistriger - in den
Ruch gerieten, ,geistige Wegberei-
ter des Terrorismus“ zu sein. Boll
zeigte sich dinnhdutig und wehrte
sich gegen die Diffamierung auf sei-
ne Weise. In seinem Roman ,Die
verlorene Ehre der Katharina Blum*
erschol} die Hauptfigur in einer Ver-
zweiflungstat einen schmierigen
Journalisten, der gerne ein Reporter
der Bild-Zeitung hitte sein konnen,
nachdem dieser ihre Karriere rui-
niert, ihr Leben zerstort und den Tod
threr Mutter verursacht hatte. Ohne
von seiner Identitit zu wissen, hatte
sie einen One-night-stand mit einem
Terrorismusverdachtigen gehabt.
Der Reporter hatte dies herausgefun-
den und in seinem Blatt geniiBlich
ausgeschlachtet.

Diese literarische Notwehrhandlung
niitzte dem diffamierten Bol/ zu-
nichst allerdings wenig. Boll recht-
fertige den Mord an Bild-Reportern,

wenn diese durch ithre Recherchen
unbequeme Nachrichten ans Licht
der Offentlichkeit gebracht hatten,
heulte die Bildzeitung. Es bedurfte
duberster Anstrengung durch unab-
hdngige Journalisten und Publizi-
sten, bis in der Offentlichkeit klar
wurde, daB vier Finger der Hand, mit
denen Springer auf Boll deutete, auf
den Deutenden zuriickdeuteten, um
das legendire Bild Gustav Heine-
manns zu gebrauchen.

Damit die staatliche Propaganda
nicht gestort werden konnte, wurden
alle Schriften der RAF verboten.
Nicht, daB befiirchtet wurde, irgend
Jemand konnte den Schwachsinn,
den die RAF von sich gab, ernst neh-
men - nein, es war einfach uner-
wiinscht, daBl die Menschen zu dif-
ferenzieren lernten, wer wirklich
Sympathisant der RAF war, und wer
nur dessen bezichtigt wurde, ohne
es zu sein. Sympathisantentum
gleich Radikalismus gleich Extre-
mismus gleich Anarchismus gleich
Terrorismus gleich RAF - in der
staatlichen Propaganda wurden vie-
le exotisch klingende Begriffe durch
den Wolf gedreht und zu einer
Sprachpampe vermischt, die nie-
mand mehr verdauen konnte und
nach deren GenuB sich eine einzige
Uberzeugung im Hirn festfressen
sollte, ndmlich daB ein ,,Sympathi-
sant®, oder auch ein Sympathisant
von ,,Sympathisanten®, ungefihr
dasselbe war wie ein bomben-
werfender, mordender Terrorist, ein
gemeingefahrlicher Mensch. Selbst
der Gottinger ,,Mescalero® - er hatte
ein Pamphlet verfabt, in dem er zu-
nichst bekannte, daB er angesichts
des Todes Schleyers ,eine gewisse
Schadenfreude nicht verhehlen®
konnte und dieser Aussage erst ein
gedehntes ,, Aber” und danach eine
kompromifBilose Abrechnung sowohl
mit den Zielen der RAF als auch mit
thren Methoden folgen lieB, selbst
er sollte nicht gehort werden diirfen.
Er storte. Was die RAF dachte und
warum sie tat, was sie tat, muBte ge-



heim bleiben. Der Popanz ,,Sympa-
thisant™ hitte sonst allzu leicht ent-
larvt werden kénnen.

Ich sal damals in meinem Londo-
ner Exil und verstand die Welt nicht
mehr. DaB die RAF eine ungeheuer-
liche ScheiBe baute, war mir klar.
Fiir mich war es relativ einfach, an
die Propagandaschriften der RAF
heranzukommen. Diese Schriften
gehoren eigentlich in den Schulun-
terricht, und der ganze Spuk wiirde
ein Ende haben, dachte ich, nicht
wissend, dafl die staatlichen Organe
in Deutschland dhnlich dachten, al-
lerdings aus einer ganz anderen
Motivation heraus. In meiner gren-
zenlosen Naivitit nahm ich ausge-
rechnet wihrend des ,,Deutschen
Herbstes® einen ganzen Packen von
Schriftstiicken der RAF mit nach
Deutschland. Ich hatte sieben Ge-
péckstiicke dabei, wurde gefilzt, und
ausgerechnet die Tasche mit dem
RAF-Material iibersahen die Grenz-
bullen. Zum Gliick. Als ich erkann-
te, welche Hysterie und welcher
Wahnsinn in Deutschland ausgebro-
chen war, vernichtete ich das Mate-
rial. Ganz vorsichtig. Ich wollte
mich und auch andere nicht in Ge-
fahr bringen.

Die RAF ist ausgetrocknet, aber sie
hat bleibenden Schaden hinterlassen.
Die Antiterrorgesetze werden aus
Opportunititsgriinden zur Zeit zwar
nicht angewendet, aber sie existie-
ren nach wie vor. Dank der RAF ist
das Volk in seinen politischen Aus-
drucksmoglichkeiten heute weniger
frei als frither, denn die Ausiibung
elementarer Freibeitsrechte ist ab-
héingig gemacht worden von der
Duldung durch Exekutivorgane.
Wann immer sie wollen, kénnen
Richter und Beamte den Kniippel
aus dem Sack holen und damit ein-
priigeln auf wen sie wollen. Ich bin
sicher, sie werden es bald wieder tun.
Nach 15 Jahren Kohl-Regierung ist
unser Sozialstaat mit Volldampf auf
dem Weg zuriick in die frithkapita-

listische Ellenbogengesellschaft. Die
Konzeme verfahren nach dem Mot-
to ,,jetzt haben wir schon wieder
Rekordgewinne gemacht, also miis-
sen wir noch mehr Leute entlassen®,
und es ist niemand auf der politi-
schen Biihne, der dieses zynische
und menschenverachtende Verhalten
unterbinden will oder iiberhaupt
kann. Die Sozialpflichtigkeit des
Eigentums, wie sie im Grundgesetz
verankert ist, gilt nur noch fiir die
Kleinen. Die sozialen Sicherungs-
systeme konnen die Belastung nicht
langer tragen. Mit der sich immer
realer abzeichnenden Option einer
Grofen Koalition in Bonn lassen die
Politiker erkennen, daB sie nicht
wirklich bereit sind, das Problem an-
zupacken, und auf welcher Seite sie
stehen. Mit seiner Analyse der Ge-
sellschaft hat Marx doch recht ge-
habt. Wenn die Michtigen sich ei-
nig sind, kann der Druck, der zu ech-
ter Machtverinderung fithrt, nur von
unten, von der Stralle kommen.
Doch da sind schon die Rechtsex-
tremen, zu kurz Gekommene, die in
ithrer Ohnmacht und Verzweiflung
auf andere einschlagen, die noch
schwacher sind als sie selbst. Die
StraBe darf auf keinen Fall dem
Rechtsextremismus iiberlassen wer-
den! Wenn die Linke - hoffentlich -
endlich aus dem Koma erwacht, in
das sie nach 1990 gefallen ist und
sich wieder dort blicken 14Bt, wo sie
hingehort, steht die Staatsmacht
schon bereit, um gegebenenfalls mit
den Rechten gemeinsame Sache zu
machen und die Straflen von Anhén-
gern der Linken zu sdubern. DaB die
RAF dazu beigetragen hat, dem
Staat das dafiir erforderliche Instru-
mentarium in die Hand zu geben,
werfe ich der RAF vor. Aber nicht
nur das.

,,Uberohr* Salzinger hat einmal die
These vertreten, daB die vielen gro-
Ben und kleinen bewaffneten Kon-
flikte auf der Welt sich zu einem ein-
zigen globalen Konflikt vereinigen
konnten, einem Dauer-Weltkrieg der

Michtigen untereinander - und ge-
gen das Volk, fiir welches das groBe
Spiel sozialistischer Politik, namlich
Frieden und soziale Gerechtigkeit
dann in immer weitere Ferne riicken
wiirde. Maos ,,Die Macht kommt aus
den Gewehren® hielt er entgegen,
daB aus Gewehren nie etwas ande-
res kommen kénne als Macht und
Gewalt. Er zitierte den US-Sénger
David Crosby, der gesagt hatte: , Ich
finde nicht, daB Politik heute noch
eine brauchbare Sache ist. Man sollte
etwas Besseres erfinden... wenn es
zum Blutvergiefien auf den StraBen
kommt, hau ich ab und geh angeln
Angesichts der weltweiten Entwick-
lung sei es vielleicht das Beste,
meinte Salzinger, ,,Uberohr wiirde
auch angeln gehen.

Dies rief einen empérten Leser auf
den Plan, der drohte, eines Tages
wiirden die revolutioniren Krifte des
Volkes bei Salzinger an der Tiir an-
klopfen und ihm die Fluchtprivileg-
Angel aus der Hand schlagen.
Salzinger konterte: , Das ist alles,
was ich von ihnen erwarte, wenn
Leute wie er sich an die Spitze set-
zen: harmlosen Anglern die Angel
wegnehmen, weil sie angeln, wih-
rend er sich mit der Revolution ab-
plagt.“ In den Staaten hatte Charles
Bukowski, der dirty old man, dem
wahrlich niemand unterstellen konn-
te, er wolle ins Nirwana abtauchen,
statt sich der gesellschaftlichen Rea-
litdt zu stellen, mit dem gleichen
Problem zu kampfen wie Salzinger:
,Eins muB} diesen gottverdammten
Revolutiondren noch klar werden,
die mir standig auf die Bude riicken
und mein Bier saufen und mir den
Kiihlschrank leerfressen: daB es
nicht reicht, wenn man einem eine
neue Regierung iiber den Kopf stiilpt
wie einen neuen Hut und hofft, daB
sich dann auch in der Riibe, die
daruntersteckt, etwas tut.«

Ein letztes Mal soll Helmut Salzin-
ger das Wort erhalten: ,,Wie mir
scheint, ist inzwischen eine neue



Generation von Linken nachgewach-
sen, die selbst die Revolution das
Firchten lehren diirfte. Mit dem
Leben anderer Leute springen sie
um, als ware dieses Leben irgend-
ein Dreck und nicht gerade dasjeni-
ge, dem sie gegen seine gesellschaft-
liche Unterdriickung und Vernich-
tung zu seinen natiirlichen und ge-
sellschaftlichen Rechten verhelfen
wollen. Die Leichtherzigkeit, mit der
sie der Gewalt und dem Blutvergie-
fen 1n ihrem Weltbild einen festen
Platz einraumen, macht mich fiirch-
ten, daB bei der Revolution, die sie
betreiben, auch am Ende nichts an-
deres herauskommen wird als Un-
terdriickung und Vernichtung.« Ul-
rike Meinhof liefert ein passendes
Beispiel fir die Denkweise, die
Salzinger Angst macht. Noch kurz
bevor sie mit Baader aus dem Fen-
ster der Staatsbibliothek sprang, war
in ihren 6ffentlichen AuBerungen ihr
Bekenntnis zu einem kompromiBlo-
sen Pazifismus auch in der Ausein-
andersetzung mit dem politischen
Gegner zum Ausdruck gekommen.
Wenige Jahre spiter dachte sie an-
ders: , Polizisten sind keine Men-
schen. Das sind Schweine, auf die
man schiefen darf.“

Warum ich der Debatte um Pro und
Kontra revolutionirer Gewalt hier so
viel Raum gebe? Weil die Zitate mir
exemplarisch fiir den Stand der Aus-
einandersetzung innerhalb der Lin-
ken in Deutschland zu dieser Zeit er-
scheinen - eine Debatte, die bis in
die 80er Jahre andauerte und wih-
rend der die deutsche Linke keinen
Meter weit vorankam. Es war da-
mals die Zeit der ,,R-Gruppen®, und
unter diesen ging es zu wie bei den
Scholastikern im Mittelalter, die sich
dariiber stritten, wieviele Engel denn
auf einer Nadelspitze Platz finden
wiirden. Wahrend in anderen Lin-
dern die Mitglieder linker Parteien
streikende Arbeiter vor den Werks-
toren besuchten, ihnen heiflen Tee
brachten und sich in die Streik-
postenkette einreihten, fielen in
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Deutschland die verschiedenen
Gruppen mit teutonischer Vehemenz
und Emotionalitit iibereinander her
und zersplitterten dabei in immer
kleinere Gruppen und Griippchen.
Die Themen, um die es den Dogma-
tikern ging, besaBen fiir die breite
Masse die gleiche Relevanz wie fiir
Gott die Frage nach der Zahl der
Engel auf der Nadelspitze. Die ein-
zigen, die nicht herumlaberten, son-
dern etwas taten, waren die Mitglie-
der der RAF.

Aber was war es, was sie taten?
Nicht nur war es schon deshalb von
ihnen zu kurz gedacht, Buback,
Ponto, Schleyer umzubringen, weil
solche Figuren nachwachsen, wie
der Gottinger Mescalero formulier-
te, sondern weil ihr Kampf eindeu-
tig nicht der des Volkes war. Von
Anfang an war es ihr eigener, priva-
ter Krieg. Tatsache ist: Obwohl
Schleyer im ,,Volksgeféingnis saB,
als das ,, Volksgericht* ihn zum Tode
verurteilte, war es nicht das Volk, das
Schieyer verurteilte. Vielmehr muB-
ten die selbsternannten Richter sich
hiiten, dab sie nicht dem zu befrei-
enden Volk in die Héande gerieten.
Dieses forderte , Riibe ab“ und mein-
te damit die RAF, nicht Schleyer.
Das Volk wollte sich durch die RAF
nicht befreien lassen. Es lehnte ab,
wofiir die RAF stand: ihre Ziele, ihre
Methoden - alles.

Gleichwohl war die RAF die einzi-
ge Gruppe, die iiberhaupt etwas tat
aufler zu debattieren, und die Art und
Weise, in der sie ihre Aktionen
durchfiihrte, war stets spektakulir. In
der politischen Diskussion innerhalb
der Linken nahm die RAF immer
mehr Raum ein. Bald schien es, als
gidbe es uberhaupt nichts anderes
mehr. Wichtige Themen, die unbe-
dingt hatten aufgegriffen werden
miissen, blicben am Rande liegen.
In England beschiftigte die Linke
sich mit den Hungerléhnen, mit de-
nen vor allem Frauen abgespeist
wurden, mit krankmachenden Be-

dingungen am Arbeitsplatz, mit der
Arbeitslosigkeit, dem verlumpten
staatlichen Gesundheitswesen, mit
Sozialhilfe- und Rentensétzen, die
nicht einmal zum Heizen im Winter
ausreichten, und und und. In Deu-
tschland redete man iiber dic RAF.

Eine kleine Handvoll Irrer hatte sich
zur ,,Speerspitze der Revolution in
Deutschland* erklart, und die gesam-
te linke Szene hampelte hinterher.
Wer es wagte, eine realistische Sicht
der Dinge zu bewahren, wer das Pha-
nomen RAF auch nur halbwegs dif-
ferenziert betrachtete, die Forderung
nach Zusammenlegung der Gefan-
genen gesellschaftlich total irrele-
vant und das Schlagwort ,,Isolations-
folter einfach nur bescheuert fand
und nicht in das allgemeine Gebloke
einstimmen wollte, wurde der Kom-
plizenschaft mit dem System bezich-
tigt und muBte sich rechtfertigen. Es
war eine unendlich langweilige und
nervige Diskussion, die da ablief.
Allein schon, weil die RAF es ge-
schafft hat, da die gesamte Linke
ein ganzes Jahrzehnt nur nach
Stammheim gestarrt und dabei bei-
spielsweise den neu aufkeimenden
Rechtsradikalismus komplett iiber-
sehen hat, weine ich der RAF keine
Tréane nach.

Ironischerweise - irgendwann wur-
de der NATO-Doppelbeschluf ge-
faBt, und die ehemaligen Apologe-
ten des bewaffneten Kampfes mu-
tierten blitzschnell zu Pazifisten, die
vor Kasementoren safien und sanfie
Lieder sangen vom weichen Wasser,
das den Stein bricht. Damals wei-
gerte ich mich, den Pazifisten zu
mimen, der ich nie gewesen bin, son-
dern vertrat die Meinung, man solle
zwar auf die jungen Neonazis zuge-
hen und versuchen, ihnen klarzuma-
chen, daB es die Linken sind und
nicht die Rechten, die sich um die
Verbesserung ihrer Lebensumstinde
bemiihen, andererseits aber die Un-
belehrbaren auf der StraBe konfron-
tieren und ihnen auf die Schnauze



hauen, damit sie, solange es noch
mehr Linke als Rechte gab, begrif-
fen, wie wenig Spal} es machte, sich
jedesmal, wenn sie sich mit ihren
Bomberjacken und Doc-Martens-
Stiefeln zusammenrotteten, um Aus-
lander aufzumischen, selber blutige
Glatzenschadel zu holen. Exakt mit
dieser Doppelstrategie hatte es die
Linke 1977 in England geschafft, die
braune Jauche von der StraBe zu
wischen, bevor sie zu méchtig wur-
de. Desgleichen, meinte ich, diirfe
man die bewaffneten Staatsorgane,
Armee und Polizei, nicht den Rech-
ten iiberlassen. Als ich gar am Hei-
ligabend 1985 in Wackersdorf er-
schien, um am Hiittendorf mitzu-
bauen, und dabei eine Bundeswehr-
uniform trug, fand ich mich erneut
in die systemtreue Ecke gesteckt und
ausgegrenzt. Wieder sollte ich mich
rechtfertigen - diesmal freilich un-
ter umgekehrten Vorzeichen.

,,Yom Ende einer Liige* habe ich
diesen Artikel betitelt. Warum? Wel-
che Luge? ich meine die Lige, die
RAF sei jemals eine ernstzunehmen-
de Kraft gewesen, welche die staat-
liche Ordnung hitte gefihrden kon-
nen. Mit dieser Liige hat nicht nur
die RAF, sondern die gesamte Lin-
ke sich selbst belogen. Die RAF hat
nichts zustande bringen kénnen au-
Ber den Antiterrorgesetzen. Mit der-
selben Liige hat der Staat die ganze
Gesellschaft belogen, um eben die-
se Antiterrorgesetze zu installieren.
Spétestens mit dem offiziellen Ende
der RAF ist diese Liige geplatzt. Ich
bin froh darum. Der Staat wird sich
eine neue Bundesbande suchen miis-
sen, und er wird sie finden.

Und die Linke? Bei den neokon-
servativen Griinen hat die Linke
nichts verloren. Bei der SPD eben-
falls nicht, denn diese Partei hat im-
mer nur so getan, als wiirde sie die
Interessen des Volkes vertreten, hat
sie aber jedesmal, wenn es darauf
ankam, verraten. Wenn ich den lee-
ren Populismus betrachte, dem die

Partei anheimgefallen ist und fiir den
die Namen Schrdder und Lafontaine
stehen, dann weih ich, wie diese
Partei sich bei der nachsten Bewih-
rungsprobe verhalten wird. Die Lin-
ke muB aufhéren, nach Bonn zu
schielen. Vielmehr muf} sie sich au-
Berhalb des Parlaments neu sam-
meln. Sie wird sich hoffentlich um
die richtigen Inhalte kiimmern und
hoffentlich die richtigen, dem Zweck
angemessenen Methoden des politi-
schen Kampfes wihlen. Dann wird
sich zeigen, daB nicht ausgerechnet
jene greisen Stalinisten, welche 1989
kampflos nachgaben, weil sie wuf-
ten, daB das Volk sich auch durch
Panzer und Gewehre nicht mehr
wiirde zuriickhalten lassen, die ein-
zigen Linken in Deutschland waren,
die jemals aus der Geschichte gelernt
hatten.

Dies ist wahrscheinlich das lingste
Schriftstiick, das ich je verfaht habe.
Eigentlich habe ich Besseres zu tun.
Eigentlich habe ich einen Artikel
iber Soziale Apotheken schreiben
sollen. Der Termin dafiir ist iiber-
schritten, und ich habe noch nicht
einmal angefangen. Stattdessen
schreibe ich iiber ein Thema, wel-
ches mit Pharmazie nicht das aller-
geringste zu tun hat. Ich schreibe
iiber die RAF, eine Organisation,
nach der schon lange kein Hahn
mehr gekriht hat. Warum? Ich hatte
nicht lange gebraucht, um den Stand-
punkt zu finden, den ich in diesem
Artikel vertrete, und einen anderen
Standpunkt als diesen habe ich nie
vertreten. Das Thema RAF hatte
mich sogar bis nach GroBbritannien
verfolgt. Selbst als ich in London
lebte, war ich nicht weit genug ent-
fernt. Ich hatte gespurt, daB ich nicht
so tun konnte, als ob es dic RAF
nicht gab; dah ich mich mit diesem
Thema auseinandersetzen, meine
Position zu diesem spezifisch deut-
schen Phanomen immer wieder neu
finden mufite - weil ich Deutscher
bin. Die Auseinandersetzung mit der
RAF zeigt mir, warum ich politisch

der Mensch geworden bin, der ich
heute bin.

Ich stehe dabei sicherlich nicht al-
lein. Die meisten von uns im VDPP
sind auf ihrem politischen Werde-
gang ein Stiick weit von der RAF
begleitet worden, waren dabei ge-
zwungen, sich mit ihr zu beschéfti-
gen und sind mit ihr alter geworden.
Deshalb ist es fiir mich ein groBes
personliches Bediirfnis, diesen Ar-
tikel fiir den Rundbrief zu schreiben.
Wenn die Redaktion meint, daf das,
was ich geschrieben habe, auBer
mich auch andere LeserInnen inter-
essiert, dann soll sie den Artikel brin-
gen.



Dokumentation

Als ausgezeichnete Vorbereitung fiir das Herbstseminar drucken wir einen Artikel aus der DAZ
(Nr. 37 v. 10.09.98) von den Autoren Mazur, Schug, Elze und Blume zum Thema klinische
Studien ab. Es folgt ein Artikel aus der ,,Pharmazeutischen Industrie* (Pharm. Ind. 60, 8, 1998)
mit dem Titel ,,Die neuen Patienten®, in dem die Autoren Dr. Carola Fink-Anthe sich mit der
Patienten-Selbstbestimmung und der Frage, wie die Pharmaindustrie damit umgehen sollte, be-
schiftigt. Udo Puteanus, der uns diesen Beitrag zur Veroffentlichung nahelegte, hilt den Titel
»,Die unheimliche Umarmung durch die pharmazeutische Industrie* fiir angemessener. Zum Thema
Gesundheitspolitik folgen 2 weitere Artikel. Zum einen , Fabeln wie der blaue Montag -
Legitimationsmuster in der Gesundheitspolitik aus den WZB-Mitteilungen 81 vom Sept. 1998
(WZB=Wissenschaftszentrum Berlin). Zum anderen eine VDAA-Presseerklirung mit dem Vor-
schlag einer volligen Neustrukturierung des Gesundheitswesens. Es folgt ein Artikel Hermann
Feldmeier aus der FR v. 16.07.98 mit dem Titel , Brasiliens Gesundheitssystem vor dem Kol-
laps®. Er wurde uns von ... zugesandt, der diesen Artikel als sachliches Gegenstiick zu Udo
Aments Reiseabenteuer aus Brasilien (RB 44) verstanden sehen mochte. Zum SchluB noch eine
Einladung zu einer sicherlich nicht wenig anspruchsvollen Veranstaltung der Akademie fiir
Technikfolgenabschatzung in Baden-Wiirttemberg mit dem Thema , Konflikt - Partnerschaft:
Gentechnologie als Herausforderung zu einer neuen Diskussionskultur?«
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9. Folge
Klinische Studien

Kiinische
Pharmazie

Aufgrund der besonderen ethischen Problematik, die aus der Durchfiihrung
von experimentellen Untersuchungen an Menschen resultiert, unterliegen
klinische Priifungen von Arzneimitteln oder Therapieformen héchsten Anfor-
derungen. Klinische Studien sollten so geplant werden, daB die jeweilige Fra-
gestellung méglichst effizient untersucht wird, d. h. mit einer maoglichst ge-
ringen Belastung fiir die Studienteilnehmer. Daraus definieren sich die Anfor-
derungen an die inhaltliche und biometrische Planung, die SicherheitsmaB-
nahmen fiir die Studienteilnehmer, die optimale Durchfiihrung und Doku-
mentation wie auch nach aktuellem Stand von Wissenschaft und Technik aus-
gewaibhlte Auswertungsverfahren. Das konzeptionelle Grundprinzip dieses
Vorgehens wird in den ,,Good Clinical Practice” (GCP)-Anforderungen darge-
legt. In Deutschland sind diese mit der Arzneimittelpriifrichtlinie 91/507/EWG
seit 1994 bindend und bilden zusammen mit dem Arzneimittelgesetz (AMG)
den rechtlichen Hintergrund fiir klinische Priifungen.

Voraussetzungen fiir die

Durchfiihrung klinischer Studien

Untersuchungen im Rahmen der Arz-
neimittelentwicklung werden grund-
sdtzlich unterteilt in priklinische und
klinische Studien. Ziel der priklini-
schen Untersuchungen ist vor allem die
Priifung der Pharmakologie und Toxi-
kologie bei akuter und chronischer An-
wendung mit dem Ziel der prospekti-
ven Ubertragung dieser Ergebnisse auf
den Menschen. Nur wenn eine posi-
tive Nutzen-Risiko-Abwigung auf der
Grundlage der priklinischen Untersu-
chungen erfolgte und damit die Risiken
fir die Studienteilnehmer gemessen an
der voraussichtlichen Bedeutung des
Arzneimittels fiir die Heilkunde &rzt-
lich vertretbar ist, kann die Priifmedi-
kation fiir klinische Studien am Men-
schen freigegeben werden. In der di-
rekten Verantwortung des Leiters der
klinischen Studie liegt dann die ab-
schlieBende Nutzen-Risiko-Abwigung
fiir die jeweilige Studie unter Beriick-
sichtigung des Studiendesigns.

Die Sicherheitsinteressen der Teil-
nehmer klinischer Studien (Patienten
bzw. Probanden) sind durch eine Reihe
von MafBinahmen zu gewihrleisten. Die
Information (Aufklirung) der Teilneh-

mer und deren schriftliches Einver-
sténdnis sind gesetzlich vorgeschrieben
(§ 40 Abs. 1 AMG), ebenso eine ent-
sprechende  Probanden-Versicherung.
Behordlicherseits sind Zustimmungs-
bzw. Meldepflichten fiir klinische Stu-
dien gesetzlich geregelt. Zusitzlich ist
jede klinische Priifung bei der zustéindi-
gen Kontrollbehérde (Regierungsprisi-
dium, Bezirksregierung oder Gesund-
heitsamt) anzumelden. Erst nach Be-
gutachtung der klinischen Studie durch
eine unabhingige Ethikkommission
und Vorliegen eines Votums kann mit
der Priifung begonnen werden. Beson-
dere Voraussetzungen, z. B. fiir klini-
sche Priifungen an Minderjihrigen,
sind in den entsprechenden nationalen
Arzneimittelgesetzen festgelegt. De-
taillierte Bestimmungen sind der Arz-
neimittelpriifrichtlinie ~ 91/507/EWG
sowie der Notice to Applicants III/
5944/94 zu entnehmen.

Aufgaben und
Verantwortlichkeiten des
Auftraggebers klinischer Studien

Der Auftraggeber oder Sponsor einer
klinischen Studie, meist ein pharma-
zeutisches Unternehmen, ist fiir die
vollstdndige Durchfiihrung, einschlieB-
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lich Planung, Organisation, Dokumen-
tation, Uberwachung und Auswertung,
verantwortlich. Diese ‘Aufgaben kon-
nen ganz oder teilweise einem Auf-
tragsforschungsinstitut (Contract Re-
search Organization, CRO) iibertragen
werden. Klinische Priifungen miissen
gemi GCP und der Arzneimittelpriif-
richtlinie 91/507/EWG unter standardi-
sierten Bedingungen durchgefiihrt wer-
den. Dazu sind entsprechende Standard
Operating Procedures (SOPs) zu eta-
blieren, die praktisch alle Aspekte einer
klinischen Priifung beriicksichtigen.

In der Zustindigkeit des Auftragge-
bers einer klinischen Arzneimittelprii-
fung liegt vorrangig die Aufarbeitung
der im Vorfeld zu erhebenden Informa-
tionen, die Gewdhrleistung der ange-
messenen Qualitdt der Priifmedikation
und die Uberwachung und Kontrolle
der Qualitit der Studiendurchfiihrung
(Monitoring, Auditing). Des weiteren
obliegt dem Auftraggeber einer klini-
schen Studie aufgrund seiner Verant-
wortlichkeit als pharmazeutischem
Hersteller die Bewertung bzw. Weiter-
leitung von aufgetretenen unerwiinsch-
ten Ereignissen. Als selbstverstindlich
ist anzusehen, daf3 die Ergebnisse der
klinischen Studie in das wissenschaftli-
che Informationsmaterial zu dem Arz-
neimittel eingearbeitet werden, um bei
nachfolgenden Projekten z. B. bei der
Nutzen-Risko-Abwigung Beriicksich-
tigung zu finden.

Priifplan

Erster Schritt bei der Planung einer kli-
nischen Studie nach Festlegung des
Studienzieles ist die Auswahl eines ge-
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eigneten Leiters der klinischen Studie
bzw. geeigneter Priifirzte fiir das Pro-
jekt. Unter Einbeziehung der an dem
Projekt beteiligten Wissenschaftler er-
folgt dann eine detaillierte Ausfiihrung
- aller studienrelevanten MaBnahmen in
einem Priifplan bzw. Priifprotokoll,
einschlieBlich der Qualitiitssicherungs-
mafBnahmen gemiB GCP. Der Priif-
plan stellt die Zusammenfassung aller
wissenschaftlichen, medizinischen und
formalen planerischen Aktivititen dar
und ist als essentielles Kerndokument
der klinischen Studie anzusehen. Eine
Listung der in einem Priifplan zu erfas-
senden Punkte bietet der Anhang 6 der
GCP-Richtlinien der europiischen Ge-
meinschaft. Wesentliche Aspekte sind
hierbei die Definition des Studienziels,
das der klinischen Studie zugrundelie-
gende wissenschaftliche, medizinische
bzw. zulassungstechnische Rationale
sowie die Festlegung des Studiende-
signs und der zu erfassenden Zielgro-
Ben.

Biometrische Planung

Im Rahmen der interdisziplindren Vor-
bereitung einer klinischen Studie spie-
len biometrische Aspekte eine groBe
Rolle. Dazu gehoren neben der Fall-

zahlplanung die Auswahl bzw. Fest-

legung

m der Art der Fragestellung (konfirma-
torisch und / oder deskriptiv),

m des dem Studienziel addquaten pri-
miren Vergleiches (Uberlegenheit oder
Aquivalenz),
m geeigneter
tungsmethoden,
m des Intent-to-treat- und des Per-pro-
tocol-Kollektives,

m der Methoden des Datenmanage-
ments und der Dokumentation.

statistischer Auswer-

Grundlegende statistische Begriffe
Ziel einer Therapiestudie ist es, eine
allgemeingiiltige Aussage zur Wirk-
samkeit und Vertrdglichkeit einer
neuen Therapie zu treffen, d. h. eine
Aussage, die fiir alle Patienten der Ziel-
indikation, die jemals mit der neuen
Therapie behandelt werden (Grundge-
samtheit), gelten soll. Diese Aussage
wird auf der Basis der Untersuchung
eines reprisentativen Teiles der Grund-
gesamtheit (Stichprobe), d.h. der an
der Studie teilnehmenden Patienten,
gewonnen. Die Methoden der mathe-
matischen Statistik erméglichen unter
Berlicksichtigung  einer definierten
Fehlerwahrscheinlichkeit den Schluf

VDPP-Rundbrief 46/98

von Ergebnissen der Stichprobe auf die
Grundgesamtheit. Dabei erlauben diese
Methoden insbesondere eine Quantifi-
zierung der Sicherheit der Aussage
zum priméren Studienziel, im weiteren
,»Wirksamkeitsaussage“ genannt. Die
Sicherheit dieser Aussage wird unter
den folgenden zwei Gesichtspunkt be-
trachtet:

m Risiko . Art (Risiko des Patienten):

Wenn die Wirksamkeit der zu priifen-

den Therapie in einer Studie auf der
Basis der untersuchten Patienten
(Stichprobe) gezeigt werden konnte, so
ist es jedoch moglich, da die Therapie
in Wirklichkeit (d.h. giiltig fiir die
Grundgesamtheit) nicht wirksam ist.
Die Wahrscheinlichkeit fiir diesen Irr-
tum zuungunsten des Patienten sollte
sehr klein sein und wird im allgemei:
nen mit o £ 0,05 (5%) angenommen
und bei der Bewertung von Studien
z. B. von den Behérden kontrolliert.

m Risiko 2. Art (Risiko des Produzen-
ten): Andererseits besteht die Moglich-
keit, daB die Wirksamkeit der zu prii-
fenden Therapie in der aktuellen Studie
(Stichprobe) nicht demonstriert werden
konnte, sie aber tatsichlich (d. h. giiltig
fiir die Grundgesamtheit) wirksam ist.
Die Wahrscheinlichkeit fiir diesen Irr-
tum zuungunsten des pharmazeuti-
schen Herrstellers wird im allgemeinen
mit B < 0,10 (10%) oder < 0,20 (20%)
angenommen. Es liegt im Interesse des
Anbieters, die Irrtumswahrscheinlich-
keit 3 so gering wie moglich zu halten.

Deskriptive und konfirmatorische
Studien, ZielgroBen

Deskriptive (explorative) Studien die-
nen der Beschreibung eines Effektes,
Zustandes oder Vorganges. Dagegen ist

es das Ziel konfirmatorischer Studien,
den SchluB von Ergebnissen der Stich-
probe auf eine Aussage fiir die Grund-
gesamtheit (unter Angabe der Irrtums-
wahrscheinlichkeiten) zu erméglichen.
Der Nachweis der Wirksamkeit einer
Therapie erfolgt stets in einer konfir-
matorischen Studie. Im Rahmen einer
klinischen Studie werden ZielgroBen
mit eindeutiger Definition zur Charak-
terisierung von Wirksamkeit und Ver-
triglichkeit bzw. der Pharmakokinetik
des zu untersuchenden Arzneimittels
prospektiv im Priifplan festgelegt. Die
ZielgroBen werden nach medizinischen
Gesichtspunkten ausgewihit. Ihre kli-
nische Relevanz sollte moglichst gesi-
chert sein, und eine hinreichende Dis-
kriminierung der Behandlungseffekte
muf erwartet werden konnen. Bei Ver-
wendung von sogenannten Surrogat-
parametern sollte deren klinische Re-
levanz charakterisiert sein, wie z.B.
Serumlipidkonzentrationen bei Herz-
Kreislauf-Erkrankungen oder Blutglu-
cosekonzentrationen bei Diabetes mel-
litus. Im Priifprotokoll mu8 klar formu-
liert werden, welche Aspekte dem kon-
firmatorischen Nachweis dienen und
welche Zielgrofien rein deskriptiv un-
tersucht werden. Es werden primére
und sekundire ZielgroBen wie folgt un-
terschieden:

m Die primidre ZielgroBe (Hauptziel-
groBle) stellt als wichtigster Parameter
das Kriterium des Studienziels dar und
wird einer konfirmatorischen statisti-
schen Datenanalyse unterzogen. Der
Effekt der zu priifenden Therapie kann
auch durch zwei oder mehrere Haupt-
zielgroBen reflektiert werden.

m Sekundire ZielgroBen werden de-
skriptiv ausgewertet.

Nachweis der Wirksamkeit einer neuen Therapie

'

N

_ Nachweis der
Uberlegenheit im
Vergleich zu Plazebo

Nachweis
vergleichbarer Effekte
von neuer und
Standardtherapie

}

v

Test auf Unterschied
der Effekte anhand der
primaren ZielgroBe

Test auf Aquivalenz
der Effekte anhand der
primaren ZielgréBe

Abb. 1: Grundkon-
zepte zum Nachweis

der Wirksamkeit ei-
ner neuen Therapie.



Test auf Unterschied -

Test auf Aquivalenz

Ein wesentlicher Punkt bei der Planung
einer kontrollierten Therapiestudie ist
die Festlegung einer adidquaten Ver-
gleichstherapie (Kontrollgruppe) und
der daraus resultierende Typ der Haupt-
zielstellung. Soll die Wirksamkeit einer
neuen Therapie nachgewiesen werden.
so kénnen zwei verschiedene Konzepte
verfolgt werden, die wiederum mit ver-
schiedenen statistischen Methoden der
Auswertung und Fallzahlplanung ver-
kniipft sind (Abb. 1):

m Nachweis der Uberlegenheit der
neuen Therapie gegeniiber Placebo,
d. h. Test des Unterschiedes der Wirk-
samkeit zwischen neuer Therapie und
Placebo,

m Nachweis vergleichbarer Effekte der
neuen Therapie im Vergleich zur Stan-
dardtherapie, d. h. Test der Aquivalenz
der Wirksamkeit von neuer und eta-
blierter Therapie.

Fallzahlplanung
Bei der Planung der Fallzahl (Zahl der

Studienteilnehmer) sind sowohl medi-

zinisch-wissenschaftliche als auch bio-
metrische Aspekte zu beriicksichtigen.
Uber die folgenden Schritte kann man
die notwendige Fallzahl fiir einen Test
auf Unterschied zweier Behandlungen
statistisch schitzen: :

m Festlegung der Irrtumswahrschein-
lichkeit o (Risiko des Patienten): o, =
0,05.

In einer Parallelgruppenstudie soll bei
Typ-Il-Diabetikern die Senkung der
Blutglucose nach Gabe von Glibencla-
mid im Vergleich zu Placebo (Gabe
unmittelbar vor dem Friihstiick) nach-
gewiesen werden. Eine Differenz der
Glucosewerte zwei Stunden nach Ein-
nahme von im Mittel 15 mg/dl zwi-
schen beiden Behandlungsgruppen
wird als therapeutisch relevant ange-
sehen. Ausgehend von Literaturdaten
" kann die zu erwartende Standardab-
weichung der Glucosewerte auf 17
mg/dl geschatzt werden. Die Fallzahl
kann dann auf der Basis der folgen-
den Voraussetzungen mittels geeig-
neter Tabellen oder Computerpro-
gramme berechnet werden:
o=0,05
 =0,20 (Power = 1-B = 0,80)
d=15
S
= Fallzahl =
Gruppe

21 Patienten pro

m Festlegung der Irrtumswahrschein-
lichkeit 3 (Risiko des Herstellers): B =
0,20 oder 0,10. (Aus B ergibt sich die
statistische Power 1 -, d. h. die Wahr-
scheinlichkeit, mit der die postulierte
Wirksamkeit der zu priifenden Thera-
pie in der Studie nachgewiesen werden
kann.)

m Festlegung des therapeutisch rele-
vanten Unterschiedes d: Mindestdiffe-
renz zwischen den Behandlungen be-
ziiglich der HauptzielgroBe, die stati-
stisch nachgewiesen werden soll.

m Abschitzung der zu erwartenden Va-
riabilitit der HauptzielgroBe anhand
von Daten aus Pilotstudien oder der Li-
teratur (sieche Kasten Beispiel).

Intent-to-treat- und
Per-protocol-Kollektiv

Das Intent-to-treat-Kollektiv umfaft
alle fiir die Studie randomisierten Pa-
tienten/Probanden. Das Per-protocol-
Kollektiv setzt sich dagegen aus denje-
nigen Teilnehmern der Studie zusam-
men, die ein Minimum der geplanten
Behandlung erhalten haben, von denen
Daten der priméren ZielgroBe(n) zu ei-
nem festgelegten Zeitpunkt vorliegen
und bei denen keine wesentlichen Ab-
weichungen vom Priifplan auftraten
(insbesondere bzgl. der Ein- und Aus-
schluBkriterien).

In einer konfirmatorischen Studie
werden grundsitzlich beide Kollektive
hinsichtlich der priméren ZielgroBe(n)
statistisch analysiert. Dabei werden die
Hauptaussagen der Studie aus den Er-
gebnissen der Per-protocol-Analyse
gewonnen. Die Gegeniiberstellung der
Ergebnisse von Intent-to-treat- - und
Per-protocol-Analyse wird u. a. fiir die
Beurteilung der Qualitit einer klini-
schen Studie herangezogen.

Datenmanagement und
Dokumentation

Im Rahmen der Beurteilung der Ver-
trauenswiirdigkeit von Ergebnissen kli-

Gruppe 1:

Behandmn%»‘ g

nischer Studien nimmt die Dokumenta-
tion und das Datenmanagement einen
wesentlichen Platz ein. Zum Datenma-
nagement gehoren Eingabe, Speiche-
rung, Verifizierung, Korrektur sowie
Sicherung der Daten.

Die Dateneingabe kann z. B. manuell
aus dem in schriftlicher Form vorlie-
genden Priifbogen (Case-Report Form,
CRF) erfolgen; effektiver ist die direkte
Dateneingabe in den elektronischen
CRF oder die Online-Dateniibertra-
gungen, z. B. aus Laborsystemen. Zur
Speicherung der Daten werden Daten-
banken angelegt, die die Basis der bio-
metrischen Auswertungen bilden. Ein
wichtiger Schritt vor der Freigabe der
Daten zur statistischen Analyse besteht
in ihrer Priifung auf Richtigkeit und
Konsistenz (Datenverifizierung). An-
gaben zu Medikation, Diagnose und
unerwiinschten Ereignissen werden
nach international iiblichen Codiersy-
stemen verschliisselt, so daB studien-
libergreifende  Analysen erleichtert
werden.

Studiendesign

Das Design einer klinischen Studie
wird in Abhingigkeit von der zugrun-
deliegenden Fragestellung festgelegt.
Die wesentlichen Aspekte der De-
signcharakteristika werden im folgen-
den kurz beschrieben.

s Im Parallelgruppen-Design wird je-
dem Patienten/Probanden einer Gruppe
eine bestimmte Behandlung * verab-
reicht (Abb. 2), wobei unter ,,Behand-
lung” eine medizinische MaBnahme,
z.B. die Anwendung eines Medika-
mentes, zu verstehen ist. Der Vergleich
der Behandlungen erfolgt als Vergleich
zwischen den Gruppen, d. h. als inter-
individueller Vergleich.

m Die Grundstruktur des Crossover-
Designs ist in Abbildung 3 verdeut-
licht. Jeder Patient erhilt zwei oder
mehr Behandlungen, die in verschiede-

inter-
individueller
Vergleich

Béhandlungsbeginn

L

Behandlungsende

| Abb. 2: Grundstruk-

Studiendauer

tur des Parallelgrup-
pen-Designs.
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nen Sequenzen appliziert werden, so
daf jede Behandlung in jeder Periode
gleich oft beriicksichtigt wird. Der Vor-
teil des Crossover-Designs liegt im in-
traindividuellen Vergleich der Behand-
lungen, woraus zumeist eine geringere
Fallzahl resultiert.

m Eine kontrollierte klinische Studie
umfalt neben den zu priifenden Thera-
pien eine Vergleichstherapie (Kontroll-
behandlung), d. h. eine Placebobehand-
lung oder eine Standardtherapie (Refe-

renztherapie). Der Pri-post-Vergleich .

einer Therapie ohne Vergleichsbehand-
lung gilt als nichi-kontrollierte Studie
und kann zur Gewinnung von Informa-
tionen zur Planung einer kontrollierten
Studie genutzt werden.

m Die Verblindung von Priifmustern
beugt unbewuBter (und bewuBter) Ein-
fluBnahme auf das Studienergebnis vor.
Man unterscheidet zwischen einfach-
und doppelblinden Studien, je nach-
dem, ob der Arzt weiB, welche Behand-
lung Anwendung findet. Voraussetzung
fiir eine Verblindung ist ein gleicher or-
ganoleptischer Eindruck der Priifmu-
ster aller Behandlungen einschlieBlich
des Placebos. In offenen Studien sind
die jeweiligen Behandlungen bekannt.

m Unter Randomisierung versteht man
die zufillige Zuteilung der die Ein- und
AusschluBkriterien erfiillenden Patien-
ten zu einer der vorgesehenen Behand-
lungen. Ziel ist die Bildung von homo-
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Studiendauer

genen Gruppen, d. h. die Ausschaltung
von systematischen Zuordnungsfeh-
lern.

m Mono- und multizentrische Studien
unterscheiden sich in der Anzahl der
Priifzentren (Kliniken oder Priifirzte).
Griinde fiir die Konzipierung einer
multizentrischen Studie liegen in der
Erhohung der Reprisentanz des Studi-
energebnisses sowie in dem pragmati-
schen Ziel, eine ausreichende Anzahl
geeigneter Patienten innerhalb einer
vorgegebenen Zeitspanne einzuschlie-
Ben. Zur Vermeidung systematischer
Unterschiede zwischen den Zentren
missen in allen Zentren moglichst ver-
gleichbare Priifbedingungen herrschen.

Jede Behandlung wird iiblicherweise -

jeweils in jedem Zentrum untersucht,
wobei in etwa gleiche Fallzahlen pro
Zentrum sowie gleiche Verteilungen
der Patientencharakteristika (z. B. Al-
tersverteilung) angestrebt werden soll-
ten.

Auswahl der Studienpopulation

Die zu untersuchende Population muf
genau spezifiziert werden hinsichtlich
fir die Studie relevanter demographi-
scher Besonderheiten (Geschlecht, Al-
ter, Gewicht, ethnische Herkunft) und
diagnostischer Kriterien (sog. Ein-
schluBkriterien). In den AusschluBkri-
terien wiederum sind die Bedingungen

aufgefiihrt, die die Einbeziehung einer
Person in die Studie oder deren weitere
Teilnahme wihrend der Studie aus-
schlieBen, wie z. B. Kontraindikatio-
nen (hinsichtlich der Priifmedikation).
bestimmte Begleiterkrankungen und
-medikationen, Verhaltensweisen und
juristisch relevante Umstinde (z. B.
eingeschrinkte Urteilsfahigkeit). Bei
der Festlegung der ,,erlaubten* Begleit-
therapie ist zu beachten, daB eine Be-
einflussung durch pharmakokinetische
Interaktionen oder ein direkter Effekt
auf Zielgrofen ausgeschlossen sein
muB.

Behandlung

Die fiir alle Studiengruppen und -peri-
oden geplante Behandlung muf pro-
spektiv festgelegt und detailliert be-
schrieben werden. Dazu gehoren bei
Studien zur klinischen Priifung von
Arzneimitteln neben der Beschreibung
der Priifmedikation die Standardisie-
rung der Applikationsbedingungen, die
Festlegung der Dosis und z.B. die
Randomisierung. Auch der Zeitpunkt
der Applikation (Tageszeit, Abstand zu
Mabhlzeiten) kann bedeutend sein, ins-
besondere, wenn fiir den Arzneistoff
bzw. die Arzneiform ein ausgeprigter
chronopharmakologischer Effekt oder
eine Nahrungsmittelinteraktion ange-
nommen werden mufl. Die MaBnah-
men zur Erhohung und Kontrolle der
Behandlungs-Compliance wie z. B. die
Applikation unter Aufsicht, die bilan-
zierte Priifmusterausgabe und -riick-
nahme, die Konzentrationsbestimmung
in Korperfliissigkeiten oder andere
Monitoringverfahren sind im Priifplan
festzulegen.

Literatur bei den Verfassern.

Anschriften der Verfasser:

Dr. Dago Mazur, McKnight Laboratories- GmbH.
Osterstr. 86, 20259 Hamburg

Dr. Barbara Schug, Berger Str. 338, 60385 Frankfurt
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Fabeln wieder ,blaue Montag”

Legitimationsmuster in der Gesundheitspolitik

Es gibt keinen ,explosiven”
Kostentrend bei den Gesundheits-
ausgaben. Und die Beitrige fiir
die Gesetzliche Krankenversiche-
rung verteuern auch nicht den
Faktor Arbeit. Ferner herrscht bei
den Versicherten keine ,Vollkasko-
mentalitit” — Fabeln der Gesund-
heitspolitik wie der ,blaue
Montag”.

In den Debatten um die Reform
des Gesundheitswesens lassen sich die
vorherrschenden  Legitimationsmuster,
wie sie auch von einer Mehrzahl der
Experten geteilt werden, auf nur finf
Thesen zuriickfiihren, die weitgehend
als Selbstverstandlichkeiten angesehen
werden:

e die Gesundheits- bzw. Kranken-
kassenausgaben steigen (iberpro-
portional,

® steigende Alterslasten und der
medizinische Fortschritt gefihr-
den die kiinftige Finanzierbarkeit
der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) ebenso wie

® Anspruchsdenken und MiRbrauch
der Versicherten.

® Damit tragt die GKV zu steigen-
den Lohnnebenkosten bei, die
den ,Standort Deutschland” ge-
fahrden und zu Arbeitsplatzver-
lusten fiihren.

® Die sinnvolle Losung dieser Pro-
bleme liegt in einer Stirkung der
»Eigenverantwortung” im Sinne
von Zuzahlung und privater Vor-
sorge.

Eine von der Arbeitsgruppe ,Public
Health” und dem Bremer Zentrum fiir
Sozialpolitik  durchgefiihrte ~ Studie
berpriift diese Thesen an dem vor-
handenen Datenmaterial und kam zu
dem Ergebnis, dal diese Aussagen
von der Empirie her nicht gedeckt
werden.

Der Anteil der Gesundheitsaus-
gaben am Bruttosozialprodukt (BSP)
bzw. am Bruttoinlandsprodukt (BIP)
bewegt sich seit Anfang der 80er
Jahre in den aiten Liandern zwischen
neun und 9,5 Prozent (BSP) bzw. 8,3
und 8,8 Prozent (BIP) (WZB-Mittei-
lungen, Heft 70, Dezember 1995,
S. 11-15). Die leicht tberproportio-
nalen Zuwachsraten dieser Quote
Mitte der 90er Jahre sind das Resultat
einer komplexen Vielzahl von Fakto-
ren, die jedoch nicht mit einem ,ex-

plosiven” Kostentrend in Verbindung
gebracht werden kénnen.

So sind die Wachstumsraten des
BIP von durchschnittlich 8,1 Prozent
in den Jahren von 1990 bis 1992 auf
durchschnittlich 2,7 Prozent 1993/94
gesunken, wihrend sich die Gestnd-
heitsausgaben nicht automatisch an-
passen. Diese Verzerrung wirkt bei
steigendem Wachstum wieder in die
entgegengesetzte  Richtung. Der
enorme investive Nachholbedarf in
den neuen Lindern ist ein weiterer
Faktor auf der Ausgabenseite. Hinzu
kommen politisch herbeigefiihrte finan-
zielle Belastungen der GKV, die fiir
1992 bis 1997 auf 40 Milliarden
Mark veranschlagt werden.

Dennoch ist der Anteil der GKV-
Ausgaben (knapp zwei Drittel der Ge-
sundheitsausgaben) am BIP seit 1980
so gut wie konstant. Er stieg von
durchschnittlich ~ 5,87 Prozent im
Jahrfiinft 1980-1984 auf 5,95 Prozent
in den Jahren 1991-1995. Das ist
eine Steigerung um 0,08 Prozent-
punkte, d. h. um acht Zehntausend-
stel des BIP.

Die Beitragssdtze allerdings sind in
den alten Bundeslindern zwischen
1980 und 1997 von durchschnittlich
11,38 Prozent auf 13,42 Prozent ge-
stiegen, in den neuen Bundeslindern
von 1991 bis 1997 von 12,80 Prozent
auf 13,81 Prozent. Diese Zuwachs-
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raten sind keine Folge der Ausgaben,
sondern der sinkenden Einnahmen.
Deren Entwicklung hingt grundsitz-
lich von zwei Faktoren ab: von der
Zahl der versicherten Arbeitnehmer

- und von dem Lohnniveau. Hier lie-

gen die wirtschaftlichen Probleme der
GKV.

Der Bruttolohnanteil am Volksein-
kommen sank von 75,0 Prozent im
Jahresdurchschnitt von 1975 bis 1980
auf 70,46 Prozent im Jahrfiinft von
1989 bis 1993. Ein Sinken der Lohn-
quote fiihrt selbst bei konstanten Aus-
gaben zwangsliufig zu steigenden
Beitragssatzen. Waren seit den friihen
80er Jahren Beschaftigung und Lohn-
quote konstant geblieben, so lage der
aktuelle durchschnittliche Beitrags-
satz der GKV um fast zwei Prozent-
Punkte niedriger (ca. zwolf Prozent).
Die steigenden GKV-Beitrige sind
also das Resultat der Einkommensver-
teilung und Steuerpolitik.

Kiinftig unfinanzierbar?

Je mehr sich die Hinweise auf die
Einkommensabhingigkeit der Beitrags-
satzsteigerung  durchsetzen, desto
starker rucken Argumentationen in
den Vordergrund, die auf eine kiinf-
tige Nichtfinanzierbarkeit der GKV
hinauslaufen. Zunachst drei Argu-
mente, denen nach Sichtung der Em-
pirie ein seriéser Kern zugestanden
werden muf, die aber dennoch zu
keiner aus dem Ruder laufenden Ent-
wicklung fithren werden:

a) Preise fur Gesundheitsleistungen
stiegen langfristig starker als das
allgemeine Preisniveau.

b) Der medizinisch-technische Fort-
schritt sei nicht zum Nulltarif zu
haben, sondern ausgesprochen
kostenintensiv.

c) Die steigende Lebenserwartung
fihre zu einer Zunahme altersbe-
dingter chronischer Krankheiten,
die die Ausgaben fir medizi-
nische Behandlung in die Hoéhe
trieben.

Zu a) In allen Industriegesellschaf-
ten erhéhen sich im Trend die
relativen Preise personenbezogener
Dienstleistungen im Vergleich zu den
industriell gefertigten Giitern. D. h.,
ausgedriickt in materiellen Produkten
wird eine Stunde Krankenpflege oder
eine drztliche Behandlung tenden-
ziell teurer. Dieser Trend macht kei-
nen Unterschied zwischen offentlich
oder privat erstellten Dienstleistun-
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gen. Es gibt keinen Grund, dies aus-
gerechnet im Gesundheitswesen als
krisenhaft anzusehen. Die schnellere
Produktivitatsentwicklung in der In-
dustrieproduktion setzt atereichend
Ressourcen frei, die dann der Erstel-
lung von Dienstleistungen zur Verfii-
gung stehen.

Zu b) Es gibt keinen eindeutigen
und zwingenden Zusammenhang zwi-
schen medizinisch-technischem Fort-
schritt und steigenden Gesundheits-
ausgaben. Wo er Arbeit spart, Klinik-
aufenthalte Gberfliissig macht und
Heilungsprozesse beschleunigt, kann
er sogar zu Kostensenkungen fiihren.
Ob das real der Fall ist, hingt von
dem politisch gestaltbaren Kontext
ab, in dem sie eingesetzt werden. Es
handelt sich um ein Mengenproblem
und um die Kontrolle wirtschaftlicher
Interessen, nicht um eine Art Natur-
ereignis. Weiterhin kann der medizi-
nisch-technische Fortschritt dadurch
ausgabensteigernd wirken, daB er die
durchschnittliche Lebenserwartung und
damit auch den Bedarf an Gesund-
heitsleistungen erhoht.  Was man
durch empirische Studien weiB, ist je-
doch, dal nur ein Teil der gewonne-
nen Lebensjahre tatsiachlich dem me-
dizinisch-technischen Fortschritt zu-
geschrieben werden kann.

Zu ¢) Auch wirken sich die lang-
sam steigende Lebenserwartung und
die zunehmende Zahl ilterer Men-
schen auf die Gesundheitsausgaben
weit weniger dramatisch aus, als all-
gemein behauptet wird. Der Sach-
verstandigenrat fir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen (SVR)
errechnete eine demografische Stei-
gerung von zwischen 0,74 und
0,86 Prozent der Ausgaben pro Kopf.
Auch steigen die Ausgabeﬁ fir medi-
zinische Versorgung erheblich weni-
ger als angenommen mit dem Alter,
sondern mit-der Ndhe zum Tod. Da
jeder Mensch nur einmal stirbt und
ein hoher Behandlungsaufwand dem
letzten Lebensjahr zugerechnet wer-
den mul, wachst dieser nicht auto-
matisch dadurch, dal das Sterbealter
sich erhoht. Es gibt sogar Anzeichen,
dafd er um so hoher ist, je jiinger die
Patienten sind.

Dem folgenden Argument kann
kein serioser Kern zugebilligt werden:
Die Beitrage der GKV verteuerten den
,Faktor Arbeit” in einer Weise, die
die Wettbewerbsfahigkeit des ,Stand-
orts Deutschland” aufs Spiel setze
und zu Wachstumsverlust und weite-
rer Arbeitslosigkeit fihre:

® Zur Grolenordnung: Eine Bei-
tragssatzerhohung von einem Pro-
zent-Punkt — also beispielsweise
von 13 auf 14 Prozent — belastet
die Arbeitskosten im produzieren-
den Gewerbe um 0,38 Prozent.
Da die Arbeitskosten im produzie-
renden Gewerbe nur 27 Prozent
der Gesamtkosten ausmachen,
geht es um ein Tausendstel der
Kosten.

® Die Bruttolohnquote ist allein von
1992 bis 1996 von 72,55 Prozent
auf 69,0 Prozent gesunken bei
einer gleichzeitigen Steigerung der
Arbeitslosigkeit auf Giber zehn Pro-
zent.

® Der Kostenindikator fiir den ,Fak-
tor Arbeit” sind die Lohnstiick-
kosten, in denen alle ,Neben-
kosten” sowie Arbeitsproduktivitat
und Arbeitszeit enthalten - sind.
Nach Berechnungen des Deut-
schen Instituts fur Wirtschaftsfor-
schung (DIW) hat sich - ausge-
driickt in der Landeswdhrung -
der Index dieser Lohnstiickkosten
in Deutschland von 100 in 1970
auf 240 in 1995 erhoht, wihrend
er in den anderen Industrielin-
dern auf durchschnittlich 480 ge-
stiegen ist. Dieser mogliche Wett-
bewerbsvorteil wurde weitgehend
durch den Aufwertungstrend der
D-Mark (vor allem als Folge der
chronischen  Exportiiberschiisse)
neutralisiert, also eine Entwick-
lung, die mit der GKV nichts zu
tun hat.

® Nach einer Berechnung des SVR
bewirkt die Beitragssatzsteigerung
von einem Prozent-Punkt einen
Beschiftigungsgewinn im Gesund-
heitswesen von per Saldo knapp
96.000 Arbeitspldtzen.

»Moral hazard“?

" Zu den vorherrschenden Legitima-
tionsmustern gehort die Behauptung,
die umfassende Absicherung der Biir-
ger in der GKV fiihre zu einer ,Voll-
kaskomentalitat” und provoziere eine
milbrauchliche Maximierung der In-
anspruchnahme  (,moral hazard“).
Die okonomische Theorie sieht dies
als okonomisch ,rationales Verhal-
ten” an, dem nur durch Systemverin-
derung beizukommen sei.

Die Maximierungsthese ist aus
mehreren Griinden unplausibel. Zu-
niachst einmal konzentriert sich ein
hoher Prozentsatz der Ausgaben auf
einen sehr kleinen Teil der Ver-
sicherten, die schwer und/oder chro-
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nisch krank sind, wahrend die iiber-
wiltigende Mehrheit nur einen gerin-
gen Anteil beansprucht. So entfallen
die gesamten Krankenhausausgaben
auf nur 9,1 Prozent der Versicherten,
von denen ein Prozent 43,9 Prozent
der Ausgaben verbraucht. Diese wie
auch die teuren Ausgaben der ambu-
lanten Versorgung hangen vollstandig
- wie zahlreiche Studien nachweisen
= von drztlichen Entscheidungen ab.

Auch ist der Konsum von beispiels-
weise Bypass-Operationen oder von
Tagen auf der Intensivstation sicher
kein GenuR. Auf die billigste” Hilfte
der Versicherten entfallen zwischen
drei und sieben Prozent der Gesamt-
ausgaben. Ob und in welcher Héhe
hier die vielzitierten ~Gefalligkeitsver-
schreibungen” vorliegen, ist niemals
belegt worden. Eine Bedrohung der
Finanzierbarkeit ist aber schon wegen
der GréRenordnung unméglich.

Wie steht es um das , Krankfeiern
als Volkssport und den ,blauen
Montag“? Die Empirie zeigt, daR es
zwar solche Erscheinungen gibt,
diese jedoch weder massenhaften
Charakter noch eine wirkliche
kostenmaRige Bedeutung haben:

® Krankenkassendaten zur Arbeits-
unfdhigkeit (AU) zeigen, daR etwa
50 Prozent der AU-Fille bis zu
einer Woche zu etwa zehn Pro-
zent der AU-Tage fihren. Hinter
den langen Krankschreibungen
stehen fast ausschlieRlich mehr-
fach attestierte und kontrollierte
schwere Erkrankungen, die nichts
mit ,Freibier- oder Vollkasko-
mentalitit” zu tun haben. Eine
Studie von Ersatzkassendaten aus

Foto: E. J. Wodicka

den Jahren von 1989 bis 1995
grenzte das Problem so weit ein,
daf lediglich 1,6 Prozent der AU-
Félle Gberhaupt die Frage zulas-
sen, ob es sich dabei um zumin-
dest gelegentliche ,Blaumacher”

handelt.

® Und der ,blaue Montag”? Mon-
tags erfolgen die meisten Krank-
schreibungen. Unterstellt man, daf®
die Wahrscheinlichkeit, arbeitsun-
fahig zu werden, an jedem Tag
gleich groR ist (14,3 Prozent) und
fihrt eine ,Wochenendbereini-
gung” der AU-Fille des-Montags
durch, entfallen auf den Montag
nur noch zwdlf Prozent der Fille. .

Sterblichkeit, akute Krankheit, chro-
nisch eingeschrinkte Gesundheit,
Krankheitsrisiken und Bewiltigungs-
chancen (bei verhinderbaren Erkran-
kungen) sind sozial ungleich verteilt.
Mit seltener Eindeutigkeit zeigt die
Sozialepidemiologie fiir die Industrie-
lander ein ,soziales Dilemma der Ge-
sundheitspolitik”. Es besagt, daR die-
selben Gruppen und Schichten der
Bevolkerung, die das grofte Risiko
tragen zu erkranken, behindert zu
sein oder vorzeitig zu sterben, iber
die geringsten Moglichkeiten der
Kontrolle ihrer Lebensumstinde und
der Selbsthilfe im wirtschaftlichen,
sozialen und kulturellen Sinne verfii-
gen. Sie haben :

® die geringsten Einkommen,
® den geringsten Bildungsstand,

@ die geringsten Gestaltungsméglich-
keiten,

® die schwichste soziale Unterstiit-
zung durch kleine soziale Netze,

® den geringsten politischen Einfluf,
sei es individuell oder als Gruppe.

Konzepte der individuellen ,Zu-
zahlung” von Gesundheitsleistungen
mussen vor diesem Dilemma bewer-
tet werden. Davon abgesehen, dal}
die Inanspruchnahme des (iberwie-
genden Teils der Leistungen nicht

vom Patienten, sondern vom Arzt ent-,

schieden wird, entfaltet eine hohe
Zuzahlung die angestrebte Senkung
der Inanspruchnahme nur bei Patien-
ten aus unteren Einkommensschich-
ten. Deren Krankheitsrisiko ist jedoch
Uberdurchschnittlich hoch, wihrend
ihre - individuellen - Moglichkeiten,
durch eigenes Verhalten auf dieses
einzuwirken, besonders niedrig sind.
Daher ist es weder einleuchtend,
noch entspricht es der Empirie, hier
von einer ,Starkung der Eigenverant-
wortung” zu sprechen.

Die skizzierten Legitimationsmuster
werden besonders haufig von jenen
Experten ins Feld der gesundheitspoli-
tischen Debatten gefiihrt, deren Re-
formideale deutlich wirtschaftslibera-
ier Natur sind und an deren Zielhori-
zont sich die Vorstellung abzeichnet,
die gesetzliche Krankenversicherung
auf eine Form von ,Mindest-“ oder
~Grundsicherung” zu reduzieren und
alles andere einer »privaten Vor-
sorge” zu (berlassen. Der Privaten
Krankenversicherung (PKV) werden
dabei drei groBe Vorteile zugeschrie-
ben: i

® geringere Inanspruchnahme von
Leistungen und Kostenstabilitt,

® groBere Wahlfreiheit fiir die Ver-
sicherten und

® weniger Verwaltungsaufwand und
Birokratie.

Die Empirie zeigt hingegen:

® Die Zahl der Arztbesuche pro Voll-
versicherten hat sich zwischen
1983 und 1994 bei den freiwillig
Versicherten in det GKV von 2,81
auf 3,68, in der PKV von 2,83 auf
4,51 erhoht. Die Zahl der Kran-
kenhausaufenthalte sank in der
GKV von 1,36 auf 1,34 pro Voll-
versicherten, wihrend die in der
PKV von 1,66 auf 1,79 stieg. Die
Arzthonorare erhohten sich in der
GKV zwischen 1984 und 1992
um 53,6 Prozent, in der PKV um
109,3 Prozent.

® Die Mitglieder einer PKV kénnen
unter hochdifferenzierten Lei-
stungspaketen auswihlen. Eine
wirklich freie Wahl des Versiche-
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rungsunternehmens haben nur Jiin-
gere. Jeder Versicherungswechsel
wird durch den Verlust der Alters-
riicklage etwa ab dem 40. Lebens-
jahr so teuer, daf er unmoglich
ist. In der GKV gibt es die jahr-
liche freie Wahl einer Kranken-
kasse ohne materielle Nachteile.

Die GKV hat deutlich niedrigere
Verwaltungsausgaben als die PKV.
Ihr Anteil an den Gesamtausgaben
liegt in der GKV zwischen
4,6 Prozent und 5,1 Prozent. Die

PKV  veréffentlicht Werte zwi-
schen 3,8 Prozent und knapp fiinf
Prozent, vergiBt aber ihre Ab-
schlufkosten. Der Marktfihrer DKV
beziffert deren Anteil auf 9,7 Pro-
zent und kommt somit auf insge-
samt 14,6 Prozent — fast das drei-
fache des GKV-Werts. ]

Arbeitsgruppe
Public Heart)h

Bernard Braun, Hagen Kithn, Hartmut Reiners,
Das Marchen von der Kostenexplosion: Popu-
lare Irrtimer zur Gesundheitspolitik, Frankfury
Main (Fischer-Taschenbuchverlag) 1998, 158 5.

Die neuen Patienten

pharmind ... ..

Die neuen Patienten

Dr. Carola Fink-Anthe

Pharm. Ind. 60, Nr. 8 (1998)
pharmind ~ Streiflichter

VDPP-Rundbrief 46/98

Wie u. a. eine groBe Anfrage zahl-
reicher Bundestagsabgeordneter vom
8. 5. 1998 zu Patientenselbstbestim-
mung und Patientenschutz (Druck-
sache 13/10701) an die Bundesregie-
rung widerspiegelt, entdeckt die Po-
litik die Patientenrechte. Die Ge-
sundheitspolitik in den europi-
ischen Landern versucht unverkenn-
bar, die Rechte der Patienten zu
stiarken. :

Die 5. Konferenz der Gesundheits-
minister im Europarat verabschie-
dete 1996 eine Erklarung zum
Thema ,,Soziale Herausforderung
an die Gesundheit: Gerechtigkeit
und Patientenrechte in Zusammen-
hang mit Gesundheitsreformen*.

i “’St"reﬁn‘lichter-

.

In den Jahren zwischen 1986 und
1994 hat das Europa-Regionalbii-

- o der Weltgesundheitsorganisation

Prinzipien und Strategien zur Stir-
kung von Patientenrechten sowie
Empfehlungen fiir eine Patienten-
charta erarbeitet. Im Vordergrund
standen Fragen der Patientenauf-
kldrung (Information und Einwilli-
gung), der Vertraulichkeit, des An-
spruchs auf Versorgung und Be-
handlung, der Beziehung zwischen
Patienten und Gesundheitspersonal,
der Gesundheitserziehung und der
sozialen Rechte.

Patientenchartas existieren in GroB-
britannien, Irland, Dinemark, Spa-
nien, aber auch in Indien, Siidkorea,
Malaysia. Patientenschutzgesetze gibt
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es in den Niederlanden, in der
Schweiz, in Frankreich, Griechen-
land, Finnland, den USA, Israel,
Indonesien und Australien. .

“Vor diesem internationalen Hinter-
grund und angesichts der tiefgrei-
fenden Verdnderungen der Sozial-
systeme sehen sich die deutschen
Abgeordneten dazu bewegt, die Si-
tuation in Deutschland zu hinterfra-
gen. Sie richten insgesamt 90 De-
tailfragen an die Bundesregierung
u. a. zur Transparenz der medizini.
schen Titigkeit, zu Modellen eines
Patientenschutzes. zu Gutachtern.
Kausalitdtsnachweisen und der
Rolle der Sozialtriger. Die Antwor-
ten stehen noch aus,

Abgesehen von der politischen Fiir-
sorge werden die Patienten selber
zunehmend selbstbewuBt. Ursachen
und Folgen fiir den Wandel zum in-
formierten und eigenverantwort-
lichen Patienten faft Franz-Josef
Bohle. Baver AG, in den »Gesell-
schaftspolitischen Kommentaren™
Nr. 6 vom 6. 6. 1998 wie folgt zu-
sammen:

1. Strukturreformen im Gesund-
heitswesen und neue Ausgaben-

schwerpunkte in der gesetzlichen-

Krankenversicherung bringen Pa-
tienten dazu, ihre Interessen
deutlich auch im politischen
Raum einzufordern,

. Hohere Eigenleistungen, gestie-
gene  Wahlmoglichkeiten  zwi-
schen Kassen, Tarifen und Lei-
stungsangeboten bedingen eine
groBere Verantwortung des Pa-
tienten bei der Wahrnehmung
seiner Rechte und Pflichten.

3. Dies fiihrt zur Entwicklung eines
kritischen Verbraucherverhaltens
seitens des Patienten, das prézise
und sachliche Information als
Entscheidungsgrundlage beno-
tigt.

4. Umgekehrt werden die eigenver-
antwortlicher und informierter
gewordenen Patienten von den
anderen Akteuren im Gesund-
heitssystem (Krankenkassen,
Arzte, Apotheker, Pharmaindu.
strie) stirker als »Kunden® gese-
hen, die gezielter als bisher um-
worben werden miissen. Daraus
folgt eine Entwicklung hin zu ei-
nem mehr partnerschaftlich und
kooperativ ausgepragten Ver-
hiltnis zwischen dem Patienten
einerseits und den Leistungser-
bringern andererseits.

Ein gutes Beispiel ist, wie die im

vergangenen Jahr geinderte Zuzah-

lungsregelung zur Entlastung der
gesetzlichen Krankenversicherung
als ,,Nebenwirkung® dazu gefiihrt
hat, daB sich die Patienten auf ein-
mal fiir die Arzneimittelpreise inter-
essiert haben und dadurch einen ei-
genen Entscheidungsspielraum ent-
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deckt und vielfach auch genutzt ha-
ben. Es konnte eine deutliche Kor-
relation zwischen der Patientenzu-

- zahlung fiir Medikamente und dem

Riickgang von Arztbesuchen bzw.
dem Nicht-Einlésen von Rezepten
nachgewiesen werden.

In gewissem Umfang werden die
Biirger auch im Gesundheitswesen
das tun, was sie in anderen Berei-
chen tun, ndmlich sich als selbstbe-
wulte Kunden verhalten, Preise
und Leistungen gegeneinander ab-
wigen und ihre Entscheidungen
treffen. Diese ,neuen* Patienten
werden mit mehr Informationsbe-
diirfnissen an die Leistungserbrin-
ger — sei es Arzt, Apotheker oder
Arzneimittelhersteller -  heran-
treten. Agenturen, die auf Pharma-
Public Relation spezialisiert sind,
beschaftigt zur Zeit keine Frage so
sehr wie das Thema Patientenkon-
takt.

Angesichts der Bedeutung, die das
Verlangen nach Information fiir den
individuellen Patienten hat. kann
man sich ausrechnen. welches Ge-
wicht sie fiir Patientengruppen. wie
sie sich in Selbsthilfeorganisationen
zusammenfinden. haben. Sie zeich-
nen sich bereits heute darin aus, In-
formationen so zu verwerten. daf
ausgeprigtes Fachwissen entsteht.
mit dem sie als Grundlage durchaus
kompetent in ein partnerschaft-
liches Verhiltnis mit den Jeweiligen
Leistungserbringern treten kénnen.

Patienten und die
pharmazeutische Industrie

Das Verhiltnis der Patientenorgani-
sationen und Pharmaindustrie wird
nicht immer frei von Kritik gesehen,
weil geargwohnt wird, daB sie sich
vor deren Karren spannen und sich
als pressure groups fiir die Interes-
sen der Pharmaunternehmen aus-
nutzen lassen.

" Um dem entgegenzuwirken, hat

der Europiische Pharmaverband

EFPIA die Grundprinzipien fiir das

Partnerschaftsverhiltnis der phar-

mazeutischen Industrie mit Patien-

tenorganisationen wie folgt nieder-
geschrieben:

1. Die Unabhingigkeit der Patien-
tenorganisationen, ihre politische
Urteilsfahigkeit und ihre Aktivi-
tit muB gewahrt blejben.

2. Bei jeglicher Zusammenarbeit ist
Transparenz unabdingbar.

3. Alle gemeinsamen politischen
Bestrebungen und Projekte ba-
sieren auf gegenseitigem Ver-
trauen und Respekt.

4. Die pharmazeutische Industrie
darf weder verlangen noch sollen
Patientenorganisationen es iiber-

nehmen, fiir bestimmte Produkte
oder Dienstleistungen der Indu-
strie zu werben. t
5. Die pharmazeutische Industrie
und Patientenorganisationen
tauschen auf Verlangen ihre Jah-
resberichte und andere angemes-
sene Informationen aus,
Der Verband Forschender Arznei-
mittelhersteller (VFA) kann seit ge-
raumer Zeit mit seinem Konzept fiir
eine themenzentrierte Zusammenar-
beit eine hohe Akzeptanz bei den
Patientenorganisationen verbuchen.
Diese Art der Zusammenarbeit er-
scheint auch fiir die EFPIA der ge-
eignete Weg. Gemeinsame Interes-
sen auf europdischer Ebene liegen,
nachdem iiber die Biopatent-Richt-
linie jetzt positiv entschieden wor-
den ist, in der Unterstiitzung einer
angemessenen Regulierung der klj-
nischen Forschung und der Orphan
Drugs.
Eine andere internationale Organi-
sation. die Pharmaceutical Partners
for Better Healthcare (PPBH). ha-
ben quasi als Pioneer den Patienten-
organisationen die Partnerschaft
angeboten und seit 1994 mit ver-
schiedenen Aktivititen verschiedene
Patientenorganisationen aus Ey.
ropa und den USA in internationa-
len  Begegnungen Zusammenge-
bracht. Drei groBe Konferenzen
sind bislang durchgefiihrt worden.
Ein Ergebnis dieser Treffen ist die
Publikationsreihe . The Patient’s
Network™. die von den PPBH ge-
sponsert wird. Diese Publikation
mit bisher sieben Ausgaben zu ver-
schiedenen Schwerpunktthemen ist
inzwischen in mehr als 80 Léandern
verbreitet.
Im vergangenen Jahr organisierten
die PPBH eine zweitdgige Konfe-
renz in Paris, die Patientenvertretern
die Gelegenheit bot, ausfiihrlich mit
medizinischen Leistungserbringern,
Arzten, Apothekern, Kranken.
schwestern und Vertretern der phar-
mazeutischen Industrie zu diskutie-
ren. Die Proceedings der Konferenz
mit dém Titel ,,Partners in the
Health Care Journey — Moving to-
wards Patient-Centred Care“ sind
jetzt verdffentlicht worden.

Weltweite Patientenallianz

Die durch die Katalyse der PPBH
zustandegekommenen Treffen der
verschiedenen  Patientenorganisa-
tionen haben zu einer Eigendyna-
mik in der Patientenbewegung ge-
fiihrt. Im Oktober 1997 trafen 20
Patientengruppen Zusammen, um
liber die Griindung einer internatio-
nalen Organisation zu diskutieren,
die die Patienteninteressen krank-
heits- und l4nderiibergreifend ver-
treten soll. Im Januar 1998 wurde
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Abb. 1: EinfluB auf Arzneimittelpreise 1998/2010. W = 2010: (I = 1998. 0 = niedriger

EinfluB: 5 = starker EinfluB (Quelle: Reuters Business Insight. Marketletter vom
6. Juli 1998).
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Abb. 2: EinfluBfaktoren auf Arzneimittelpreise. @ = 2010; @ = 1998; 0] = 1990. 0 =
geringer EinfluB: 5 = starker EinfluB (Quelle: Reuters Business Insight, Marketletter
vom 6. Juli 1998).

VDPP-Rundbric/ 46/98

die Idee mit 45 Patientengruppen
weitergetrieben und hat inzwischen
bereits die Konkretisierungsphase
erreicht. Es wird erwartet. dal die
International Alliance of Patient’s
Organisations Anfang 1999 ihr De-
biit geben wird. Ziel und Zweck die-
ser Organisation ist es. im Rahmen
zunehmender internationalisierter
und globalisierter Gesundheitsfra-
gen, wie sie in der Europdischen
Union -durch die Weltgesundheits-
organisation.  Welthandelsorgani-
sation und auch durch die multina-
tionale Pharmaindustrie behandelt
werden, eine durch Patienteninteres-
sen getragene Balance einzubringen.

PatienteneinfluB
auf Arzneimittelpreise

Reuters Business Insight erwartet.
daB Patienten und Patientenorgani-
sationen im Jahr 2010 zunehmend
EinfluB auf die Arzneimittelpreisbe-
stimmung gewinnen werden. Aus-
schlaggebend bei Preisen bleiben
aber nach wie vor die staatlichen
Krankheitsversicherungen.  Aber
ohne die Unterstiitzung von Patien-
ten wird es den Herstellern kaum
noch moéglich werden. hohe Preise
fiir neue Produkte duchzusetzen.
Wer heute und im Jahr 2010 einen
EinfluBl auf die Ausgestaltung der
Arzneimittelpreise ausiibt, ist in
Abb. 1 gegeniibergestelit.

Bei den verschiedenen Faktoren. die
Preise beeinflussen kdnnen, werden
neben den Patientenpopulationen

-vor allem unmet need-Nachfragen

eine groBe Rolle spielen sowie auch
Kosten-Nutzen-Daten (Abb. 2).
Wihrend 1990 noch Wirksamkeit
und Marktrelevanz die Preise be-
stimmt haben. werden in Zukunft
komplexere Mirkte bestimmend fiir
die hohen Preise.

Korrespondenz: Dr. Carola Fink-
Anthe, Boehringer Ingelheim
GmbH, Abteilung Health Care
Affairs, Binger Str. 173,

D-55216 Ingelheim/Rhein

VIII/167
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PRESSEERKLARUNG

Das Gesundheitswesen ist in der Krise, weil Verbinde und Lobbyisten mehr
EinfluB haben als Sachverstand und Patienteninteressen.

Die Selbstverwaltung des Gesundheitswesens mit ihren'std'ndisch und

bemﬁgruppenspezzﬁsch strukturierten Organen ist in dieser Form nicht mehr zeitgemdp.

Die Arzteschaft miBbraucht die ihr von der Verfassung gewihrten Privilegien in Form von Korper-
schaften zum Nachteil der Allgemeinheit zum eigenen Vorteil. Sie ordnet diese grundsitzlich und
tendenziell dem sozialen Auftrag dieses Berufes und damit die Weiterentwicklung eines an den Be-
diirfnissen der Mehrheit der Bevolkerung orientierten Gesundheitswesens den Einkommensinteressen
unter,

Auf dem 101. Deutschen Arztetag (DAT) in K6In im Mai 1998 waren sich alle Reprisentanten der
deutschen Arzteschaft einig: Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ist finanziell am Ende und
nicht mehr in der Lage, die medizinische Versorgung der Bevolkerung sicherzustellen. Die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung (KBV) forderte eine Erhéhung der Selbstbeteiligung der Versicherten,
die Streichung nicht notwendiger Leistung aus dem Leistungskatalog der GKYV, das Angebot der
Kassen nur noch nach dem Bezahlbaren auszurichten. Der marburger bund (mb), die Standesvertre-
tung der angestellten und beamteten ArztInnen, ging im Vorfeld des Deutschen Arztetages noch ei-
nen Schritt weiter und schlug eine steuerfinanzierte GKV fiir Arme nach amerikanischem Vorbild
vor. Den Rest der Bevolkerung solle man der privaten Vorsorge iiberlassen: Die GKYV solle nur noch
fiir diejenigen da sein, die der Solidaritit auch tatsichlich bediirften: Das sind nicht — wie heute —

92 % der Bevolkerung, sondern etwa 50 % Der DAT selbst, die reprasentative Vertretung aller
deutschen ArztInnen schloB sich dann den Vorstellungen der KBV an und votierte mit groBer Mehr-
heit dafiir, bestimmte Leistungen aus der GKV herauszunehmen und sie PatientInnen nur noch dann
anzubieten, wenn diese sie aus eigener Tasche bezahlen. Der Priasident der Bundesirztekammer,
Karsten Vilmar, teilte der Offentlichkeit 4 Monate vor der Bundestagswahl, wiederum unter Beifall



der tibergroBen Mehrheit der Delegierten, mit, wo die deutsche Arzteschaft politisch steht, nimlich
hinter Kohl, und da8 sie sich als Gegnerin einer méglichen rot--griinen Koalition begreift.

Diese aktuellen Beispiele demonstrieren deutlicher als alle Statements, welche Rolle die Arzteschaft
im Gesundheitswesen spielt, welche Strategien sie wihlt und wo sie ihre Perspektiven sieht. Der
Zeitpunkt unmittelbar vor einem méglichen politischen Richtungswechsel auf Bundesebene zwingt
die Reprisentanten der Arzteschaft zu einer deutlicheren Sprache als sonst: Nicht gesundheitspoliti-
sche oder érztlich ethische Fragen stehen im Zentrum der Diskussion bzw. der Verlautbarungen,
sondern das Honorar. Schwindende Ressourcen fithren offenbar zwangslaufig aus Sicht der Arzte-
schaft zur Rationierung des medizinischen Angebotes und keinesfalls der Einkommen. Konsequent

forderte der Arztetag eine Zweiklassenmedizin, um die Einkommen der &rztlichen GroBverdiender zu
retten.

Unter diesen Bedingungen ist ein Politikwechsel von innen heraus nicht méglich. Es muf deshalb
nach Alternativen zum herrschenden System gesucht werden, bei denen PatientInnen Einflu neh-
men, die unterschiedlichen Berufsgruppen im Gesundheitswesen gleichberechtigt und partnerschaft-
lich mit gestalten und bei dem wissenschaftlicher Sachverstand mit in die Entscheidungen iiber die
Gestaltung des Gesundheitswesens einflieft. Gesundheit ist eine 6ffentliche Aufgabe. Offentlich muB
nicht heiBen staatlich, aber der Schutz der gesundheitlichen Interessen des einzelnen und der Allge-
meinheit darf Einzel- und Gruppeninteressen nicht untergeordnet werden. Dies trifft nicht nur auf die
Arzteschaft zu, sondern gilt auch fiir die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV). Die Entwicklung
nach dem 2. Neuordnungsgesetz (NOG) zeigt, daB gesetzliche Kassen durchaus skonomische Ziel-
setzungen hoher als ihren sozialen Auftrag werten, wenn sie z.B. Mitglieder mit hohen Einkommen
mehr Leistungen zukommen lassen als chronisch Kranken, also teueren mit niedrigem Einkommen.
Auch der "BundesausschuB der Arzte und Krankenkassen" erfiillt nicht die notwendigen Vorausset-
zungen, um als Mittler zwischen den Interessengruppen zu fungieren. Thm fehlt die demokratische
Legitimation, die Betroffenenseite und der sozialpolitische Sachverstand.

Uberfillig wire eine klare Abgrenzung und institutionelle Trennung der verschiedenen Interessen,
Bereiche und Funktionen. Sinnvoll wire grundsétzlich ein dreigegliedertes, foderales Modell mit
folgenden Komponenten (z.B. Kérperschaften offentlichen Rechts auf Landes-- bzw. Bezirksebene):

A: Darin sind die Kostentriger (Kranken-- und Pflegekassen, Rentenversicherungstrager, Berufsge-
nossenschatten, Sozialhilfetriger) vertreten.

B: Sie wire eine demokratisch verfaBte, quotierte Vertretung aller Anbieter bzw. Gesundheitsfachbe-
rufe (Vertreter der stationiren Einrichtungen, Primérirzte, Spezialdrzte, Zahnirzte und --techniker,
Psychologen, Pflegekrifte, Krankengymnasten, Ergotherapeuten, Hebammen, Logopiden, Okotro-
phologen, Apotheker, Heil-- und Hilfsmittelhersteller, Rettungsdienste, evtl. auch Vertreter unkon-
ventioneller medizinischer Methoden).

C: Sie muBte einerseits gesundheitswissenschaftliche Kompetenz versammeln (unabhingige Experten
wie z.B. Public--Health--Fachleute, Sozialmediziner, Juristen, Gesundheitsékonomen), gleichzeitig
aber auch die Verbraucherseite représentieren (Vertreter der Versicherten, der Patientinnen und Pati-
enten und von Selbsthilfegruppen, Patientenbeaufiragte, Ombudspersonen). Komponente C wiirde
(unter Einbeziehung der Vertreter von Komponente A und B) Dokumentations--, Planungs-- und
Kontrollaufgaben iibernehmen, z.B. die Gesundheitsberichterstattung und Evaluation; sie wiirde eine
wissenschaftlich fundierte, morbidititsorientierte, fiir alle Beteiligten verbindliche Bedarfsplanung fiir
alle Versorgungsbereiche erstellen; sie wire auch verantwortlich fiir die Festlegung von Gesundheits-
- und Qualititszielen, konkreten Qualitdtsanforderungen, fiir die Zulassung und regelmiBige Akkre-
ditierung aller Anbieter (auch der sonstigen Leistungserbringer nach §§ 124, 126 SGB V) nach be-



darfs-- und qualititsorientierten Kriterien; zu ihren Aufgaben zahlten weiterhin das Controlling, d.h.
Qualitats--, Wirtschaftlichkeits--, Plausibilitits-- und Gesundheitsvertriglichkeitspriifungen sowie die
berufsrechtliche Aufsicht.

Die Komponenten A und B wiren Vertragspartner fiir regionale Gesamtvertrige. Der Sicherstel-
lungs-- und Gewihrleistungsaufirag oblage ihnen gemeinsam. Die Teile oder Sektionen der Kompo-
nente B sollten jeweils ein eigenes Verhandlungsmandat mit der Komponente A und ein Vertrags-
recht erhalten, um z.B. eigene VerteilungsmaBstabe fiir Investitionen und Honorare sowie spezifische
Qualitatsforderungen auszuhandeln. Auf Bundesebene gibe es Dachverbinde der Jjeweiligen Kompo-
nenten. Arzte--, Zahnérzte--, Apothekerkammern, Kassenirztliche und --zahnérztliche Vereinigun-
gen in ihrer gegenwirtigen Form, aber auch der Medizinische Dienst der Krankenversicherung wiren |
uberflissig. Die gewerkschaftlichen Aufgaben dieser Institutionen wiirde die Komponente B bzw.
deren Sektionen tibernehmen, die hoheitlichen bzw. 6ffentlich--rechtlichen (Kontroll--) Aufgaben die
Komponente C. Sie hitte ein Vetorecht gegen die Vertrage zwischen A und B, um z.B. Qualitits-
dumping, nicht indizierte Leistungsausweitungen oder Planabweichungen zu verhindern. Die beste-
henden gesundheitswissenschaftlichen Institute konnten der Komponente C an- oder eingegliedert
werden. Eine Ausweitung der Verkammerung von Heilberufen (z.B. auf die Pflegeberufe) wire hin-
fillig. Die bestehende Berufsgerichtsbarkeit der Arzte-, Zahnérzte- und Apothekerkammern kénnte
ebenfalls abgeschafft werden; ihre Rolle iibernahme die Justiz, u.a. auf der Basis einer Patienten-
schutzgesetzgebung. Die Obersten Landesgesundheitsbehérden bzw. der Bundesgesundheitsminister
blieben weiterhin oberste Aufsichts-- (Rechts-- und Fachaufsicht) und Steuerungsinstanz fiir alle drei
Komponenten.

Dieser Vorschlag mag utopisch klingen. Die darin geduBerten Ideen werden moglicherweise sehr
bald ihren utopischen Charakter verlieren, wenn im Rahmen der Vereinheitlichung auch der Sozialsy-
steme in der Europaischen Union korporatistische Strukturen wie Kammern und K Ven fossilen Cha-
rakter annehmen werden und nicht zuletzt auch 6konomische Zwinge einen Systemwechsel provo-
zieren.

In der Zei 5.8 bis 15.8.98 ist die Geschiftstelle geschl
bitte Kontakt auf nel ¢

Dr.med. Winfried Beck Tel.: 069-479543
Vorsitzender des VDAA



Brasiliens Gesundheitssystem vor dem

]
Der Spagat zwischen offentlicher Fiirsorge und privaten Anbietern geht voll a.ufg

(‘ -
Von Hermann Feldmeier
Mit einef Einwohnerzahl von rund 170
Millionen in 26 Bundesstaaten ist Brasi-

Kollaps 9

Kosten der drmeren Regionen

lien das einwohnerreichste und grofite
Land Lateinamerikas. Ahnlich den geo-
graphisch-demographischen Merkmalen
sind auch.die Indikatoren des Gesund-
heitswesen gigantisch: 523000 Betten ste-
hen in mehr als 35000 Krankenhiuser.
Die etwa 2,5 Millionen Mitarbeiter des
Gesundheitswesens kiimmern sich um
jahrlich 20 Millionen stationire und 800
Millionen ambulante Behandlungen.

Das Gesundheitsversorgungssystem
hat sich in den letzten Jahren jedoch
grundlegend gewandelt. Die neue Verfas-
sung von 1988 war die Grundlage fiir eine
Neustrukturierung des Gesundheitswe-
sens mit dem Ziel, allen Biirgern gleichen
Zugang zu optimaler medizinischer Ver-
sorgung zu sichern. Dieses Versorgungs-
recht wurde in der Verfassung festge-
schrieben und der Staat mit der Siche-
rung dieses Grundrechts beauftragt.

Herausgekommen ist das sogenannte
einzigartige Gesundheitssystem SUS
(Systema Unico de Saude). Einzigartig
deshalb, weil zum ersten Mal in der Ge-
schichte Brasiliens das offentliche Ge-
sundheitswesen, der private Sektor und
privat-offentliche Mischformen der Ge-
sundheitsversorgung in einer gemeinsa-
men Struktur integriert wurden. Das SUS
ist hierarchisch gegliedert mit Entschei-
dungsgremien auf der foderalen (Gesund-
-heitsministerium), der bundesstaaatli-
chen (Gesundheitsbehérde) und der stid-
tischen (Gesundheitsdezernat) Ebene und
einer entsprechenden vertikalen Zuwei-
sung von Geldmitteln.

Das offentliche Gesundheitswesen um-
falt die stadtischen Krankenhiuser und
Gesundheitsstationen — letztere vorwie-
gend auf dem Land — sowie die Universi-
tatskliniken und sonstigen medizinischen
Einrichtungen auf Bundesstaatsebene.
Die Bekampfung von Seuchen wie Mala-
ria, Bilharziose, Chagaskrankheit, Den-
guefieber und Aids wird ebenfalls auf fo-
deraler Ebene geplant und durch Behor-
den der nationalen Gesundheitsstiftung,
Fundacdo Nacional de Saude, FNS, auf
Bundesstaatsebene durchgefiihrt.

Traditionell haben die drei Waffengat-
tungen — Heer, Luftwaffe, Marine — so-
wie die Milit4rpolizei und zum Teil auch
die Feuerwehr ihr eigenes Gesundheits-
versorgungssystem, wobei die apparative
Ausstattung und die Qualifikation des
Personals deutlich besser sind als in
Krankenhausern der Normalbevélkerung
— eine Reminiszens an die Zeit der Mili-
tardiktatur. So sind beispielsweise die
Krankenhéuser der Luftwaffe nach wie
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" den
' gesamten foderalen Gesundheitsbudgets.

vor fiir ihre kardiologischen Abteilungen
berithmt. Was dazu ftfihrtl daB sich hoch-
rangige Politiker nochef heutethéls A
Kreislauf-Problemen vorzugsweise in den'
Hospitilern der FAB behandeln lassen. *

Daneben existiert ein rein privater Sek-
tor der Gesundheitsversorgung, der in
den letzten Jahren quantitativ als auch
qualitativ enorm an Bedeutung gewonnen
hat. Hierzu gehéren betriebliche Gesund-

] heitsversorgungssysteme, private Anbie-*
ter von Gesundheitsdienstleistungen und
kooperative Organisationen. Zu den pri- '
vaten Anbietern zihlen die sogenannten
Gruppenmedizinsysteme, die nach US-
Vorbild funktionieren, und die fast 20 Mil-
lionen Mitglieder betreuen, dhnlich viele
wie alle anderen privaten Gesundheits-
versorgungseinrichtungen zusammen,

Im Gegensatz zu unseren privaten
Krankenversicherungen greifen die Grup-
penmedizinunternehmen jedoch in viel
stirkerem Mafle in das Marktgeschehen

| ein. Sie handeln mit (Privat)Krankenhau-
sern, medizinischen Labors und niederge-
lassenen Arzten Honorare nach Gutdiin-
ken aus und betreiben auch eigene Klini-
ken, in der Regel in besonders lukrativen
Gebieten der Medizin wie der Bypass- und
Transplantationschirurgie. - T R

Stark im kommen sind auch private’

Krankenversicherungen, die nach dem
Riickerstattungsprinzip arbeiten und

| Wachtumsraten von acht bis zehn Prozent

pro Jahr verzeichnen. Sie erreichten 1997

“einen Umsatz von rund drei Milliarden

| US-Dollar. Wie auch die Gruppensysteme
! schlieBen die Privatkrankenkassen zahl-
reiche medizinische Leistungen a priori
aus. Dazu gehéren Zahnbehandlungen
und Zahnersatz, chroMFche Krankheiten,
Abtreibungen und bestimmte Infektionen
wie beispielsweise Aids. Medikamente
miissen die Versicherten selbst bezahlen.
Mitglieder der privaten Versorgungssy-
steme sind im wesentlichen Personen mit
hohem und sehr hohem Einkommen. Die-
se erhalten fiir jhre Priimienzahlungen
Steuervergiinstigungen und staatlich Zu-
zahlungen in nicht unerheblicher Héhe.
* Nach Angaben der Weltbank beliefen sich
diese Subventionen 1995 auf 1,5 Milliar-
-Dollar, immerhin 25 Prozent des




Wﬁ{lrend im
sun(ilgi'tsversorgung prosperiert, und

privaten Sektor die Ge-
dJahr fir Jahr mehr medizinische Dienst-
leistuhgen mit immer hoherer Qualitat of-
feriert und konsumiert
offentliche Gesundhei
mend'in die Krise. So
generf Jahr kaum eine Woche, an dem
nicht in den Medien iiber desolate Zustén-
de in den offentlichen Krankenhiusern
bericlitet wurde, Mal fehlte es in abgele-
geneR Landesteilen an Medikamenten fiir
Kinddr, so da8 die Eltern gezwungen wa-
ren 'die vom Stationsarzt verschriebenen |

edikamente vorab in einer Apotheke zu |
kaufen; mal fithrten katastrophale hygie-
nische Bedingungen und iiberarbeitotes
Personal zu Todesfallraten bej Neugebo-
renen, die bei den armen Nachbarn Boli-
vien oder Paraguay blankes Entsetzen
ausgeldst hitten. So verstarben in Forta-
leza, der Hauptstadt des Bundesstaats
Ceara, innerhalb von zwei Wochen bei 490
Entbindungen 49 Babies wihrend oder
nach der Geburt. Im Herbst kam es in
mehreren Dialysekliniken des Nordostens
zu Dutzenden von Todesfillen nach der
Verabreichung von Blutersatzprodukten.

Die Misere des offentlichen Gesund-
heitswesens hat zahlreiche Griinde, wobei
ein forderaler Gesundheitsetat ohne aus-
reichende Deckung und eine unzureichen-
de Mittelzuweisung von der Spitze der Py-
ramide an die Basis die Hauptiibel sind.
Arzte werden so schlecht bezahlt, daB sie
neben der Krankenhaustitigkeit alle
einen zweiten Job haben — in der Regel
in einer Praxisgemeinschaft oder in einer
Privatklinik. Leitende Funktionen wer-
den als ‘politische Pfriinde betrachtet —
und entsprechend nach jeder Wahl auf
Bundesstaats- oder Gemeindenebene neu
besetzt. Zudem arbeitet die Verwaltung
ineffizient: im vergangenen Jahr wurden |
etwa eine Million stationire Behandlun-
gen nicht abgerechnet (fiinf Prozent aller
stationdren Aufenthalte): aus Schlampig-
keit, oder um einem befreundeten Patien-
ten einen Gefallen zu tun.

werden, gerit das
tssystem zuneh-
verging im vergan-

Die Kostenerstattung durch das Ge-
sundheitsministerium fiir diagnostische
und therapeutische MaBnahmen reicht in
den Krankenhiusern noch nicht einmal
zur Deckung der Personalkosten, sodaB3
stindig Betten und Personal abgebaut
werden. Uberbelegung, iiberlastetes Per-
sonal sind eine, Wartezeiten, mindere
Versorgungsqualitit die andere Folge.

Die Abhingigkeit des Zugangs optima-
ler medizinischer Versorgung in Abhin-
gigkeit vom Geldbeutel zeigt sich aller-
dings nicht nur auf individueller, sondern
auch auf nationaler Ebene. Weil sie iiber
eine stirkere Lobby im Gesundheitsmini-
sterium verfiigen als die armen Vettern in
den iibrigen Landesteilen, streichen die
reichen Bundesstaaten im Siiden und im
Zentrum Brasiliens iiberproportional vie-
le Zuwendung aus dem foderalen Sickel
ein. Die geringe Mittelzuweisung ent-
spricht einem schlechteren Zugang zu me-
dizinischer Versorgung in den armen
Bundesstaaten. Dort wiederum ist die
Landbevilkerung am schlechtesten ge-
stellt. Hier gibt es deutlich weniger Kran-
kenhausbetten, weniger diagnostische
Einrichtungen, weniger Arzte. So stehen
im Nordosten Brasiliens nur 2,8 Betten
pro 100 Einwohner zu verfiigung, wih-
-rend es im industrialisierten Siiden 4,3
siggdzBbie Anzahl der statigniiren Behand-

; lungen pro 1000 Einw'ofmgé“;'wist im Siiden
fast doppelt so hoch wie im N ordosten, ob-
wohl just dort Infektionskrankheiten und
Unterernshrung ungleich héufiger sind.
Kein Wunder, daB bei einer Umfrage im
ordoststaat Ceara 84 Prozentaller Be-
fragten das offentliche Gesundheitswesen
fiir ,intensivstationsreif* hielten. »Das of-
fentlich Gesundheitswesen erfiillt nicht
die ihm gestellten Aufgaben, es ist auf.
grund der unzureichenden finanziellen
Mitteln ein Gesundheitsrisiko fiir die Be-
volkerung®, sagte Professor Erotildes Ho-
norio da Silva von der Medizinischen Fa-
kultit der Universitéit von Ceara. Und Se-
bastiao Fernandes Vieira, Prisident des
Verbandes der offentlichen Krankenhiu-
ser meint, daB sich ,Brasilien auf dem Ge-
biet der Gesundheit in Krieg befindet«.
Doch, allen Anfechtungen zu Trotz, fiir
die Mehrzahl der Brasilianer ist das of-
fentliche Gesundheitswesen der Garant
fiir eine kostenlose, im groBen und ganzen
zuverléissige, wenn auch minimale Ver.
sorgung im Krankheitsfall. Allerdings ist
in den kommenden Jahren eine solide Fi-
nanzierung des Gesundheitsetet und eine
Dezentralisierung ' der Entscheidungs-
kompetenzen notwendig, um das System
langfristig vor dem Kollaps zu bewahren,
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~Konfliktpartnerschaft”: Gentechnologie als
Herausforderung zu einer neuen Diskussionskultur?

Eine Veranstaltung der Akademie fiir Technikfolgenabschatzung in Baden- Wiirttemberg
und des Landesmuseums fiir Technik und Arbeit in Mannheim im November 1998

Dritte Veranstaltung des begleitenden Zyklus

Zum Ausstellungsverbund “Gen-Welten*”

Tagungsort:

Landesmuseum fir Technik
und Arbeit in Mannheim

Termin:

12. und 13. November 1998

Nahere Auskiinfte gibt

Dr. T von 3cheil
Akademie fir Technik-
folgenabschatzung 1

in Baden-Wiarttemberg
IndustriestraBe 5

70565 Stuttgart

Tel. 0711/9063-227
E-Mail: schell@afta-bw.de

In Zusammenarbeit mit:
EXPO 2000

Hannover

Die Weltausstellung
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Die Gentechnikdebatte wird
vornehmlich von Interessenver-
tretern aus der Wirtschaft einer-
seits sowie Vertretern der Um-
weltverbande und Bargerinitia-
tiven andererseits gepragt. Nach
dem jahrelangen oft sehr harten
Schlagabtausch hat sich ein Teil
der Kontrahenten in ,Wagen-
burgen” verschanzt, so daB die
Diskussionen nach eingefahrenen Ritualen
ablaufen: Der Zuhérerschaft werden standardi-
sierte Argumentationspakete dargeboten. Nur
selten findet ein Gesprach, in dem das Jjeweils

‘andere Argument aufgenommen wird, statt.

Immer wieder ist zu beobachten, daB die gan-
gigen Kommunikationsversuche, mit denen die
Barger von ihrem Glack oder Unglack aber-
Zeugt werden sollen, scheitern, weil versucht
wird, das Ergebnis der Auseinandersetzung im
vorhinein festzuzurren. Die Gentechnologie
selbst ist oftmals nur vordergrindig das Thema
der Debatten, wahrend die eigentliche Kontro-
verse auf unterschiedlichen Leitbildern und
Lebensentwirfen beruht.

Die Bevdlkerung als Betrachter dieser Rituale
bleibt ratlos zuriick. Angesichts zahlreicher Er-
hebungen, die belegen, daB die Bargerinnen
und Barger einer differenzierten Diskussion der
Gentechnologie offen gegenaberstehen, ist dies
besonders bedauerlich.

Die anderthalbtagige Tagung mit Vortragen und
Workshops soll der Frage nachgehen, ob Dis-
kursmodelle Wege aus den skizzierten Blocka-
den und Fehleinschatzungen anbieten kénnen.
Hierzu soll eine Bilanz nationaler und interna-
tionaler Diskursbemihungen gezogen und
Chancen fir neue Ansatze der Konfliktbearbei-
tung erkundet werden. Es wird danach gefragt,
was Diskurse und innovative Beteiligungsmo-
delle tatsachlich leisten kénnen und welche
Voraussetzungen far echte ,Konflikt-Partner-

schaften” gegeben sein maBten. Dabei st nicht

beabsichtigt, Konflikte zu nivellieren und beste-
hende interessengegensatze zu verleugnen. Das
Ziel besteht vielmehr darin, Dissense kreativ zu

“Diskurse zu Technik und Wissenschaft”

nutzen: Dies kann neue Optionen erdffnen und
Handlungsspielridume erweitern.
Die Tagung will aktiv die Mannheimer Ausstel-
lung .Gen-Welten. Leben aus dem Labor?” in
die Diskussionen Gber diese Fragen und The-
men einbeziehen. Verschiedene Workshops fin-
den in den Ausstellungsraumen statt und nehmen
die Exponate und Themenbereiche als Aus-
gangs- und Kristallisationspunkt far Oberle-
gungen, Gesprache und Debatten. So kénnen
verschiedene - auch gegenlaufige - Visionen zu
Anwendungen der Gentechnik in der Medizin
und in der Nahrungsmittelproduktion anschau-
lich und nachvollziehbar dargestelit und auf
ihre Plausibilitat und Wanschbarkeit hin ge-
praft werden. Die Kommunikation Gber diese
Visionen soll aber insbesondere dazu dienen,
die verschiedenen Sprachstile und Argumenta-
tionsmuster zu verdeutiichen, explizite und
implizite Unsicherheiten und Vorverstandnisse
offenzulegen und die unterschiedlichen Leitbil-
der herauszuarbeiten. Die Workshops werden
sich auf diesem Hintergrund unter anderem mit
folgenden Fragen beschaftigen:

1.5ind ,Wagenburgen®, also Kommunikations-
blockaden, ein unvermeidbares Charakteri-
stikum von Technikkontroversen?

2. Welche Rollen und Aufgaben kommen den
Medien im Hinblick auf Wahrnehmung,
Welthilder und Wertorientierizngen zu?

3. Wie kann die Gratwanderung bei der Infor-
mationspolitik von Unternehmen und Ver-
banden zwischen der Notwendigkeit weit-
gehender Transparenz und gleichzeitigem
Schutz ureigenster Interesse gelingen?

Die Tagung wendet sich vor allem an Verant-

wortliche far Offentlichkeitsarbeit aus der Indu-

strie, der Politik, den Verbanden, den Kirchen,
den Gewerkschaften und den sonstigen gesell-
schaftlich relevanten Gruppen sowie an Vertre-
ter der Medien. Die Teilnehmerzahl soll einge-
schrankt werden, um ein intensives Arbeiten
und Diskutieren zu erméaglichen und um kon-
krete Handlungsoptionen in neuen Formen der

Offentlichkeitsarbeit und der Kommunikation

2u entwickeln.
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s»Konflikt-Partnerschaft: Gentechnologie als Herausforderung zu einer neuen Diskussionskultar? <,

Eine Veranstaltung der Akademie fiir Technikfolgenabschitzung und des Landesmuseums fiir Technik
und Arbeit in Mannheim am 12. und 13. November 1998

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Veranstaltung findet im Landesmuseum fiir Technik und Arbeit in Mannheim im Rahmen des
Veranstaltungszyklus , Diskurse zu Technik und Wissenschaft* zum Ausstellungsverbund ,,Gen-Welten*
statt. Sie wendet sich vor allem an Verantwortliche der 6ﬂ‘entlichkeitsarbeit aus der Industrie, den
Verbinden, den Kirchen, den Gewerkschaften und den sonstigen relevanten gesellschaftlichen Gruppen
sowie an Vertreter der Medien. Die Teilnehmerzahl soll eingeschrinkt werden, um ein intensives
Arbeiten und Diskutieren zu ermoglichen. Die Hintergriinde und Ausgangsfragen fiir die Veranstaltung
und einen ersten Programmentwurf k('jhnan Sie der Anlage entnehmen. Es wird ein Tagungsbeitrag von
DM 150,-- erhoben (incl}. Empfang am 12.11.).

Bitte senden Sie den Antwortabschnitt an uns zuriick oder antworten per e-mail. Das endgiiltige
Programm wird Ihnen mit den Unterlagen fiir eine verbindliche Anmeldung Ende September zugesandt.
Bitte reichen Sie unseren Veranstaltungshinweis an interessierte Kolleginnen und Kollegen weiter. Fiir
nihere Auskiinfte stehen wir gerne zur Verfiigung (Dr. Thomas von Schell, Akademie fiir
Technjkfolgenabschﬁtzung oder Dr. Riidiger Seltz vom Landesmuseum fiir Technik und Arbeit in
Mannheim: Museumsstr., 1, 68165 Mannheim, Tel.. 0621-4298-882).

Mit freundlichen Griien
Dr. Thomas von Schell Dr. Riidiger Seltz
Ta, ich habe Interesse an einer Teilnahme 0
Mich interessiert besonders
Workshop 1 0 Workshop 2 0
Akademie fiir Technikfolgenabschﬁtzung Workshop 3 0 Workshop 4 -0
Dr. Thomas von Schell
Industriestr. 5 Meine Anschrift: Tel.

70565 Stuttgart Fax
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Dokumentation

»Konflikt-Partnerschaft: Gentechnolo

Programmentwurf

Ziel der Veranstaltung ist, sich iiber Kommunikationsstile,
tragfihig, erstrebenswert oder notwendig? Das Thema Gentechnik bildet den Ausgan
zukiinftiger Entwicklungen im medizinischen und landwir
Visionen tritt eine Vision (oder mehrere) iiber gewiinschte

tschaftlichen Bereich in d

» Argumentationsmuster und Leitbilder zu verstin

er gesellschaftlichen Auseinandersetzung. Zu
Kommunikationsstile und Entscheidungsfindungsprozesse hinzu.

gie als Herausforderung zu einer neuen Diskussionskultur?

-Partnerschaft' iiberhaupt

enen Dialogen/Diskursen und Visionen
den Technik- oder Leitbild-zentrierten

12. November 1998

13. November 1998

17.30 Uhr
BegriiBung

18.00 Uhr
Streitgesprich:

»Aufklirung oder Manipulation?

Uber die Rolle der Medien in
Technikdiskursen*,

Es diskutieren:

2 Journalisten, je 1 Vertreter der
Wissenschaft und der Industrie, 1
Medienwissenschaftler

20.00 Uhr

DAZU-Theater spielt Playback-
Theater: Szenisches aus dem -
Streitgespriich, wie es das Publikum
erlebte

21.00 Uhr
Empfang mit einem ImbiB

Workshop 1
»Sind Wagenburgen vermeidbar?
Méglichkeiten und Grenzen von
Diskursen.*

Impulsreferate und Statements:

* Erfahrungen mit Gentechnik-
Diskursen

* Verstindigung iiber Begriffe und
Bedeutungsinhalte

* Moglichkeiten und Grenzen von
Diskursen

* Zum Gebrauch von Metaphern und
Symbolen

9.00 Uhr
Einfiihrender Vortrag:
»Gentechnik im Spiegel der Gesellschaft«
Prof. O. Renn
10.30 - 1530 Uhr
4 parallele Workshops
Workshoep 2 Workshop 3
sAufklirung oder Manpulation? »ITransparenz als neue
Die Rolle und Aufgabe der Marketingstrategie?
Medien.« Gradwanderung zwischen Dialog
und Vereinnahmung.*
Impulsreferate und Statements: Impulsreferate und Statements:
* Werden wir durch die Medien * Konfliktkommunikation in der
manipuliert? Praxis
* Rezeption und Wirkung von * Strategien der Offentlichkeitsarbeit
Medien von Kritikern und Befiirwortern:
* Rollenkonflikt zwischen -BUND
Wissenschaftlern und Journalisten - Greenpeace
* Wissenschaft und Wirtschaft aus - Novartis
dem Blickwinkel von Journalisten - Monsanto
(angefragt)

* Dialog oder Vereinnahmung?

16.00 - 17.00 Uhr
AbschluBplenum, Schiiler fragen Teilnehmer
»Gentechnik als Chance fiir die Zukunft - auch fiir die junge Generation?*

Workshop 4
»Kommunikation einmal anders:
Theater als Element der
@m.g:_nrwaasnvn_.r:

Themen:

* Was sage ich, was kommt an?
Bilder und Visionen aus der
Konflikt-Partnerschaft

* Denk-mal

* Spielerischer Umgang mit
Theaterfiguren

* Erfahrungen mit Theaterelementen
in der Offentlichkeitsarbeit

* Gezielter Einsatz von Theater in
Ommnnﬁnzn&ﬁmﬁnwumgﬁgmnn
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Adressen der regionalen Kontaktpersonen

Baden-Wiirttemberg
Udo Ament

Ringstr. 28

74838 Limbach

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

Telefax 06287-920820

Bayern

Michaela Raasch
Birkenweg 14
85551 Kirchheim
Tel.: 089 /34 74 00

Berlin

Dr. Regina Schumann
Halskestr. 4

12167 Berlin

Tel.: 030/795 14 71

Brandenburg

Peter Rhiemeier
Linden-Apotheke
Brandenburger StraRe 158
14542 Werder/Havel|

Tel.: 03327/40593

Bremen

Jutta Frommeyer

Igel Apotheke
Schwaneweder Strafie 21
28779 Bremen

Tel.: 0421/605054

Hamburg

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

Hessen

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

Mecklenburg-Vorpommern
siehe Hamburg

Niedersachsen
Gabi Beisswanger
Hohnsen 32

31134 Hildesheim
Tel.: 05121/877405

Nordrhein-Westfalen
Volker Kluy

Elbinger Str. 9

40670 Meerbusch
Tel.: 02159/51744

Rheinland-Pfalz
siehe Hessen

Saarland

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

Sachsen-Anhalt
siehe Niedersachsen

Sachsen

Dr. Christina Kasek
KantstraRe 12

04275 Leipzig

Tel.: 0341 /391 18 10

Schieswig-Holstein
siehe Hamburg

Thiiringen
siehe Hessen



