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Barbara Greiner und Marion Mikula

Zu viel, zu lange,
zu selbstverstandlich

Benzodiazepine

Kurzfassung einer Studienarbeit im Rahmen des Aufbaustudienganges
»Gesundheitswissenschaften* an der Universitit Biclefeld (Leistungsnach-
weis zur Lehrveranstaltung ., Medizinische und biologische Grundlagen*)

Einleitung

Allgemein besteht Konsens dariiber,
daB Arzneimittel ein essentieller
Faktor in der medizinischen Behand-
lung von physischen und psychi-
schen Befindlichkeitsstorungen,
Krankheiten und Gebrechen sind.
Selbst wenn in vielen Fallen durch
Medikamente zwar keine Heilung
bzw. Reparatur der defekten Funk-
tionen erzielt werden kann, so kann
doch zumindest erreicht werden, daB
sich die Lebensqualitit der Patien-
ten verbessert und daB sie weitge-
hend sozial integriert bleiben. Zwei-
felsfrei erbringt der indikations-kon-
forme, rationale Einsatz von Arznei-
mitteln auch enormen volkswirt-
schaftlichen Nutzen, allein wenn
man bedenkt, wieviele Menschen
ihre Arbeitsfahigkeit nur aufgrund
von gelegentlicher oder regelmafi-
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ger Medikamentenzufuhr aufrecht
erhalten kénnen. Andererseits be-
steht auch Konsens dariiber, daff Arz-
neimittel besondere, nicht nur mit
Nutzen sondern vielfach auch mit
Gefahren fiir Leib und Leben der
Verbraucher behaftete Wirtschafts-
guter sind, deren Entwicklung, Her-
stellung, Vertrieb und Einsatz an spe-
zielle gesetzliche Auflagen gekniipft
werden.

So wird mit dem Begriff . Arznei-
mittelabhangigkeit ganz sicher
nicht die Lage eines chronisch kran-
ken Menschen assoziiert, der regel-
miBig auf die Zufuhr von z.B. Insu-
lin im Falle eines Typ I-Diabetes an-
gewiesen ist und dessen Lebens-
qualitat demnach entscheidend von
der Verfugbarkeit dieses Arzneimit-
tels abhingt. Vielmehr induziert
,,Abhéngigkeit* Begriffe wie , MiB-

brauch® und ,,Sucht“. Allerdings ist
gegeniiber einem heute weit verbrei-
teten ProblembewubBtsein hinsicht-
lich des MiBbrauchs von Drogen und
Alkohol die Sensibilisierung fiir
Medikamentenabhingigkeit noch
gering. Dies mag zum einen daran
liegen, daBl Medikamentenabhingig-
keit haufig mit dem gleichzeitigen
MiBbrauch von Alkohol und/oder
Drogen einhergeht und von diesem
tiberschattet wird. Ein anderer we-
sentlicher Grund besteht darin, daff
Medikamentenabhingige sehr lange
unauffillig und sozial integriert blei-
ben kénnen (DHS, 1994, S. 42).

Zu beachten ist, daB MiBbrauch zur
Abhiangigkeit fithren kann, wohin-
gegen Abhangigkeit nicht auf MiB-
brauch beruhen muB. Unkritische
drztliche Verordnung psychotroper
Pharmaka ist eine wichtige Ursache
von Medikamentenabhingigkeit.

Zur Verschreibungspraxis von psy-
chotropen Pharmaka, insbesondere
Benzodiazepinen

Von Ferber et al. (1992) betrachten
Konsumenten abhingigkeitsfordern-
der Arzneimittel dann als abhingig,
wenn sie die Medikamente durch-
géngig langer als 9 Monate mit mehr
als einer definierten mittleren Tages-
dosis (DDD >1)! erhielten. Sie fan-
den in einer 5%-Stichprobenunter-
suchung der Versicherten der AOK
Dortmund des Jahres 1988, daB nach
diesen Kriterien 1,8 % der Stichpro-
benprobanden als abhéngig von érzt-
lich verordneten Medikamenten an-
zusehen waren, wobei bereits etwa
1% allein auf Benzodiazepinab-
héngigkeit entfiel, gefolgt von Barbi-
turatabhangigkeit. Wenn diese Stich-
probe auch als représentativ fiir die
Bundesrepublik angenommen wer-
den konnte, kime man bereits zu



etwa 800.000 Benzodiazepinabhén-
gigen 1988 bundesweit. Schitzun-
gen fiir die Bundesrepublik Deutsch-
land gehen davon aus, daB zwischen
800.000 - 1,2 Mio. Bundesbiirger
arzneimittelabhingig sind. Die Dort-
munder Befunde korrelieren eher mit
dem Maximalwert (s.u.).

Etliche der therapeutisch genutzten
psychotropen Substanzen oder
Substanzgruppen haben fiir die Ent-
wicklung einer Arzneimittelabhin-
gigkeit hierzulande praktisch nur
noch geringe Bedeutung. Abbildung
1 soll diese Aussage untermauern.
Die angegebenen Werte nennt Mel-
chinger (1992) als Ergebnis einer
Studie zur iatrogenen Abhéngigkeit,
die uiber das Jahr 1988 gefiihrt wur-
de und im Einzugsbereich einer
norddeutschen  Ortskrankenkasse
Langzeitverordnungen psychotroper
Arzneimittel erfaBte, d.h. fiir diesel-

ge unkritischer Verschreibungen
ganz essentiell zum Problem der
Arzneimittelabhingigkeit beigetra-
gen hat und noch beitrégt, wie nach-
folgend gezeigt wird.

Der Verbrauch von Barbituraten ist
- auch infolge von Indikations-
beschrankungen - im Laufe der ver-
gangenen zehn Jahre drastisch zu-
riickgegangen. Dagegen hat sich die
Verordnungspraxis von Benzodia-
zepinen trotz ihrer seit 1984 beste-
henden Unterstellung unter das
Suchtstoffabkommen der WHO und
flankierender Mafinahmen wie Pri-
zisierung der Indikationen, Verbot
der Laienwerbung, Veroffentlichung
von Therapieempfehlungen und
Fachinformationen seitens der Auf-
sichtsbeh6rden und der Hersteller,
trotz der Warnhinweise in den
Packungsbeilagen nicht vergleichbar
verdndert. Wie die in Abbildung 2

Zopiclon mit noch unklarem Abhén-
gigkeitspotential zuriickgegriffen
wird), sodal} insgesamt nur eine Re-
duktion des Benzodiazepinver-
brauchs um etwa 30 % resultiert.

Untersuchungen zum Thema Verord-
nungsverhalten aus den Jahren 1988/
90 kommen zu dem Ergebnis, daB
der Hauptanteil der Verordnungen,
vor allem auch langdauernder, von
Tranquilizern und Sedativa von All-
gemein- und internistischen Praxen
ausgeht, wahrend Neurologen oder
Psychiater sich weitgehend an die
Verschreibungsempfehlungen halten
(Glaeske 1991, zitiert nach Mel-
chinger, a.a.0.) Zudem ermittelten
v.Ferber etal.(a.a.0.), daB nur etwa
ein Drittel der Langzeitverord-
nungen aufgrund medizinischer In-

Abbildung 1 (nach Melchinger, 1992)

dikation erfoigte, sondern
haufig unklare Diagnosen
wie psychosomatische Be-
schwerden und Schlaf-
storungen, vegetative Dys-
tonie oder depressive Ver-
stimmung Anlah zu Dauer-
verschreibungen waren.

Entstehungs-
bedingungen von Medi-
kamentenabhiingigkeit

Das Entstehen von Abhin-
gigkeit 1aBt sich nicht auf

ben Patienten iiber mehrere Quarta-
le hinweg sukzessive erfolgende Ver-
schreibungen. In diesem Rahmen
machen Benzodiazepine - als Tran-
quilizer und Schlafimitte] - zwei Drit-
tel aller Verschreibungen aus. Die
Gruppe der Benzodiazepine er-
scheint damit als diejenige der
psychotropen Pharmaka, die infol-

dargestellte Verteilung zeigt, hat nur
die Verschreibungsmenge - ausge-
driickt in DDD - der Benzodiazepin-
Tranquilizer wber die Jahre hin ab-
genommen, wahrend Hypnotika-
Verschreibungen eher zunahmen
(wobei in den letzten Jahren verstarkt
auf die hier nicht mit dargestellten
Rezeptoragonisten Zolpidem und

eine einzige Ursache zu-
ricckfithren. Ohne daB bisher im
Detail geklart werden konnte, wel-
ches die tatsachlichen Ursachen fiir
die Herausbildung siichtigen Verhal-
tens sind, besteht Konsens dariiber,
daB es sich bei diesem Phanomen um
ein ,multi-faktorielles Geschehen*
handelt. In der Literatur verbreitet ist
heute ein Ansatz, der von einem Zu-



sammenwirken sowohl chemischer,
als auch individueller und psycho-
sozialer Faktoren ausgeht. Diese drei
wesentlichen Faktorenkomplexe ge-

fig auftritt. Der Organismus hat sich
an die regelmiBige Zufuhr eines be-
stimmten Suchtstoffes gewohnt und
sich darauf eingestellt. Wird das Me-

gemeinsamen Konsum von Alkohol
oder Drogen hat die Einnahme von
Medikamenten kaum den Wert eines
»social events®, sie erfolgt still und

unauffillig. Beim Griff

zum Medikament liegt
bereits ein Problem vor,
wie Lindenmeyer (1993,
S. 59f) betont. Dies kann
nach Angaben der Deut-
schen Hauptstelle gegen
Suchtgefahren bestehen
in neurovegetativen und
psychosomatischen Be-
schwerden, Schmerzzu-
standen, Schlafstérungen,
depressiven Verstimmun-
gen oder Stimmungs-
schwankungen, Antriebs-

hen in den Begriff des Bedingungs-
gefiiges ein:

1. Das Medikament mit seinen phar-
makologischen Wirkungen auf bic-
logische Vorginge (MiBbrauchs-/
Suchtpotential)

2. Die Persénlichkeit in einer beson-
deren Lebenssituation (innere Griff-
néhe)

3. Die Umwelt mit ihrem ,, Angebot*
zur Vednderung der Befindlichkeit
(auBere Griffnihe)

Pharmakologische
Entstehungsbedingungen

Neben dem Abhingigkeitspotential
des Medikaments sind die Dauer der
Einnahme und die Hohe der Dosis
relevant. Allerdings kann es auch bei
niedrigen Dosen, sofern sie iiber ei-
nen lingeren Zeitraum hinweg ein-
genommen werden, zur sogenannten
., low-dose-dependence “ kommen,
wie sie im Fall der Benzodiazepine
besonders bei dlteren Menschen hiu-
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dikament dann weggelassen, kommt
es zu Entzugserscheinungen, die ab-
héngig von oben genannten Fakto-
ren, unterschiedlich stark in ihrer
Auspragung sind.

Eine besondere Gefahr psychotroper
Substanzen besteht darin, daB nach
ihrem Absetzen Symptome wie
Kopfschmerz, Angstgefiihle, Schlaf-
losigkeit, Verwirrtheit etc. auftreten
und diese irrtiimlich als Wiederauf-
treten der urspringlichen Sympto-
matik interpretiert werden konnen.
Zustande kommen diese Symptome
durch einen zeitversetzt auftretenden
gegenregulatorischen , Riickschlag-
Mechanismus® (rebound effect).
Dieser fiihrt in vielen Fillen dazu,
daB das Medikament weiterhin ver-
ordnet und eingenommen wird.

Individuelle und psychosoziale
Bedingungen

Medikamente werden nicht ,einfach
so“ eingenommen, etwa weil die
duBeren Umstinde ihrer Einnahme
angenehm waren. Im Gegensatz zum

und Konzentrationssto-
rungen, anhaltenden familidren Be-
lastungen und Konflikten, kritischen
Lebenssituationen (Kiindigung,
Partnerverlust), bestimmten Person-
lichkeitsvariabien wie Selbstunsi-
cherheit, geringe Belastbarkeit, emo-
tionale Labilitit, um nur einige zu
nennen (DHS, 1991, S. 9).

Fiir die Herausbildung einer Abhin-
gigkeit ist entscheidend, inwieweit
ein Individuum in der Einnahme von
Medikamenten eine Losung fiir sei-
ne/ihre Probleme sieht. Die Bereit-
schaft, Medikamente als adiquates
Mittel zur Bewiltigung bestimmter
Gefiihle/Konflikte anzusehen, wird
als innere Griffnche bezeichnet.
Hierbei kommen persénliche Ein-
stellungen (,,Recht auf Wohlbefin-
den®) sowie erlernte Konfliktls-
sungsmechanismen zum Tragen.
Unter der dufseren Griffucihe hinge-
gen werden die Faktoren verstanden,
durch die ein Medikament verfiig-
bar wird, wie Verschreibungspraxis,
PackungsgroBe, Bevorratung, Wei-
tergabe und Empfehlung, Werbung
und allgemeine Akzeptanz durch die
Umgebung.



Eine besondere Rolle wird hierbei
der Werbung zuteil, die das Bild
ewig junger, schoner und erfolgrei-
cher Menschen durch stindige Wie-
derholung zu einem MaBstab erklirt,
an dem gemessen die/der Einzelne
ihre/seine realen oder vermeintlichen
Defizite deutlicher wahmimmt und
diese haufig als verdnderungs-
bediirftig betrachtet. Immerhin ist
direkte Medienwerbung fiir Psycho-
pharmaka untersagt. Wie sinnvoll
dies ist, lafit sich am Beispiel des
Schmerzmittels ,, Thomapyrin“ de-
monstrieren. Das Kombinations-
praparat, das in dem grof angeleg-
ten Werbefeldzug unter dem Slogan
,fitund schmerzfrei* angeboten wur-
de, fithrte 1995 die Liste der meist-
verkauften Arzneimittel der Bundes-
republik an (Latta & Meyer, S. 8).
Den ersten Platz neben anderen
nahm es allerdings auch auf der Li-
ste nicht verschreibungspflichtiger
mifbrauchter Arzneimitte! (Glaeske,
1997, S. 49) ein.

Wird die Herausbildung einer Ab-
hangigkeit durch arztliches Verhal-
ten begiinstigt oder gar verursacht,
wird von iatrogenen Ursachen ge-
sprochen. Dies ist nicht nur der Fall,
wenn Medikamente iiber einen zu
langen Zeitraum, in zu hohen Do-
sierungen bzw. zu groBen Packun-
gen verschrieben werden, sondern
auch, wenn die Verschreibung meh-
rerer Priaparate mit Mibrauchs-
potential gleichzeitig erfolgt, wenn
Personlichkeit und Lebensgeschich-
te des/r Patienten/in nicht geniigend
Beriicksichtigung finden oder Me-
dikamente ohne geniigend Kontrol-
le und ohne persénlichen Kontakt
zum/r Patienten/in verschrieben wer-
den. Gerade bei der Entstehung von
Benzodiazepinabhingigkeit spielt
arztliches (Fehl-)verhalten eine gro-
Be Rolle, wie in der Literatur iiber-

einstimmend angefiihrt wird (Poser,
1991; Kuhs, 1994; DHS, 1991). Be-
sonders eklatant sind diejenigen Fil-
le, in denen Patienten mit einer
Arbeitsunfihigkeits- oder Kranken-
hausdiagnose aus den ICD-Gruppen
303 (Alkoholabhingigkeit) 304 Me-
dikamenten- bzw. Drogenabhin-
gigkeit) und 305 (Medikamenten-
bzw. Drogenmifibrauch) im An-
schluB} an diese Zeit Benzodiazepin-
Derivate verordnet bekamen, obwohl
diese bei Patienten mit bekannter
Abhéngigkeitsproblematik kontra-
indiziert sind (Glaeske, 1997, S. 73).

Zur spezifischen Situation von
Frauen

Ubereinstimmung herrscht in der
Literatur dariiber, daB Frauen hiufi-
ger von Medikamentenabhangigkeit
betroffen sind als Manner. Lediglich
in der Altersgruppe der 18-20Jahri-
gen sind die Pravalenzwerte bei
Frauen und Minnern gleich, in den
anderen Altersgruppen sind die Wer-
te der Frauen 1,3fach bis doppelt so
hoch wie die der Ménner (Kraus,
1997, S. 108). Gut recherchierte Er-
klarungen dafiir werden jedoch sel-
ten angeboten und scheinen vorwie-
gend feministisch orientierte Ein-
richtungen zu interessieren.

Aufgrund enormer Belastungen in-
nerhalb und aufierhalb der Familie
ist die Angst vieler Frauen davor,
diese Belastungen nicht mehr bewil-
tigen zu konnen, hoch. Im Gegen-
satz zu Alkohol und Drogen dienen
Psychopharmaka nicht dem Herbei-
fithren rauschhafter Exzesse, son-
dern dem Aufrechterhalten des tig-
lichen Funktionierens. Scham-,
Schuld- und Versagensgefiihle spie-
len meist im Vorfeld der Abhingig-
keit eine groBe Rolle. Medikamente
kommen daher, sofern andere Be-

wiltigungsstrategien nicht zu Verfii-
gung stehen (und gestellt werden),
als Losungsmoglichkeit in Betracht.
Fir Psychopharmaka des Benzo-
diazepintyps hat sich folglich die
Bezeichnung , mothers little helpers*
etabliert.

Sicherlich ist hierbei auch von Be-
deutung, daB nach wie vor fiir Frau-
en der Griff zum Whiskyglas oder
der Spritze sehr viel weniger akzep-
tabel ist als fir Ménner, da die ge-
sellschaftliche Toleranz diesbeziig-
lich bei Mannern grofer ist als bei
Frauen. Fiir Letztere hat der Genuf3
beider Suchtstoffe noch immer den
Beigeschmack unmoralischen Ver-
haltens. Psychopharmaka sind, so-
wohl was ihre Einnahme als auch
ithre Wirkung betrifft, unauffillig,
eine gesellschaftliche Stigmatisie-
rung muf} daher nicht befiirchtet
werden (Clio, S. 4).

Hinzu kommen eine geschlechtsspe-
zifische Verschreibungspraxis, die
dadurch charakterisiert ist, da auf
die als diffus wahrgenommenen Be-
schwerden von Frauen hiufiger mit
Psychopharmaka reagiert wird
(Riithlein, 1998, S. 18), sowie eine
hohere Bereitschaft von Frauen,
eine/n Arzt/Arztin aufzusuchen.

Zur spezifischen Situation ilterer
Menschen

Anders als bei anderen Suchtmitteln
wird die Gefahr von MiBbrauch und
Abhangigkeit von Medikamenten
mit zunehmendem Lebensalter im-
mer grofer. Diesem Phanomen wur-
de bisher in der Literatur noch we-
nig Rechnung getragen. Weyerer und
Zimber (1997, S. 159-183) haben
eine Auswertung der vorliegenden
empirischen Studien iiber Alters-
abhingigkeit von Medikamenten



vorgenommen. Danach konnte
durch Bevoélkerungsstudien in ver-
schiedenen Léndern konsistent ein
Zusammenhang zwischen dem
Psychopharmakagebrauch und dem
Alter sowie dem Geschlecht nach-
gewiesen werden. Mit zunehmen-

dem Alter tritt der hohere
Medikamentenkonsum des weibli-
chen Geschlechts deutlicher hervor.

In der Bundesrepublik betragt der
Anteil der Benzodiazepine an den
Psychopharmaka ca. 30 Prozent. 70
bis 80 Prozent dieser Benzodiazepin-
verschreibungen betreffen die iiber
60-Jahrigen. Benzodiazepin-Lang-
zeit-verordnungen treffen diese Al-
tersgruppe ebenfalls in hoherem
AusmaB. Dabei werden die organi-
schen Besonderheiten des dlteren
Korpers zuwenig beriicksichtigt.
Daher treten vor allem bei ilteren
Menschen Nebenwirkungen von
Benzodiazepinen auf, wie kognitive
und psychomotorische Beeintrich-
tigungen. In diesem Zusammenhang
wird auch auf das erhohte Risiko von
Oberschenkelhalsbriichen verwie-
sen.

Ist die Situation lterer Menschen
beziiglich des Psychopharmaka-
konsums problematisch, so ist sie bei
institutionalisierten ilteren Men-
schen noch brisanter. Der Psycho-
pharmakagebrauch in Alten- und
Pflegeheimen ist um ein Vielfaches
hoher als bei alteren Menschen in
Privathaushalten. Die Zahlenanga-
ben dariiber, wie hoch der Anteil der
Heimbewohner/innen ist, der mit
Psychopharmaka behandelt wird,
schwankt zwischen 50% und 75%,
wobei die Unterschiede zwischen
einzelnen Heimen betrichtlich sind.
Dabei korreliert die Menge verord-
neter Psychopharmaka auffallend
(negativ) mit GroBe und personeller
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Ausstattung der Heime: ,,Die bishe-
rigen Forschungsergebnisse legen
einen Zusammenhang zwischen dem
gut dokumentierten Psychopharma-
kamiBbrauch und ungiinstigen insti-
tutionellen Bedingungen in Alten-
heimen und Altenpflegeheimen
nahe.“(Weyerer & Zimber, 1997, S.
177).

Folgen der
Medikamentenabhingigkeit

Friher wurde in der Suchttherapie
davon ausgegangen, daB eine Be-
handlung erst einsetzen kann, wenn
die Patientin/der Patient ,,am Ende*
ist, da erst dann der nétige Leidens-
druck vorhanden sei, um eine aus-
reichende Motivation fiir den schwe-
ren Weg der Therapie zu gewihrlei-
sten. (Wienberg, 1992, S. 20). Heu-
te wird gefordert, so friih wie mog-
lich einzugreifen, um die Folgen der
Abhangigkeit - gerade auch die so-
zialen - entsprechend gering zu hal-
ten (Ziegler, 1992, S. 64). Vollig zer-
riittete Familienverhiltnisse oder
zerstorte Sozialbezichungen er-
schweren den Betroffenen nach er-
folgter Entwohnung die Aufrechter-
haltung der Abstinenz.

Infolge einer langerfristigen Einnah-
me von abhangigkeitsbildenden
Medikamenten tritt eine Gewohnung
ein, d.h. die Empfindsamkeit des
Korpers gegeniiber dem Stoff wird
herabgesetzt, u.U. ist eine hohere
Dosis erforderlich, um die gleiche
Wirkung zu erzielen (Toleranz-
entwicklung). Von Kreuztoleranz
wird gesprochen, wenn es zur gleich-
zeitigen Toleranzerhohung gegen-
uber anderen Suchtstoffen kommt,
wie z.B. Alkohol.

Ein schwerwiegendes Problem fiir
Medikamentenabhingige stellt die

veranderte Wirkweise des Medika-
mentes bei langfristigem Gebrauch
dar. So kénnen Benzodiazepine so-
gar angstauslosend wirken, obwohl
sie den Anxiolytika zugeordnet wer-
den und bei bestimmungsgeméifem
Gebrauch auch diese Wirkung zei-
gen. Werden mehrere Medikamente
parallel eingenommen, so kann es zu
Wechselwirkungen mit nicht voraus-
sehbarer Wirkung kommen. Eine
Fehleinschitzung der noch im Kor-
per verbliebenen Menge an Wirk-
stoffen ist immer wieder Ursache
von Arbeits- und Verkehrsunfillen.
Schlafmittel kénnen dariiber hinaus
den natiirlichen Schlaf nachhaltig
zerstoren, da sie die Schlafphasen
mit unterschiedlichen Hirnaktivi-
tatsfrquenzen ,plattwalzen* (Lin-
denmeyer, 1993, S.62). Uber einen
langen Zeitraum extensiv eingenom-
men, fithren Benzodiazepine zu ei-
nem Gefithl vélliger innerer Leere.
In diesem Stadium ist die Moglich-
keit sozialer Interaktion weitgehend
eingeschrankt. Die Betroffenen blei-
ben emotional véllig unbeteiligt.
Werden Medikamente hiufig in der
Absicht eingenommen, im sozialen
Umfeld zu funktionieren, so tritt
nach kurzfristiger Verbesserung der
Problematik langfristig deren Ver-
schirfung ein.

Erkennen Medikamentenabhingige
ihre Problematik und wollen sie ihre
Abhangigkeit beenden, steht ihnen
ein langer Weg bevor. Der Entzug
von Benzodiazepinen ist langwierig
und schwierig (Kuhs, 1994, S. 4;
DMW, 1980, S. 1711; Latta & Mey-
er, 1998, S. 8; DHS, 1991, S. 46)
Lindenmeyer (1993, S. 61) be-
schreibt dies anschaulich:“ Anders
als bei Alkohol treten Entzugs-
erscheinungen beim Absetzen eines
Medikamentes oftmals nicht sofort
auf. Die manchmal erst nach Tagen



einsetzenden korperlichen Entzugs-
erscheinungen sind andererseits bei
vielen Medikamenten weitaus stir-
ker und vor allem langanhaltender
als bei Alkohol. Manchmal kann es
Wochen oder gar Monate dauem, bis
sich wieder ein normaler Schlaf ein-
stellt, oder listiges Zittern und
Schwitzen, verbunden mit starken
Angstgefiithlen und wechselnden
Schmerzen, ginzlich verschwunden
sind. Wihrend es Alkoholikern bei
einer Entgiftungsbehandlung norma-
lerweise bereits nach wenigen Tagen
zunehmend besser geht, werden
Medikamentenabhingige fiir ihre
Abstinenz zunichst iiberhaupt nicht
belohnt. Im Gegenteil, fir sie be-
ginnt gerade in den ersten Therapie-
wochen ein schwieriger Durchhalte-
kampf gegen die Versuchung, die
Behandlung vorzeitig abzubrechen,
weil es ‘immer noch nicht besser
geht’.«

Es ist zu vermuten, daB ein GroBteil
der Medikamentenabhingigen iiber
Jahrzehnte unauffillig bleibt und nie
einschlagige Suchtberatungen oder
Fachkliniken aufsucht. Am haufig-
sten diirfte noch der Versuch des
Hausarztes/der Hausarztin sein,
durch ,,Ausschleichen®, d h. langsa-
me Senkung der benétigten Dosis,
die Abhangigkeit der Patientin/des
Patienten zu beenden.

Therapeutische Ansitze miissen die
demografische Zusammensetzung
der Betroffenen beriicksichtigen.
Wenn Frauen und éltere Menschen
hier besonders gefihrdet sind, so
muf dies seinen Niederschlag in der
Konzeption der Angebote finden. In-
terventionsstudien in Altenpflege-
heimen, mit denen der Psycho-
pharmakagebrauch aufgrund ge-
schaffener Alternativen verringert
werden kann, oder frauenspezifische

Beratungseinrichtungen, die auch
die gesellschaftliche Situation der
Frauen reflektieren, sind hierzu si-
cherlich ein Beitrag.

Schluibemerkungen

Der schnelle Griff zur wohlfeilen
Medizin - vom Vitamincocktail iiber
Mineralvielfalt bis zu Schmerz-
killern, Schlafférderem etc. -, die
rasche Erlosung von allen Ubeln in
jeder Lebenslage verspricht, ist be-
reits so selbstverstindlich geworden,
daB vielfach gar nicht versucht wird,
diese Ubel auf einer adiquateren
Ebene anzugehen. Der Konsum von
Schmerz- und anderen Tabletten
wird heute bereits in der Schule ein-
geiibt, wobei der Anteil der Mad-
chen, die zu solchen Mitteln greifen,
erschreckend hoch ist. Eine Studie
an einer Berliner Gesamtschule er-
gab, daB dort 80% der Madchen der
Abiturklasse regelmiBig zu Schmerz-
mitteln greifen (Clio, S. 23). Hier
wird deutlich, daff generell die Ein-
stellung gegeniiber Arzneimitteln zu
unkritisch ist, andererseits aber auch
sichtbar, daf} viele Madchen sich in
irgendeiner Weise fiir ,,behand-
lungsbediirftig* halten. Die Hinter-
grinde dafiir naher zu untersuchen,
ist eine Aufgabe der Gesundheits-
wissenschaften, der sie sich inzwi-
schen auch annehmen. Information,
Starkung der Urteilsfahigkeit, des
RisikobewuBtseins und der Ent-
scheidungskompetenz miissen be-
reits im Kindesalter beginnen, in der
Familie, in Kindergirten, Schulen
und anderen Bildungseinrichtungen.
Leider mufl auch hier konstatiert
werden - wie generell im Gesund-
heitswesen -, daBl gegenwirtig die
Vorsorge im Schatten der Versorgung
steht und es bislang an geeigneten
Konzepten und MaBnahmen fehlt
(Ziegler, 1992, S. 68).

Speziell auf Benzodiazepinabhin-
gigkeit bezogen, sollten Praventions-
malnahmen heute vorehmlich bei
den ,Hausirzten‘ ansetzen. Es kann
davon ausgegangen werden, daB alle
Arzte zumindest iber die Kammern
ausreichend iiber die Indikationen
und Verschreibungsempfehlungen
informiert worden sind. Vermieden
werden miissen Neuauflagen von
Dauerverschreibungen. Dabei wire
z.B. besonderes Augenmerk auf den
Umgang mit Patienten in Altenhei-
men und dhnlichen Einrichtungen zu
richten, denn Dauerverschreibungen
von Benzodiazepinen sind hier Aus-
druck unzureichender sozialer Ange-
bote seitens der Heime und verein-
fachen nur die Fortfilhrung dieses
Zustandes.

Bei der Suche nach quantitativen
Beschreibungen des Phianomens
»Abhangigkeit von psychotropen
Pharmaka“ sind wir leider nur auf
altere Untersuchungen gestoBen.
Von den damaligen Zahlen kann je-
doch nicht ohne weiteres auf den ak-
tuellen Stand der Dinge geschlossen
werden, denn in diesem Zeitraum
wurden diverse KontrollmaBnahmen
(wie z.B. Verbot offentlicher Me-
dienwerbunng, Beschriankung der
Indikation etc.) eingefiihrt, die nicht
ohne Wirkung blieben. Es ist aufier-
dem anzunehmen, daB sich der
Schwerpunkt des Problems der
Medikamentenabhéngigkeit in dem
Mabe weg von den Benzodiazepinen
bewegen wird, in dem sich die
Forschungsaktivititen in der Phar-
maindustrie weiterentwickeln. Es
sind viele Erkenntnisse auf mo-
lekularbiologischer Ebene gesam-
melt worden, und beim Arzneimittel-
design werden inzwischen andere
Wege gegangen. Es geht heute nicht
mehr darum, weitere Benzodiazepin-
varianten auf den Markt zu bringen,



sondern es wird an spezifischer an-
greifenden Substanzen gearbeitet,
die weniger Nebenwirkungen haben
sollen. Ob es irgendwann gelingt,
zentral angreifende Tranquilanzien
oder Antidepressiva und dhnliche
Pharmaka ohne Abhingigkeits-
potential zu entwickeln, wird im-

mer erst die breitere Anwendung
neuer Arzneimittel zeigen. Die Ein-
fithrung der Benzodiazepin-Rezep-
toragonisten und der spezifischen
Serotonin-Wiederaufnahme-Hem-
mer (SSRI) scheint noch keinen
AnlaB zu Hoffnung, sondern eher zu
erhohter Vigilanz gegeniiber Neuent-
wicklungen zu geben.

'DDD = engl. defined daily dose,
berechnet als arithmetisches Mittel
aus minimaler und maximaler
Dosierungsempfehlung des Herstel-
lers.

(Literatur und Orginalfassung kon-
nen angefordert werden bei

Dr. Barbara Greiner
Schweidnitzer Str. 14

33605 Bielefeld

Tel. 0521-204672,

e-mail:
barbara.greiner@uni-bielefeld.de)
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Bernd Rehberg

QMS in der

offentlichen Apotheke

Anwesend: Monika Gerth, Christel Trischler, Dorothea Hofferberth, Bernd

Rehberg

Aufgabe unseres Treffens ist die Fra-
ge. ob die , Selbstverpflichtungser-
klirung des VDPP* durch ein Quali-
tatsmanagement besser umgesetzt
werden kann.

Wir haben am Sonnabendnachmittag
ber Sinn und Unsinn von Qualitits-
managementsystemen (QMS) in
Apotheken diskutiert:

Wir unterscheiden strikt zwischen
Zertifizierung und Qualititsmanage-
ment.

Wir kénnen uns ein QMS auch ohne
Zertifizierung vorstellen. Anstatt alle
Arbeitsabldufe im QMS-Handbuch
zu definieren, kénnen nédmlich erst
einmal die besonders bedeutsamen
und neuralgischen Arbeitsabliufe
beschrieben werden. Spiter kénnen
diese dann leicht im Sinne einer ISO-
Zertifizierung den ISO-Normen zu-
geordnet werden. Das spart Kosten
und wir kénnen gut vorbereitet die
laufende Diskussion iiber das Proce-
dere der Zertifizierung unserer jewei-
ligen Kammer (es sei denn sie ha-

ben sich schon entschieden) abwar-
ten.

Die Zertifizierung ist namlich nur die
unabhingige, auBerhalb der Apothe-
ken angesiedelten Uberpriifung der
erfolgreiche Einfithrung des Quali-
tatsmanagements in der Apotheke.
Sie sagt nichts iiber das Ziel des
QMS aus!

Grundlage des QMS ist das Leitbild
der Apotheke. Jede Apotheke mufl
sich ein individuelles Leitbild erar-
beiten. Es muf den Anforderungen
der Berufsordnung fiir Apotheken
entsprechen.

Es miissen Ziele, Aufgaben und
Zukunftsvorstellungen der Arbeit der
Apotheke als Maxime des Handelns
und Auftretens formuliert werden.

In einem Handbuch miissen die ein-
zelnen Schritte des QMS dokumen-
tiert werden, also fiir jeden nach-
vollziebar sein.

Es muB die Struktur der Apotheke,
d.h. die vorhandene raumliche und
sachliche Voraussetzung, sowie die
Qualifikation der ApothekerInnen

und ihrer MitarbeiterInnen beschrie-
ben werden.

Es muB die ProzeBqualitit, d.h.
Umfang der Arbeit, Angemessenheit
der Arbeit und die Durchfithrungs-
anweisungen schriftlich festgelegt
werden.

Am Ende steht die Erfolgskontrol-
le. Nach innen die Zufriedenheit der
MitarbeiterInnen und die eigene
Zufriedenheit sowie die wirtschaft-
liche Rentabilitat. Nach auBen die
Zufriedenheit der Kunden und Pati-
enten. Dies beides muB iiber Befra-
gungen festgestellt werden.

Das heift:

- Was will ich erreichen?

- Was ist vorhanden?

- Wie erreiche ich das Ziel?
- Habe ich das Ziel erreicht?

Wenn nicht, was muB ich verin-
dern!!

Wir glauben, daB QMS fiir uns als
VDPP - Apotheker notwendig ist.
Wir werden uns im Leitbild von den
Vorstellungen des ABDA-QMS un-
terscheiden konnen.

Bei uns ist die Selbstverpflichtungs-
erklirung Grundlage unseres Leit-
bilds, wobei uns klar ist, daB es Apo-
theken in Deutschland gibt, die ein-
zelne Punkte unserer Selbstver-
pflichtungserkliarung genauso oder
sogar besser als wir in der Praxis
umsetzen.

Am Sonntagvormittag haben wir
dann die Selbstverpflichtungser-
klarung diskutiert, inwieweit sie
Grundlage fiir unser Leitbild sein
kann.



Die Praambel der Selbstverpflich-
tung im VDPP - Rundbriefe 30/1995
konnten wir noch gut iibernchmen.

Aber dann:

Beim Durcharbeiten der Selbst-
verpflichtung haben wir festgestellt,
daB diese in weiten Teilen iiberholt
ist, z. B

§ 1 Auswahl von Arzneimitteln

1) Bei irztlich verordneten
Arzneimitteln

In den Fillen, in denen die Auswahl
der Apothekerin iiberlassen ist, wird
das abzugebende Arzneimittel nach
der folgenden Reihenfolge der
Entscheidungskriterien ausgewcihlt:
- hohe pharmazeutische Qualitt
(z.B. Fertigungsqualitqt, Biodiqui-
valenz),

nur wenn leichtverstindliche Daten,
z.B. iiber die ABDA-Datenbank, zur
Verfiigung stehen, kénnen wir die-
sem Anspruch gerecht werden

- giinstiger Preis (Fiir die Kranken-
kassen)

wird vom Gesetzgeber gefordert.
Und noch giinstiger geht es nun
wirklich nicht!

- Sonstige Kriterien (wirtschaftliche
Vorteile fiir die Apotheke u.a.)
Dazu wird eine zentrale Informati-
onsstelle (“Qualitéts-Hotline™) ein-
gerichtet und mit den erforderlichen
Mitteln (Hardware, Software, Daten-
banken, Telekommunikation, Litera-
tur, Geld u.a.) ausgestattet.

Eine Hotline mit diesen Anspriichen
wird sich der VDPP nicht leisten
kénnen

2) In der Selbstmedikation

Es wird eine ,, Positiviiste fiir die
Selbstmedikation “ erstellt, in die nur
solche Arzneimittel aufgenommen
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werden, die den folgenden Kriteri-
en geniigen:

Grundgedanke hierbei war das
s»Netzwerk®. Das ist mangels Inter-
esse und gravierender Unklarheiten
gestorben. Es wird keine Festlegung
fur die beteiligten Apotheken geben
konnen. Jede Apotheke wird ihre ei-
genen Praparate auswihlen!

- nach wissenschaftlichen Erkennt-
nissen sinnvolle Zusammenset-
zung

- hohe pharmazeutische Qualitcit

- keine irrefiihrende Namens-
bezeichnung,

- keine irrefiihrende Werbung oder
Marketingstrategie

- keine frauenfeindliche Werbung
oder Marketingstrategie

- angemessener VerkaufSpreis

das liest sich toll. Nur wie soll das

ernsthaft, wissenschaftlich in die

Praxis umgesetzt werden - oder es

ist eine Selbstverstiandlichkeit des

verantwortungsbewufSten Handelns,
wenn man denn eine spezielle Infor-
mation erhilt. Der Aufwand steht
heute in keinem Verhiltnis mehr zum
Ziel unsere téglichen Arbeit.

§ 3 Nebensortiment und Freiwahl

1) Hier geht es um Warengruppen,
die neben Arzneimitteln, Verband-
stoffen, Hilfsmitteln und Kranken-
pflegeartikeln in der Apotheke vor-
ratig gehalten werden diirfen. AuBer-
dem werden die Produkte z.B. fir
Kosmetika oder Sonnenschutzmittel
bevorzugt, die die Zusammenset-
zung auf der dufleren Verpackung de-
klariert haben.

Die Aufzahlung halten wir fiir iiber-
flissig und iiberholt. s. 3)

2) Die Artikel des Nebensortiments
missen folgende Qualititsmerkmale

aufweisen:

(jetzt kommen die gleiche Spiegel-
striche wie unter §1, 2 Absatz und
damit unsere gleiche Kritik).

3) Hochstens 30% des PatientInnen

und KundInnen frei zuginglichen
Teiles der Apothekenbetriebsraume
werden als Freiwahlflache genutzt,
wenn damit eine Fldche von héch-
stens 75 gqm Regalbodenfliache nicht
uberschrittenwird. MafBgeblich ist
der jeweils kleinere Wert.

(Hier wird richtigerweise festgelegt,
daB wir keinen Drugstore wollen,
deshalb ist die Aufzihlung der Wa-
rengruppen in § 3, 1 Absatz iiber-
flissig. Zusitzlich werden die Wa-
rengruppen durch den Gesetzgeber
eingeschrankt.)

Durch unsere Apothekenbesichti-
gungen konnten wir feststellen, daf3
ganz wesentliche Grundsitze der
Selbstverpflichtung in der Praxis
nicht umgesetzt werden. In unserer
Diskussion in Hameln ist deutlich
geworden, daB wir (diec Anwesen-
den) unsere individuellen Entschei-
dungen nicht durch die bestehende
Selbstverpflichtungserklirung ein-
schrénken lassen wollen. Z.B.: § 5.6
es gibt sehr gute Informationsmate-
rialien mit Firmenwerbung; §2.1
Monoschmerzmittel in der Sicht-
wahl.

Diese Selbstverpflichtungserklirung
entspricht nicht mehr in wichtigen
Teilen unseren heutigen Zielvorstel-
lungen einer qualifizierten Arbeit
gegeniiber unseren Kunden und Pa-
tienten. Sie wiirde Kapazititen bin-
den, die wir fiir neue Dienstleistun-
gen zum Uberleben auf dem gewan-
delten Gesundheitsmarkt unbedingt
brauchen!!!!



Wir miissen die Selbstverpflichtung
als Rahmen unseres Handelns fiir die
Erfa-Gruppe neu definieren. Oder
das Leitbild muf die Selbstverpflich-
tungserklirung ersetzen. Wir mei-
nen, ein Grundkonsens unserer Ar-
beit muf} vorhanden sein, sonst wird
die Gruppe beliebig.

Zusammen hilt uns zur Zeit nur un-
sere Geschichte. Wir brauchen jun-
ge kritische ApothekerInnen . Was
missen wir im VDPP dndern, um an
diese ApothekerInnen heranzukom-
men, die es sicherlich gibt.

Was sagen zum Argument der Ge-
schichte z.B. Susanne Kemna und

Markus Hausmann als jungen Kol-
legen, die diese Geschichte nicht
unmittelbar miterlebt haben?!

Um 14.10 Uhr haben wir die Dis-
kussion beendet und sind nach Hau-
se aufgebrochen.

Kann sich eigentlich noch jemand
daran erinnern, daB im Rundbrief 45
schon einmal ein Beratungsbogen
(siehe rechts) abgedruckt worden ist?
Und hat sich damals jemand die
Miihe gemacht, diesen Bogen zu le-
sen? Unserer Bitte, sich einmal dazu
zu dubern, ist damals leider niemand
nachgekommen. Deshalb wollen wir
nun einen zweiten Beratungsbogen
abdrucken, um nocheinmal eine
MeinungsauBerung von den Lesern
zu provozieren, denn obwohl ich der
Meinung bin, daB dieser Bogen gut
gelungen ist (Verfasser: Markus
Hausmann) kann das Gute immer
noch besser werden. Zuschriften an
die Redaktion.

>




Beratungsbogen Durchfall

von Markus Hausmann

Wichtige Fragen:

1. Alter des Patienten

2. Kénnen AM die Ursache sein? z.B. magnesiumhaltige Antacida Antibiotika

3. Haben Sie eine Reise ins Ausland unternommen?

4. Sommerdiarrhoe, ausgelst durch Colibakterien, welche Symptome treten gleichzeitig mit
der Diarrhée auf ? (Fieber, Erbrechen)

5. Was haben Sie kurzlich gegessen? Treten Durchfille auch bei Personen in Inrem Umkreis
auf ?

Wichtige Hinweise fir den Kunden: -

- immer zum Arzt: Sauglinge und Kleinkinder (Gefahr des Austrocknens), altere Patienten
Uber 60 Jahre, Blut im Stuhl, Fieber, Schmerzen, nach Fernreisen, bei Verdacht auf Medika-
mentmilRbrauch

Therapiemégllichkeiten
Empfehlenswert:

a) Ausgleich des Elektrolythaushaltes, vordringlich sind Flussigkeitsverluste mit optimal
kombinierten Kalium/ Natrium /Chlorid/ Glukose LAsungen auszugleichen. Populére Therapi-
en mit Salzstangen, Coca-Cola, Zuckerlésungen sind weniger empfehlenswert. Hingegen ist
leichter schwarzer Tee bei Patienten, die im allgemeinen als gesund gelten, empfehlenswert.
Zu Beginn sollte nichts gegessen, sondern lediglich getrunken werden. Erst ab dem 2. Tag
beginnt man mit leichter Schonkost ( Zwieback, Reisbrei) .

z.B. Oralp&don (Kinder), Santalyt

Elotrans (Erwachsene)

b) Loperamid: nur symptomatische Wirkung, Einnahme nicht langer als 3 Tage, Dosierung:
I X2, dann immer 1 nach jedem ungeformten Stuhl

Nicht bei Sauglingen und Kleinkindern

c) Gerbstoffe: wirken antiseptisch, dichten die Schieimhautoberflache ab (Tannalbin)

d) Saccharomyces-boulardii: Hemmt Dehydration, ergénzt und unterstutzt die physiologische
Darmfiora, bindet Krankheitserreger und neutralisiert Toxine (Perenterol). Prophylaktisch
auch bei Antibiotikatherapie bewahrt. Dosierung: 3x tagl. 2 Kapseln. Fur Kinder Kaps. 6ffnen
oder Perenterol Pulverbriefchen

nicht empfehlenswert:

e) Kohle: Nur bei Vergiftung empfehlenswert, ansonsten zu hohe Dosierung notwendig
Absorbiert auch AM
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Katja Lorenz

VDPP-Vorstandstreffen am
6.12.1998 in Kassel

Anwesende: Udo Ament, Jiirgen
GrofBe, Thomas Hammer, Michael
Hockel, Katja Lorenz, Ildiko Szasz
(fiir TOP 14), Isabella Sulger

Ort: Parkstr47, 34119 Kassel, bei
Ildiko Szasz und Michae! Hécke

Vorlaufige Tagesordnung:
1. Wahl von Versammlungs-
leiterIn und Protokollfithrerin
2. Genehmigung der Tagesord-
nung
3. Protokoll des letzten Vor-
standstreffens
4. Beschlusskontrolle
Bericht aus der Geschiftsstel-
le
Kassenbericht
Berichte aus den Regionen
Programmfortschreibung
9. Mitgliederversammlung 1999
10. Anhérung zum GKV-SolG
11. Netzwerk
12. Rundbrief
13. Offentlichkeitsarbeit
14. Verschiedenes

9]

® =N

Beginn: 10.00 Uhr

TOP 1

Zum Versammlungsleiter wird Tho-
mas Hammer, zur Protokollfithrerin
Katja Lorenz gewibhlt.

TOP 2

Bei TOP 10 wiid ,,Anhdrung zum®
gestrichen. Eingefiigt werden: neu
TOP 11 Auswertung des Herbst-
seminars, Top 12 Diskussion des
Fragebogens der Berliner Regional-
gruppe, TOP 13 Auswertung des
Apothekertages, TOP 14 Ausstel-
lung zur Geschichte des Frauenphar-
maziestudiums, alt TOP 11 Netz-
werk ist neu TOP 15, TOP 16 neu
Rundbrief, Offentlichkeitsarbeit,
Mitgliederwerbung, TOP 17 Ver-
schiedenes

TOP 5 (vorgezogen, weil J. GroBe
noch nicht da ist)

Es gab einen Austritt, ohne Begriin-
dung. Die Berliner Regionalgruppe
versucht, dem nachzugehen. Wir
haben 500,- DMfiir die Hurrikan-
opfer in Nicaragua gespendet. Dies
erfolgte als zweckgebundene Spen-
de fiir Medico international.

Wir beteiligten uns an einer Brief-
kampagne von der Initiative »Kein
Patent auf Leben an das Europii-
sche Patentamt, die eben gegen die-
se Patentierung gerichtet ist. Eben-
so beteiligten wir uns an einer Unter-
schriftenaktion gegen Novartis, ge-
gen deren Maissorte, die ein Anti-
biotika-Resistenzgen trigt. Insze-
niert von Greenpeace, an uns vermit-
telt durch den VDAA. Auf den Le-
serbrief von Udo Ament in der PZ
42 gab es 3 Reaktionen mit Interes-
se an der VDPP-Arbeit. Udo schick-
te erstes Material. Der Rundbrief soll
folgen. Herr Litsch vom Wissen-
schaftlichen Institut der Ortskran-
kenkassen sucht bundesweit Phar-
mazeuten fiir die pharmakologische
Beratung von Arzten. Bei Interesse
bitte unter folgender Adresse mel-
den: AOK BV Abt. WidO; Kortrijker
Str. 1; 53125 Bonn. Das Gen-ethi-
sche Netzwerk hat informiert, dass
bei Protesten gegen Freilandversu-
che aufgenommene Personalien
(wohl auch von Spaziergingern) von
der Polizei an die Firmen weiterge-

geben werden (bei AGreVo passiert)
!

Top 3 (letztes Protokoll)

Das Protokoll wird mit geringfiigi-
gen Anderungen genehmigt.

TOP 4 (BeschluB3kontrolle)

Die Beschliisse wurden weitgehend
umgesetzt. Jirgen Grofies Beitrag
fir den nichsten Pharmazeuten-
kalender (Vorstellung des VDPP) ist
fast fertig. Der Kontakt zur BVA
wurde durch Michael Hockel weiter
gehalten. Ebenso hat er Kontakt zu
Reinhild Berger (DAZ u.a.) aufge-
nommen und konnte die Auseinan-
dersetzung um den nichtgeneh-
migten Artikelabdruck beilegen.



Udo Ament und Michael Hockel be-
miihten sich - bisher ohne Erfolg -
um einen Festredner zur nichsten
MV. Katja Lorenz hat ein weiteres
Angebot fiir die Herstellung der Ta-
feln der Frauenausstellung eingeholt
und auch einen Brief an Norbert Diirr
geschrieben. Sie muss sich noch
nach dem anderen VDPP (Psycho-
logen) erkundigen.

TOP 6 (Kassenbericht)

Udo Ament legt den aktuellen Kas-
senbericht vor. In Zukunft wird er
thn vor der Vorstandssitzung ver-
schicken, damit sich alle einlesen
konnen.

TOP 7 (Regionalberichte)

In Hamburg trifft man sich weiter-
hin 14-tagig und organisiert jetzt die
MV.

In Berlin ging es um die Organisati-
on des Frauenseminars (8.5.99 ! )]
und weiterer Festivititen 1999, Ay-
Berdem wurde das Herbstseminar
ausfithrlich ausgewertet.

TOP 8
(Programmfortschreibung)

Katja Lorenz berichtet vom Stand
der Dinge. Dazu gehort, dass trotz
Terminsetzung, -verschiebung und
nochmaligem Anschreiben bzw. -te-
lefonieren, noch immer Beitrage feh-
len. Sie sieht das Problem darin, dass
wir uns selbst in unserer Arbeit nicht
ernst nehmen. Es ergeht an alle noch-
mals personlich die Anfrage, ob die
Zuarbeiten noch zu erwarten sind.
Im Januar soll gemeinsam mit Re-
gina Schumann eine erste Grob-
fassung erstellt und diese im Febru-
ar zum néchsten Vorstandstreffen
vorgelegt werden. Dabei soll der all-
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gemeinpolitische Teil gegeniiber
dem pharmazeutisch-gesundheits-
politischen Teil deutlich schwacher
gewichtet werden. Dariiber hinaus
stellte sie einen Teilentwurf fiir das
Leporello fiir die Mitgliederwerbung
vor. Auch dieser fand mit einigen
Erganzungen die Zustimmung des
Vorstandes.

TOP 9 (Mitgliederversammlung)

Als Veranstaltungsort hat die Regio-
nalgruppe mehrere Moglichkeiten
sondiert und dem Vorstand vorge-
schlagen. Dieser entschied sich fiir
das Evangelische Zentrum Rissen.
Die Regionalgruppe (Thomas Ham-
mer) wird weiteres abkliren. Ein
groBes Problem ist der Festvortrag.
Ideen der letzten Vorstandssitzung
haben sich als nicht organisierbar
erwiesen. Neue Vorschlage: @Katja
Lorenz bemiiht sich um Gesund-
heitsministerin Fischer, Michael
Héckel um den sozialpolitischen
Sprecher der SPD-Fraktion, DreBler.
Dies muss noch in diesem Jahr pas-
sieren. Ausweichidee: Frau Skwora,
verantwortlich fiir Reformprojekte
im Gesundheitswesen bei Glaxo-
Wellcome.

TOP 10 (GKV-SolG)

Jiurgen Grofie berichtet von der An-
horung im Bundestag. Die von ihm
erarbeitete Stellungnahme erscheint
auch im RB. Der Vorstand be-
schlieBt, die Vorbereitung der Ge-
sundheitsreform 2000 zum stindigen
TOP zu machen. Grundlage sind u.a.
die Begriindung zum Vorschaltgesetz
und die Koalitionsvereinbarungen.
Udo Ament vergleicht mit Hilfe ei-
nes Papiers der LAK Baden-Wiirt-
temberg Gesetzesvorlage und Ande-
rungen nach der Anhérung (und dhn-
lichen Beratungen).

Top 11 (Herbstseminar)

Die Versendung der Einladungen an
alle Hamburger Apotheken hatte kei-
nen Erfolg, »dafiir aber beachtliche
Kosten gehabt. Beschluss: Derarti-
ge Aktionen werden nur noch dann
durchgefiihrt, wenn sie rechtzeitig
und :fiir diesen Zweck extra aufbe-
reitet erfolgen (z.B. Extraanschrei-
ben mit Nennung von Kontakt-
apotheken vor Ort). Kritisiert wurde
auferdem, dass die Bezahlung der
Referenten unklar ist (Isabella Sulger
wird das abkldren). Neben weiteren
kleineren Anmerkungen, wird das
Seminar als gelungen eingeschitzt,

TOP 12 (Fragebogenaktion der
Berliner Regionalgruppe)

Wird zum zweiten Mal und abschlie-
Bend diskutiert. Da es noch immer
grundsatzliche Probleme mit dem
Tenor des Fragebogens (Uberbewer-
tung der Risiken der Hormon-
therapie gegen nicht ausreichend er-
wiesene Wirkungen der pflanzlichen
Therapie usw.) gibt, wird der Vor-
schlag gemacht, dass nur die Berli-
ner Regionalgruppe als Herausgeber
fungiert. Mehrheitlich wird der
Beschluss angenommen, dass der
Druck des Papiers nur in diesem Fall
mit bis zu 2000,- DM unterstiizt wird.

TOP 13 (Apothekertag)

Michael Héckel wertet aus, berich-
tet iiber die Entstehung einzelner Be-
schliisse. Ein eigener VDPP-Treff
kam nicht zustande, da sich die De-
legierten nicht gemeldet hatten (ver-
schenkte Moglichkeiten!). Der Kon-
takt zum Forum Leipzig funktionier-
te um so besser. Nochmals der Hin-
weis darauf, dass der Verein seine
Arbeit auf den Apothekertag ausrich-
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ten muss. Gerade jetzt, mit dem
Kontakt zum Forum, bestehen gute
Chancen, sich wirkungsvoll einzu-
mischen!

TOP 14 (Frauenausstellung)

Zur letzten Vorstandssitzung gab es
eine Falschinformation. Richtig ist,
dass der Brief an die ABDA erst im
Oktober abgeschickt wurde. Bisher
gibt es von dort keine Antwort auf
die Anfrage, ob die Ausstellung im
Rahmen des Apothekertages gezeigt
werden wird. Ildiko Szasz berichtet
iiber den Stand der Materialsamm-
lung fiir die Tafeln. Nachster Treff
ist am 10.1.99. Bis dahin sollen die
Texte als Tischvorlagen fertig sein.

TOP 15 (Netzwerk)

Udo ,Ament schligt vor, diesen TOP
als sténdigen TOP der Sitzungen zu
streichen. Nach kurzer Diskussion,
in der Teilnehmer der ERFA-Grup-
pe einschaitzen, dass das Netzwerk
momentan nicht belebbar ist, und die
ERFA-Gruppe keine gesundheits-
politische Relevanz mehr fiir den
VDPP hat, wird der Vorschlag zum
Beschluss.

TOP 16 (RB /
Offentlichkeitsarbeit /
Mitgliederwerbung)

Udo Ament thematisiert nochmals
die Auseinandersetzungen zu seinem
RAF-Artikel. Zur MV muss disku-
tiert werden, in wieweit die Mitglie-
der inhaltliche Vorgaben, vielleicht
durch ein Redaktionskollegium, fiir
notwendig oder abwegig erachten.
Der Vorstand wird dazu einen An-
trag formulieren. Michael Hockel
schlagt vor, das Layout von einem
Grafiker iiberarbeiten zu lassen. Pro-
gramm und Leporello sollten im
gleichen Stil erscheinen. Es gibt eine
Diskussion iiber die dann hoheren
Kosten und den Beschluss, den Gra-
fiker zur nichsten Vorstandssitzung
einzuladen, damit er sein Konzept
vorstellen kann. Isabella Sulger
bringt den Antrag ein, bei Veréffent-
lichungen im Dokumentationsteil
des RB zukiinftig in jedem Fall die
Zustimmung der ,,Quelle* einzuho-
len. Dem wird knapp zugestimmt.
Michael Hockel hat auf das An-
schreiben der Kontaktpersonen in
den Regionen (s. Riickseite des RB)

nur 2 Antworten erhalten. Er wird
nochmals versuchen, den Kontakt
aufzubauen. Gleichzeitig schligt er
vor, dies zum Thema auf der MV zu
machen und eventuell andere Verant-
wortliche zu finden. Dem Thema
Mitgliederwerbung widmet sich ins-
besondere die nichste - dafiir extra
zweitdgige Vorstandssitzung.

TOP 17 (Verschiedenes)

Der VDAA bietet uns den Vorzugs-
kauf eines von ihnen herausgegebe-
nen Buches zu H. U. Deppes Ge-
burtstag ,,Gesundheit und Demokra-
tie» an. Bei entsprechender Abnah-
me, kann sich der VDPP kostenlos
auf einer Seite vorstellen. Diese
Stiickzahl erscheint dem Vorstand zu
hoch. Es werden 10 Stiick geordert,
verbunden mit der Anfrage, ob eine
Vorstellung trotzdem moglich sei.
Die nichste Vorstandssitzung findet
am 13./14.2.99, ab 16.00 Uhr wie-
derum in Kassel statt. (Ausweicht-
ermin ist der 7.2.99)

Ende gegen 16.00 Uhr
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KONSUMENTENSTARKUNG IM GESUNDHEITSWESEN

Ein groBer Schritt zu mehr
Demokratie und Effizienz

Christine von Reibnitz, Dieter Litz, Bielefeld/Hiinfeld

Konsumentensouveranitit

und -partizipation werden im Gesundheitswesen nur unzureichend beriicksichtigt.
Konsumentenpartizipation kann aber zur Effizienzsteigerung im Gesundheitswesen
beitragen. Fiir das Gesundheitssystem bedeutet eine Partizipation des Biirgers De-
mokratisierung und Marktorientierung. In diesem Beitrag wird untersucht, ob die
Partizipation der Konsumenten die Probleme im Gesundheitswesen lésen helfen
kann und wie sich Apotheken auf diesen Trend einstellen kénnen.

Wird ein Patient als Konsument medi-
zinischer Leistungen definiert, so im-
pliziert dies, daB er als autonomer Kon-
sument frei seine Auswahl aus dem
Gesundheitsangebot trifft. Die Markt-
stellung des Konsumenten im Gesund-
heitswesen ist aber im Vergleich zu
anderen Dienstleistungssektoren we-
nig ausgepragt. Dies zeigt sich in ei-
nem Informations- und Kompetenzde-
fizit. Auch fir die Pharmazie trifft dies
zu. In der Apotheke kann aber prakti-
sche Konsumentenstidrkung stattfin-
den. Dies gilt vor allem fiir die Selbst-
medikation und Pharmaceutical Care.
Gleichzeitig kann — eine Rollenveran-
derung des Apothekers/der Apotheke-
rin vorausgesetzt — Konsumentenstar-
kung zur Existenz der Institution Apo-
theke im zukiinftigen Gesundheitssy-
stem beitragen.

Die aktuellen gesundheitspoliti-
schen Reformbestrebungen lassen
zwei Trends vermuten: einerseits er-
halten 6konomische Aspekte stirkeres
Gewicht. Daraus folgt die effiziente
Gestaltung und Zuteilung der notwen-
digen finanziellen Ressourcen. Ande-
rerseits wird die Eigenverantwortung
und Miindigkeit des Biirgers gestarkt.
Der Patient spielt eine aktivere und
groBere Rolle.

Dies hat auch Auswirkungen auf
die Pharmazie. Insbesondere in der
Selbstmedikation tritt dieser Trend zur
starkeren Eigenverantwortung offen
zutage. Der Selbstmedikationsmarkt
ist ein Wachstumsmarkt, an dem viele
Wettbewerber teilhaben mdchten.
Apotheken miissen in diesem Markt-
segment mehr denn je um ihre Kunden
kdmpfen. Dabei kénnen Pharmaceuti-
cal Care und ein gréBeres Selbstmedi-
kationsangebot den Konsumenten fiir
die Apotheke gewinnen.

Heutige Patienten - zukiinftige
Konsumenten

Als Verbraucher im Gesundheitswe-
sen wird hauptséichlich der Patient an-
gesehen, der vor allem zwei Eigen-
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schaften besitzt: Er ist krank und ihm
muf geholfen werden.

Dadurch wird einerseits eine Tren-
nung innerhalb der Versicherten in
kranke und gesunde Personen vollzo-
gen, andererseits ergibt sich daraus
auch eine Trennung in Therapie und
Pravention.

Insbesondere bei Therapieent-
scheidungen verhalt sich der Patient
meist passiv. Folglich entzieht sich der
Patient mehr oder weniger bewuBt sei-
ner Verantwortung, die er in der The-
rapie ibernehmen sollte. Patienten-
starkung bedeutet daher, daB der kran-
ke Versicherte aktiv an der Entschei-
dung und Durchfiihrung der Behand-
lung mitwirkt und so Mitverantwor-
tung erhélt und tragt. «

Ein Konsument im Gesundheits-
wesen ldBt sich dagegen folgender-
maBen beschreiben: Dem Konsumen-
ten werden verschiedene Alternativen
von Gesundheitsleistungen angebo-
ten, zu denen er jeweils Informationen
iber Nutzen und Risiken erhilt. Der
Entscheidungs- und AuswahlprozeB
wird durch die Prioritdten und indivi-
duellen Werte des Konsumenten ge-
steuert. Die Entscheidungsmitgestal-
tung ist dabei nicht auf Diagnose und
Therapie beschriankt, sondern beinhal-
tet auch Wahlmdglichkeiten {iber Ver-
sicherungen oder Auswahl von Anbie-
tern von Gesundheitsleistungen. Dies
beschreibt zunichst die Rechte des
Konsumenten, fiir deren Wahrneh-
mung er selber aktiv werden muB.
Weiterhin bedeutet Entscheiden auch
Verantwortung iibernehmen, so daB
nun die Verantwortung zwischen
Health Professionals und Konsumen-
ten aufzuteilen ist.

So subsumiert der Begriff des Kon-
sumenten Patienten, Versicherte, Bei-
tragszahler und Leistungsempfinger
und hebt die Trennung zwischen kran-
ken und gesunden Personen auf.
Gesundheit ist ein subjektives Kon-
zept. Gesundheit und die sich daraus
entwickelnden Bediirfnisse stellen kei-

ne objektiv definierbaren oder festste-
henden, sondern subjektive Konzepte
dar (1). Das bedeutet, daB Gesundheit
und Bedtirfnisse sowohl zeitlich, rdum-
lich und den Lebensumstinden ent-
sprechend variieren, aber auch zwi-
schen einzelnen Personen unter-
schiedlich sein kdnnen.

Die Abschdtzung von Gesund-
heitsbediirfnissen ist nicht alleine ein
objektiver ProzeB, sondern abhéngig
von Werteinschdtzungen und stellt ei-
nen komplexen Entscheidungsfin-
dungsprozeB dar. Die Auswahl von
Leistungen stellt einen Entschei-
dungsprozeB dar, der sich an einem
subjektiven Konzept orientiert. Daraus
ergibt sich die Forderung nach Konsu-
mentenpartizipation. Diese aktive Be-
teiligung des Biirgers an Entschei-
dungsprozessen auf allen Ebenen des
Gesundheitswesen, muB ein konstitu-
ierender Bestandteil des Gesundheits-
wesens werden.

Konsumentensouverinitit

Eng mit dem Begriff der Konsumenten-
stérkung ist die Konsumentensouvera-
nitdt verbunden.

Die Idee der Konsumentensouvers-
nitdt, ein Grundgedanke der Markt-
wirtschaft, besagt, daB die Konsumen-
ten durch ihre Nachfrage die Produkti-
on steuern. Damit ist das Individuum
letzte Instanz fiir die Bewertung von
Situationen und die Frage, ob ihm eine
MaBnahme niitzt oder schadet. Konsu-
mentensouveranitat basiert als Ideal-
vorstellung auf den gleichen Voraus-
setzungen wie das Ideal der parlamen-
tarischen Regierung. »Electors' sover-
eignty under democratic institutions
are complementary. The individuals”
autonomy is expressed within the li-
mits imposed by both. They cannot be
considered apart« (2).

Im Gesundheitswesen ist — folgt
man den marktwirtschaftlichen Grund-
satzen - die Konsumentensouveranitit
stark eingeschrankt. Patientenrechte
und Eigenverantwortung finden sich
zwar in der Gesetzgebung (§ 1 Absatz
2 SGB V), werden aber nur unzurei-
chend umgesetzt. Wenn die Gesund-
heitspolitik einerseits Eigenverant-
wortung der Biirger verlangt, muB sie
auch geeignete Voraussetzungen zur
Informationsvermittlung schaffen.

Konsumentenpartizipation kénnte
also zur Lésung der Kernprobleme un-
seres Gesundheitswesens beitragen,
weil sie einen demokratischen und ei-
nen ékonomischen Aspekt beinhaltet.
Beide hdngen eng mit Demokratieman-
gel und Ineffizienz zusammen.

Die Biirgerschaft wird als ein akti-
ver rechtlicher und politischer Status
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der Zugehorigkeit zu und der Beteili-
gung an der Entwicklung des politi-
schen Kurses eines Staates angesehen
(3) und ist fiir die innere Identitat des
Individuums in diesem Staat wichtig.
Da der Begriff der Gesundheit heute
nicht mehr von anderen Polititkfeldern
loszuldsen ist, mufl dies auch fiir das
Gesundheitswesen gelten. Die Not-
wendigkeit der Entwicklung von ver-
fahrensméBigen Rechten (procedural
rights) wird von Experten aus vielen
europdischen Ldndern geteilt. Dabei
wird vor allem das Recht der Biirger
auf Zugang zum Gesundheitssystem,
das Recht der Beteiligung an der Be-
stimmung dessen, woraus das Ge-
sundheitssystem besteht, sowie das
Recht auf faire Verfahren und Ent-
scheidungsprozesse betont (4).

Patientenrechte kdnnen als ein in-
tegraler Bestandteil eines Gesund-
heitssystems angesehen werden. Ein
Gesundheitssystem, das die Rechte
des Patienten, zu denen insbesondere
die Partizipation zdhlt, nicht respek-
tiert, stellt kein Gesundheitssystem
im demokratischen Sinne dar (5).
Patientenpartizipation ist demzufolge
ein konstituierendes Merkmal der De-
mokratisierung des Gesundheitssy-
stems.

Okonomischer Aspekt

Eine effiziente Gestaltung und Zutei-
lung von Ressourcen ist ein zentrales
Thema im Gesundheitswesen. Effizi-
enz ist dabei die Verwirklichung eines
bestimmten Ziels mit geringstmogli-
chem Aufwand (Minimierungsprinzip)
oder die Erreichung eines bestmégli-
chen Ergebnisses mit den vorhande-
nen Mitteln (Maximierungsprinzip).
Als Variablen ergeben sich zum einen
der Mitteleinsatz, zum anderen das er-
wiinschte Ziel beziehungsweise der
erwtnschte Nutzen.

Das Besondere am Produkt Ge-
sundheit ist, daB es nicht von einem
Produzenten alleine, namlich die
Health Professionals oder Experten,
hergestellt wird, sondern daf der Pati-
ent eine wichtige Rolle spielt.

Nun kénnen sowohl auf der ge-
samtgesellschaftlichen als auch auf
der Individualebene die Vorstellungen
liber einzusetzende Mittel und anzu-
strebende Ziele zwischen den Health
Professionals und Experten sowie den
Patienten erheblich divergieren. Ohne
die Einbeziehung der Patienten sorgen
fremdbestimmte Ziele und MaBnah-
men zur Inakzeptanz der Interventio-
nen und damit zur Ressourcenfehl-
steuerung. Der Patient muB zum Xo-
produzenten der Entscheidungen und
Interventionen werden.
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Ebenso ist die Beteiligung des Biirgers
fir die AQualitdtsicherung sinnvoll.
Uberhaupt ist die Partizipation des
Konsumenten ein wesentlicher Be-
standteil zur Sicherung der Struktur-,
ProzeB- und Ergebnisqualitdt einer In-
tervention (6).

Konsumentenstirkung in der
Pharmazie

Konsumentenstiarkung kann und mu8
auch in der Pharmazie erfolgen. Dies
hat die Pharmaindustrie und ein Teil
der Apothekerschaft erkannt.

Aufgrund des Arzneimittelbudgets
haben die Arzte ihre Verordnungen in
den letzten Jahren wesentlich einge-
schrdnkt, was viele Patienten zur
Slebstmedikation gebracht hat.

In der Selbstmedikation engagie-
ren sich viele als Arzneimittelanbieter.
Drogeriemédrkte wie Schlecker, Dis-
counter wie Aldi, Warenhduser wie
Karstadt und Tankstellen wie BP grei-
fen in das Geschéft mit freiverkgufli-
chen Arzneimitteln und Gesundheits-
artikeln ein. Das bedeutet sowoh! fiir
die Apotheken als auch fiir die Phar-
maindustrie, da Umsatz- und Markt-
verluste drohen. Um dieser Gefahr ent-
gegen zu treten, entwickeln die Markt-
fihrer neue Strategien, in denen der
Konsument einen wichtigeren Platz als
bisher einnimmt.

Dabei wendet sich die Pharmain-
dustrie vermehrt dem Endverbraucher
zu und konzentriert sich nicht mehr
ausschlieBlich auf die Arzte und Apo-
theker. Dies spiegeln Namen wie No-
vartis Consumer Health oder Warner-
Lambert Consumer Healthcare wider.
Bei ihren Produkten setzen sie ver-
mehrt auf Produkte zur Erhaltung der
Gesundheit und des aktiven Lebens-
stils (Gesundheitsartikel).

Auch in den Apotheken werden
Patienten immer mehr zum Konsumen-
ten. Durch Verordnungsriickgénge,
Preisabsenkungen fiir Arzneimittel
und Festbetrdge finanziell gebeutelt
und gleichzeitig durch Diskussionen
iiber alternative Vertriebswege um ih-
re Existenz ernsthaft besorgt, haben
einige Apotheker erkannt, daB sie sich
mehr um den Konsumenten kiimmern
miissen, daB heiBt: erweiterter Ser-
vice, verstdrkte Imagewerbung (Tag
der Apotheke, ABDA-Imagekampa-
gne), Sortimentserweiterung und
Pharmaceutical Care.

Viele Apotheken vergréBern ihr
Freiwahlangebot. Die rdumliche Aus-
weitung der Freiwahl bedeutet, daf
der Konsument beim Kauf selbst ent-
scheiden kann. Die inhaltliche Erwei-
terung des Freiwahlangebots fithrt zu
einer Imageverdnderung der Instituti-

on Apotheke. Nicht mehr nur die
Krankheit der Patienten, sondern auch
die Gesundheit der Konsumenten
steht im Mittelpunkt der pharmazeuti-
schen Dienstleistungen.

Auch Pharmaceutical Care ist Kon-
sumentenstdrkung in der Apotheke.
Dabei wird die pharmazeutische Be-
treuung als Dienstleistung des Apo-
thekers verstanden, die zu einer Ver-
besserung der Therapie in Zusammen-
arbeit mit Arzt und Patient fiihren soll.
Der Apotheker ist hier Coach des Pati-
enten. Fur eine derartige individuelle
medikationsbegleitende Dienstlei-
stung des Apothekers ist die personli-
che Kommunikation unerlaBlich.

Allerdings erfordern sowohl die
Sortimentserweiterung als auch Phar-
maceutical Care eine Rollenverdnde-
rung des Apothekers. Um beide Berei-
che glaubhaft anbieten zu kénnen,
mufl der Apotheker als Health Profes-
sional Entscheidungsverantwortung
an den Konsumenten und Patienten
abgeben.

Schiulfolgerung

So kann unter verschiedenen 6konomi-
schen Aspekten die Konsumentenstar-
kung zur Effizienzsteigerung im Ge-
sundheitswesen beitragen. Vorausset-
zung dafiir ist aber zunéichst eine De-
mokratisierung des Gesundheitssy-
stems. Dieser Demokratisierungspro-
zeB, bei dem die Konsumentenpartizi-
pation einen wesentlichen Teil dar-
stellt, sollte in einem demokratischen
Staat allerdings nicht nur aus der Hoff-
nung auf hohere Effizienz im ékonomi-
schen Sinne angestrebt werden, son-
dern sollte ein ReformprozeB sein, der
von den Birgern als Teil des Staates
unterstiitzt oder zumindest offentlich
diskutiert wird.

Max Frisch hat sich in folgendem
Zitat zur Demokratie geduBert: »Demo-
kratie heifit, daB sich Leute in ihre ei-
genen Angelegenheiten einmischen.«
Damit sich die Bluger auch in ihre Ge-
sundheit einmischen koénnen, ist die
M¢dglichkeit und die Befdhigung zur ei-
genen Entscheidung notwendig. Dazu
sollten auch die Apotheker als Biirger
eines demokratischen Staates ihren
Beitrag leisten.

Literatur bei den Verfassern

Anschrift der Verfasser:

Dr. Christine von Rejbnitz, Fakultit
flir Gesundheitswissenschaften,
Universitét Bielefeld, Postfach 10 01 31,
33501 Bielefeld

Dieter Litz, Danziger Strafe 8,
36088 Hiinfeld
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Stellungnahme des VDPP-
Vorstands

Demokratisierung des Gesundheitswesen

Zum Artikel »Ein groBer Schritt zu Effizienz«
in Pharm. Ztg. 144 (1999) 545

Erstens: Der einzelne kann, wird und
muf} mehr Verantwortung im Gesund-
heitswesen {ibernehmen. Zweitens:
Die aktive Beteiligung des Biirgers an
Entscheidungsprozessen auf allen
Ebenen des Gesundheitswesens (Pati-
entenrechte, Demokratisierung) muf3
ein konstituierender Bestandteil des
Gesundheitswesens werden. Drittens:
Konsumentenstdrkung kann zur Exi-
stenzsicherung der Institution Apothe-
ke im zukiinftigen Gesundheitswesen
beitragen.

Das sind die drei Kernaussagen
des oben genannten Beitrags. Wir be-
griifien es ausdriicklich, daB3 er im offi-
ziellen Organ der Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbédnde (ABDA)
seinen Platz fand, zeigt er doch, daB
Standesvertretung und Redaktion
glauben, der Leserschaft inzwischen
zumuten zu kénnen, folgende Sédtze zu
lesen:

»Patientenstdrkung bedeutet da-
her, daB der kranke Versicherte aktiv
an der Entscheidung und Durch-
fiihrung der Behandlung mitwirkt und
so Mitverantwortung erhélt und
trdgt.« »Diese aktive Beteiligung des
Biirgers an Entscheidungsprozessen
auf allen Ebene des Gesundheitswe-
sen, muB ein konstituierender Be-
standteil des Gesundheitswesens wer-
den.« »Wenn die Gesundheitspolitik ei-
nerseits Eigenverantwortung der Biir-
ger verlangt, muf3 sie auch geeignete
Voraussetzungen zur Informationsver-
mittlung schaffen.« »Patientenpartizi-
pation ist demzufolge ein konstitu-
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lerendes Merkmal der Demokratisie-
rung des Gesundheitswesens.«

Trotz der positiven Ansétze fiir ei-
ne Demokratisierung des Gesundheits-
wesens schldgt der Beitrag eine in un-
seren Augen falsche Richtung ein:

O Der einzelne kranke Patient hat ein
Recht, Patient — also Leidender — zu
sein. Von ithm zu verlangen, er kénnte
immer und zu jeder Zeit voll und ganz
Mitverantwortung fiir seine Gesund-
heit iibernehmen, geht an der Realitét
vorbei. Richtig ist, daBB es durchaus vie-
le Situationen gibt, in denen Patienten
Mitverantwortung tibernehmen kén-
nen. Uberzeugte Patienten kénnen in
diesen Féllen bessere Erfolge im Ge-
sundungsprozef3 erzielen als inaktive,
nicht tliberzeugte und damit sich ver-
weigernde Patienten. Aber es ist
falsch, pauschal Mitverantwortung
von allen Patienten einzufordern.

O Markt total fiihrt nicht zwangsldu-
fig zur Demokratisierung im Gesund-
heitswesen. Richtig ist, daB immer
mehr Menschen zum Zweck der
Selbstmedikation den Weg in andere
Vertriebskanéle auBerhalb von Apo-
theken finden. Hier entstehen neue
Maérkte mit neuen Machtzentren (1)
die ihren EinfluB auf die Gesundheits-
politik austiiben werden. Eine entspre-
chend organisierte Konsumenten-
macht steht allerdings nicht zur Verfii-
gung. Mehr Markt und damit einherge-
hend gréBere Liberalisierung bedeuten
daher mehr Individualisierung von
Leid und Instrumentalisierung von in-
dividuellen Bediirfnissen. Die pharma-
zeutische Industrie macht es vor, wie
man geschickt  Selbsthilfegruppen

sponsert (2), um sie dann fiir eigene
Zwecke zu instrumentalisieren (3). Ge-
rade im Gesundheitswesen muf3 daher
eine unabhédngige Nachfragemacht
entstehen, will man tatsdchlich Demo-
kratisierung erreichen.

O Die »rdumliche Ausweitung der
Freiwahl«, die die Autoren als Rezept
fiir die Apotheken vorschlagen, wird
die Kunden nicht zurtick in die Apothe-
ken holen - jedenfalls nicht unter den
Bedingungen der heutigen Standes-
ordnungen, Privilegien und Mehr- und
Fremdbesitzverbote. Unter diesen Be-
schrankungen l4Bt sich der Konkur-
renzkampf mit anderen Vertriebs-
kanélen nicht gewinnen. Sinnvoller
wére es sicherlich, alle Arzneimittel
wieder in die Apotheken zu holen,
wenn - ja wenn es den Apotheken nur
liberzeugend gelingen wiirde darzu-
stellen, warum dies notwendig ist.
Doch geben wir uns keiner Illusion hin:
die Riickfithrung von Arzneimitteln in
die Apotheken als gesundheitspoli-
tisch notwendige verbraucherschiit-
zende MaBnahme ist derzeit nicht
durchsetzbar. Auch hier zeigt sich: Es
fehlt die organisierte, einfluBreiche In-
teressenvertretung der Konsumenten,
die in diesem Fall als méglicher Biind-
nispartner der Apotheken fiir verbrau-
cherschiitzende MaBnahmen eintreten
kénnte. Es fehlt eine Gegenmacht, die
als glaubwiirdiges Sprachrohr der
Nachfrageseite Konsumentenstréme
lenken kénnte.

Bleibt als Fazit: Die Forderung
nach Demokratisierung des Gesund-
heitswesens findet unsere volle Unter-
stlitzung. Gleiches gilt fiir mehr Trans-
barenz und unabhéngige Informations-
angebote im Gesundheitswesen. Die
Ube.rforderung des einzelnen als
Markrteﬂnehmgr und damit als Verant-
wortlicher fiir seine Gesundheit lehnen
wir jedoch in der pauschalen Darstel-
lung der Autoren ab. Statt dessen for-
dern wir die Stirkung der Interessen-
vertretung von Patienten, Versicher-
ten und Konsumenten als ein notwen-
diges Korrektiv fiir einen anbieterdo-
minierten Markt. Dies ist eine éffentli-
che Aufgabe und darf nicht den Anbije-
tern iiberlassen werden. Erst so kann



der im Gesundheitswesen notwendige
Verbraucherschutz unter den Bedin-
gungen der Marktwirtschaft wirksam
umgesetzt werden. Erst so kann die
Apotheke als Einrichtung des Gesund-
heitswesens gestédrkt werden. Markt
total werden die Apotheken in ihrer
heutigen Form nicht iiberleben.
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O die Anthropologie und Kosmologie,
verbunden mit der Frage nach dem
héchsten Gut, beispielsweise dem ge-
sunden Leben,

O die 6konomischen und kaufmanni-
schen Strukturen, verbunden mit der
Frage nach Existenzsicherung und Be-
lohnung fiir gute Arbeit,

O das Personalmanagement, die Per-
sonalfiihrung, die Organisationsent-
wicklung, verbunden mit der Frage
nach der Optimierung der Ablaufe, der
Personalauswahl und der motivieren-
den und gerechten Fihrung - nicht zu
vergessen, die individuelle Moral und
innere Befindlichkeit, die die in der
Apotheke Tatigen mitbringen,

O die staatlichen Auflagen und die
standespolitischen Vereinbarungen,
verbunden mit der Frage nach aufge-
nétigten Widerspriichen und ziel-
fithrenden Wertvorgaben,

O die gesellschaftlichen Bedingungen
(Trends, Strémungen, 6ffentliche Mei-
nung, Kundenverhalten) und An-
spriiche, verbunden mit der Frage nach
markt- und gesundheitspolitisch ange-
messener Anpassung, :

O die Patienten- und Kundenorientie-
rung, verbunden mit der Frage nach
steter Optimierung des Services.

In Kenntnis dieser Quellen und der ver-
schiedenen Ebenen ist es moglich, mit-
einander in einen offentlichen und of-
fensiven Such- und Beratungsprozef
einzutreten. Das macht heute Ein-
druck! Keine Absprachen hinter ver-
schlossener Tir! Am Ende steht dann
nicht nur eine ethische Grundsatzer-
klarung, die vielleicht im Fenster
héngt, sondern ein enormer Kompe-
tenz-, Kenntnis- und Présentationsge-
winn. Dabei sind Standpunkte nicht
gegeneinander auszuspielen.

Die jetzt giiltige Erkldrung ist demge-
geniiber fast Schaumschldgerei, er-
weckt sie doch den Eindruck, das Apo-
thekenwesen habe mit Marktgesche-
hen, Wettbewerb und Gewinnstreben
nichts oder erst auBerhalb des Ethos zu
tun. So wird personliche und berufs-
stdndische Spaltung vorangetrieben,
so daB die kaufméinnische Seite des
Apothekers nicht wissen darf und
kann, was die sozialethische Seite be-
ratend tut. Nein! Die Reflexion auf die
Markt-, Wettbewerbs- und Gewinnbe-
dingungen gehoéren in die ethische Re-
flexion hinein, damit aus dem Ethos
kein ideologischer Uberbau wird, der
auf geduldigem Papier steht und an-
sonsten wenig wirksam ist.

Beim SuchprozeB nach dem Apotheker-
Ethos ist unter diesen Gesichtspunk-
ten der Weg entscheidend, nicht unbe-
dingt das Ziel. Das Vortragen von un-
terschiedlichen Standpunkten, die
Klarung von Widerspriichen, die Kom-
munikation untereinander und mit
AuBenstehenden und die Formulie-
rung neuer Perspektiven schaffen nicht
nur ein inhaltliches Ethos, sondern
auch eine ethische Kompetenz, die seit
der Antike immer auch eine 6ffentliche
Kompetenz ist, um fiir die eigene Uber-
zeugung zu gewinnen. Das wirkt sich
bis in die Kundenorientierung und den
Umgang mit den Kunden aus, das kann
und darf sogar verkaufssteigernd, weil
vertrauensbildend wirken. Dabei miis-
sen Inhalts- und Beziehungsaspekt, die
aufkldrende und kldrende Dimension
ebenso wie die Ansprache der ande-
ren, gut ineinander greifen.

Was konnte geschehen? Die »ethi-
schen Grundsétze fiir Apothekerinnen
und Apotheker« kénnten AnlaB sein,
das dort Verkiindete in den grauen All-
tag der Apotheke und in die realisti-
schen Verhéltnisse runterzubrechen,
durchzudeklinieren und dadurch zu ei-
nem eigenen, weiter tragenden Leit-
bild zu kommen. Doch dazu braucht es
das deutlich artikulierte Interesse einer
gewichtigen Schar von Apothekerin-
nen und Apothekern. Der Verband
kann Raum geben und Abliufe anre-
gen und gestalten, so daB ein gemein-
samer KonsultationsprozeB von unten
nach oben stattfindet.

Auf Standesebene ebenso wie in den
Apothekenteams kénnten zZunachst
nichterne und hilfreiche Leitbilder —
von unten nach oben — probeweise er-
arbeitet werden, bei der die Ethik kei-
ne Sonderwelt, sondern eine orientie-
rende Achse der Vision vom Apothe-
ker, von der Apothekerin, der Apothe-
ke des néchsten Jahrhunderts ist. Das
kann dann die Apotheken eines Ortes,
eines Bezirks, eines Landesverbands
erreichen. Diese Arbeit stirkt kommu-
nikative, soziale, rhetorische und orga-
nisatorische Kompetenzen. Sie- gibt
Teams und Apotheken ein neues Stan-
ding. Sie tritt niedergehendem Selbst-
wertgefiihl eines zentral wichtigen Ge-
sundheitsberufes entgegen und schafft
neue Identifikationsméglichkeiten. Be-
rufsstand und Apotheke gewinnen an
neuer Attraktivitat. Und diese Attrakti-
Vitdt zahlt sich aus: politisch, sozial,
ethisch, persénlich und — Okonomisch.
Es wird hochste Zeit!



Thomas Hammer und Udo Ament

Nicht geschriebener Brief

Sehr geehrter Herr Minister,

als im Gesundheitswesen Tatige fithlen wir ApothekerIn-
nen im VDPP uns dem Leben und der Gesundheit der Men-
schen verpflichtet, auch dann, wenn es um mehr als die
Versorgung mit Arzneimitteln geht.

Im Namen der Mitgliedschaft des VDPP fordern wir Sie
auf, umgehend die Bundeswehr von den Luftangriffen auf
Jugoslawien zuriickzuziehen und alles in Ihrer Macht
stehende zu tun, damit die Luftangrife beendet werden.

Zur Begriindung: Wir halten es fiir verfehlt, Gewalt und
BlutvergieBen in einem Birgerkrieg stoppen zu koénnen,
indem man sich in den Birgerkrieg einmischt und selbst
Zu Mitteln der Gewalt und des BlutvergieBens greift.
Die Luftangriffe haben bisher keinen erkennbaren Bei-
trag dazu geleistet, das Morden zu beenden. Im Gegen-
teil - die Luftangriffe sind geeinget, HaB und Gewalt
in der Reigion zu schiiren und den Ronflikt zu eskalie-
ren. Die Ereignisse der letzten Tage haben dies iiber-
deutlich unter Beweis gestellt.

Wir wissen, daB die volle Verantwortung fiir den serbi-
schen Terror gegen die albanische Zivilbevélkerung bei
Miloseviec liegt. Wir wissen aber auch, daB die gewalt-
tatige Reaktion der Serben auf die Luftangriffe vor-
hersehbar war. Den vorhersehbaren Tod und die Vertrei-
bung zigtausender unschuldiger Zivilisten achselzuk-
kend einzukalkulieren, vertragt sich nicht mit dem
Leitbild einer Gesellschaft, die der Humanitat oberste
Prioritit einrjumt und dies in seiner Verfassung ver-

ankert hat: ,Die Wiirde des Menschen ist unantastbar.
Jeder Mensch hat das Recht auf Leben und kérperliche
Unversehrtheit."“

Mit freundlichen GriiBen

Der Vorstand des VDPP

VDPP-Rundbrief 48/99

Dieser Brief an Verteidigungsmini-
ster Scharping ist, wie gesagt, nicht
geschrieben worden. Jedenfalls nicht
in dieser Form, némlich als Brief des
Vorstands. Denn im Vorstand konn-
te kein Konsens erzielt werden.

Kontra-Argument 1: Unterschiedli-
che Bewertung des NATO-Einsatzes.

Zwar ist der VDPP laut Programm
“Fir Frieden - gegen Krieg™, selbst-
verstindlich aber darf jeder Mensch
- auch Vorstandmitglieder - zu die-
sem oder jenem Programmpunkt
eine abweichende Meinung haben
und beispielsweise auch den NATO-
Einsatz in Jugoslawien fiir ethisch
vertretbar halten, ohne dafiir ein
schlechtes Gewissen haben oder sich
rechtfertigen zu miissen. Das akzep-
tieren wir.

Kontra-Argument 2: Allgemeinpoli-
tisches Thema und wahrscheinlich
kein Konsens innerhalb des Vereins.
Also besser keine 6ffentliche Stel-
lungnahme.

Wir miissen zugeben: Dieses Argu-
ment macht uns ratlos. Wenn der
Dissens tatsichlich quer durch den
Verein geht, miissen wir dann nicht
das Programm andern, oder ist die-
ser Angriffskrieg doch weniger ver-
werflich als andere Kriege? Sollen
wir uns auch dann einer 6ffentlichen
Stellungnahme enthalten, wenn sie
inhaltlich mit dem Programm iiber-
einstimmt, weil es im Verein Dissi-
denten geben konnte? Wo hért
plitical correctness auf und fangt
Selbstzensur an?

Es sind Fragen, die uns nun die Ver-
einsmitglieder beantworten kénnen.
Hiermit stellen wir den gesamten
Themenkomplex zur Diskussion.
Wir hoffen auf eine spannende und
erhellende Diskussion.



Dokumentation

Beginnen méchten wir den Dokumentationsteil mit der Wiedergabe eines Beitrags aus
der PZ 45 (1998), den wir als Diskussionsbeitrag zum Thema Berufsethik einschit-
zen.

Mit Ethik haben auch die folgenden Beitrige zu tun.

So zum Beispiel die Stellungnahme des FFGZ (Feministische FrauenGesundheits-
Zentrum) Frankfurt/M. zur Zulassung der Abtreibungspille RU486.

Ubrigens: Wer weill, was ein Nutrizeutikum ist? Niemand? Nachzulesen im Artikel
aus der GID 180 (1998) von Uter Sprenger.

Vor einigen Monaten hat der VDPP einen Aufruf von Greenpeace gegen die Freiset-
zung von Antibiotikaresitenzen Mais der Firma Novartis mit unterzeichnet. Von
Greenpeace enthiillen wir nun den hier abgedruckten Brief zum Stand dieser Unter-
schriftenaktion.



Ethikkodex muf§
jetzt mit Leben
gefiillt werden

PZ. Die Suche nach ethischer Begriindung
und Ausrichtung des Berufsstandes ist ein
gesellschaftlicher ProzeB, der auch den
Berufsstand der Apotheker beschiftigt.
Die Mitgliederversammiung der ABDA hat
daher am 30. Juli 1998 »Ethische
Grundsétze fiir Apothekerinnen und Apo-
theker« als giiltig fiir Deutschiand aner-
kannt (siehe PZ 29, Seite 24). Damit folgte
die ABDA der Versammlung des Internatio-
nalen Apothekerverbandes (FIP), die
gleichlautende Grundsdtze am 5. Septem-
ber 1997 in Vancouver verabschiedet hat-
te.

Dr. Norbert Copray M.A., Philosoph,
Padagoge, Sozialwissenschaftler,
Theologe und Therapeut, diskutiert die
Motive und Ziele des Berufsstandes,
einen solchen Ethikkodex zu verab-
schieden. Der Leiter der Firma CTC fiir
Coaching, Training und Counseling in
Frankfurt am Main, der in den 70er
Jahren Assistent von Professor Dr. Ru-
pert Lay war, fragt sich: »Sind die An-
fragen an die ethische Ausrichtung des
Berufes befriedigend und ausreichend
beantwortet?«. Dazu Copray:

Der Apothekerberuf steht unter gesell-
schaftlich-6ffentlichem Rechtferti-
gungsdruck, der sich in Medien und
Politik in den ndchsten Jahren eher
noch verstdrken wird. Er muBte im
Kontext der Gesundheitsraformwellen
und der Konkurrenz durch andere Ver-
kaufsstétten (Versand, Discount, Tank-
stelle) Image- und Umsatzverluste hin-
nehmen.

Im Hintergrund spielte sich der Um-
bruch von einem idealisierten Berufs-

VDPP-Rundbrief 48/99

bild, zu dem auch uneigenniitziges
Handeln gerechnet wurde, zu einem
realistischen, in einer Marktwirtschaft
am Gewinn orientierten Berufsbild ab.
Einen &hnlichen Umbruch im Berufs-
und Institutionsbild gibt es bei der Arz-
teschaft und den Krankenhdusern,
aber auch bei den Bildungsinstitutio-
nen. Gewinnstreben im Bereich der
Gesundheitsberufe wird einerseits of-
fensichtlicher, andererseits notwendi-
ger, um das eigene Uberleben und sei-
ne Lebensqualitét zu sichern.

Die kapitalistische Markwirtschaft holt
nun Berufsfelder ein, die unabhingig
vom Wirtschaftssystem viele Jahrhun-
derte eine Sonderstellung hatten. Der
Vorgang verschérft in der Offentlich-
keit allerdings auch den Rechtferti-
gungsdruck, bestimmte Aspekte einer
weiterhin giiltigen, teilweise geschiitz-
ten, teilweise bedrdngten Sonderrolle
zu begriinden. Wenn sich der Verdacht
erhértet — ob berechtigt oder nicht, daB
in der Apotheke Gewinnstreben vor
Beratungsqualitit geht, dann sdgen
sich Apothekerinnen und Apotheker
den Ast ab, auf dem sie seit Jahrhun-
derten sitzen. Da niitzt auch ein prokla-
miertes Ethos nichts. Die wachsende
Plausibilitdt der Internet-Bestellung
von Medikamenten durch Patienten ist
ein deutlicher Hinweis auf den Verlust
des traditionellen Apothekenimages.
Und wenn schlieBlich in diversen Un-
tersuchungen Apotheken mehrheitlich
attestiert wird, keine oder recht man-
gelhafte Beratung zu leisten, dann ist
das Image beschéadigt. Da helfen keine
Repliken mehr, egal, was zu den Unter-
suchungen sonst zu sagen ist.

Was ist zu tun? Ein ethisch begriinde-
tes Leitbild des Apothekerberufes muf3
vor allem vier Anforderungen erfiillen:

O Es muB alle Apothekerinnen und
Apotheker sowie deren Mitarbeiter
und Mitarbeiterinnen, nicht nur die
Verbandsvertreter, in die Lage verset-
zen, dem Rechtfertigungsdruck aus
Medien und Politik, der ihnen durch
Kunden, Patienten, Wettbewerber und
ortliche Offentlichkeit in die Apotheke
getragen wird, besser begegnen zu
koénnen. -

O Es muB Imageverlusten vorbeugen
(nicht nur reparierend nachlaufen) so-
wie den Imagegewinn steigern. Dabei
miissen die Einwédnde der Kritiker und
Gegner aufgenommen und zur Stir-
kung der eigenen Kompetenz genutzt
werden. Auf diese Weise wird das ei-
gene Selbstverstdndnis offensiv voran-
getrieben, die eigene Performance ver-
bessert.

PZ Nr. 45.143. Jahrgang - 5. November 1998



O Es muB dazu verhelfen, glaubwriir-
dig und tiberzeugend zu wirken. Das
wird nicht mit einer Reihe handverle-
sener Regeln erreicht, die von oben
nach unten weitergereicht werden.
Das wird erreicht, indem die Teams in
den Apotheken lernen, ihr Ethos argu-
mentativ und kommunikativ zu vertre-
ten, wobei selbstkritische Elemente
vertrauensbildend wirken. Wer einfach
nur die Gesundheit des Patienten und
Kunden als wichtigsten Gesichtspunkt
seines pharmazeutischen Handelns
herausstellt, der appelliert an die Nai-
vitat seiner’Kunden und unterliuft den
kritischen Dialog mit der Folge der ei-
genen Beschéddigung. DaB die Gesund-
heit der Patienten, die {ibrigens auch
Kunden sind, genauso wichtig ist wie
die Rendite der Apotheke, ist eine rea-
listische Ausgangssicht, die den Kun-
den glaubwiirdiger und deshalb ver-
trauenswiirdiger erscheint, ohne dafB
er sie libel nehmen wiirde. Auch die
Patienten wissen, daf3 sie sonst mor-
gen keine oder allenfalls Kettenapothe-
ken antreffen.

O Es muB die standespolitische

Glaubwiirdigkeit steigern, indem ein
trag- und zukunftsfahiger Beratungs-
und KonsensprozeB der Apotheker und
Apothekerinnen in der Offentlichkeit
organisiert wird. Das wire Teil eines
offensiven Marketing-Konzepts. Damit
durfte auch klar sein, daB die Suche

O

bl Tl

Die Verabschiedung ethischer Grundsiitze fur Apothekerinnen und Apotheker auf Verbandsebene

und Beratung eines Berufsethos fiir
das néchste Jahrhundert in einer ver-
dnderten gesellschaftlichen Situation
nicht im Widerspruch zum Marketing
stehi, sondern als entscheidender Be-
standteil eines offensiven Marketings
zu verstehen ist. Marketing und Ethik-
kodex sind zwei verschiedene Seiten
ein und derselben Medaille. Nur dann
sind beide unschlagbar - und darauf
kéme es an.

Erfiillen die verabschiedenen Grund-
sétze diese Anforderungen? Nein, und
zwar weder dem Inhalt noch ihrem
Entstehungsprozeﬁ in Deutschland -
von oben nach unten — nach. Wurde ei-
ne wichtige Chance vertan — oder geht
es jetzt erst richtig los?

Zur Erarbeitung eines Leitbilds
gehoren vier Ebenen, die ausdifferen-
ziert und bearbeitet werden miissen.

O Die anthropologische Ebene: Die
Frage nach dem Menschenbild aus
pharmazeutischer Sicht. Wie werden
die Patienten, die auch Kunden 'sind,

‘wie wird der Apotheker, die Pharma-

zeutin, gesehen? Was ist in diesem
Kontext entscheidend?

O Die sozialphilosophische und histo-
rische Ebene: Die Frage nach Rolle und
Funktion des Apothekers in der Gesell-
schaft: Was hat er/sie zu tun? Was ist
sein Anliegen? In welcher Tradition

reicht nichtaus, um die Rolle des Apothekers fiir die Zukunft mit neuem Leben zufiillen. Darin wa-
ren sich die Teilnehmer einer Diskussionsrunde bei der Pharmazeutischen Zeitung einig (von
links): Christian Giese, Dr. Norbert Copray (Autor des nebenstehenden Beitrags), Dieter Harfen-
' steller, Gretel Kleinknecht (LAK-Vorstandsmitglied) und PZ-Chefredakteur Dr. Hartmut Morck.
Die ethischen Grundsitze miissen auf den grauen Apothekenallitag »runtergebrochen« werden,
um ein eigenes, weitertragendes Leitbild zu erarbeiten — mit den Berufsorganisationen als Mo-

deratoren. Die Landesapothekerkammer Baden
Apothekenpraxis umsetzen. Im Friihjahr wird sic
das von der Pharmazeutischen Zeitung mitvera

-Wiirttemberg will die acht Grundsitze in der
h das Gesundheitspolitische Forum Heidelberg,
nstaltet wird, dieser Thematik annehmen.

Foto: Wemer W. Wille

steht er, was ist davon fiir die Zukunft
tragfdhig, was behindert eher? Wie
will die Apothekerin gesehen werden,
wie wird sie gesehen?

O Die sozialwissenschaftliche und ju-
ristische Ebene: Welche Vorgaben und
Auflagen hat die Apotheke zu erfiillen?
Wer setzt welche Rahmenbedingun-
gen? Welche Werte werden — absicht-
lich, unabsichtlich ~ mit diesen Bedin-
gungen zur Norm und damit wirksam?

O Die verhaltensmiBige und morali-
sche Ebene: Welchen Interessen soll
der Apotheker, die Apothekerin fol-
gen? In welchen Widerspriichen befin-
den sie sich? Wie sollen die téglich und
im Konfliktfall entschieden werden?
Welche Orientierungen gelten gegenii-
ber sich selbst, den Mitarbeitern, den
Kollegen, - den Wettbewerbern, den
Standesvertretungen, den Patienten
und Kunden, den Lieferanten und
Pharmavertretern, den Arzten und
Heilpraktikern, gegeniiber den kom-
munalen und staatlichen Stellen, der
Offentlichkeit, der Umwelt und dem
WHO-Ideal der Gesundheit? Wie las-
sen sich Gewinnstreben und gesund-
heitspolitische Verantwortung iiber-
zeugend und erfolgreich fiir alle Betei-
ligten und Betroffenen realisieren?

Die Suche nach einem Ethos geht viel
weiter als die geldufige Vorstellung,
was Moral oder Ethik sei. In einfacher
Sprache geht es im Sinne der antiken
Ethik beispielsweise des Aristoteles
darum, wie jemand ein guter Apothe-
ker sein kann. Und schon haben Wir ei-
ne Fille von weiteren Fragen an der
Hand, etwa auch die, wie jemand
gleichzeitig ein guter Kaufmann und
ein hilfsbereiter, nicht auf den eigenen
Vorteil bedachter Mensch sein kann.

Qualitat, Marketing und Ethos gehen

Hand in Hand. Was niitzt ein hohes
Ethos, wenn das Wissen des Apothe-
kers mangelhaft, die Kundenorientie-
rung beispielsweise der PTA zu wiin-
schen librig 148t. Das Ethos driickt sich
vielmehr in Qualitit des Wissens, der
Beratung und in einer glaubwiirdig
liberzeugenden Verkaufsstrategie aus.
Waren diese Fragen in der Vergangen-
heit vielleicht einfacher zu beantwor-
ten, so losen sie heute angesichts der
gebrochenen Moderne komplexe Such-
brozesse aus, die auf Verbandsebene
auch anders ablaufen kénnen und miis-
sen als auf der individuellen Ebene vor
Ort.

Daher ist es wichtig, die Vielzahl der
Quellen im Blick zu haben, aus denen
sich ein Beratungs- und SuchprozeB
speisen kann:
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FFGZ e.V.
Kasselerstr. 1la
60486 Frankfurt
Tel. 069/70 64 93
Fax. 069/77 71 09

Frankfurt, den 25.1.1999
Stellungnahme zur Debatte um die Zulassung von RU 486

seit mehreren Wochen wird in den Medien erneut iiber die Zulassung
der Abtreibungspille RU 486 diskutiert. Die Art und Weise der Debatte
hat uns zusammen mit den Kolleginnen des Berliner Feministischen
Frauengesundheitszentrums veranlaBlt, eine Stellungnahme dazu zu
formulieren, die ich Ihnen anbei iibersende.

Fir Informationen oder Fragen steht Claudia Gutmann FFGZ Frankfurt
unter der Telefonnummer 069/70 64 93 gerne zur Verfiigung.
Mit freundlichen GriiBen

Claudia Gutmann

Viel Larm um RU 486

Eine Stellungnahme zur Diskussion um die Zulassung RU 486 ist
derzeit in aller Munde. Mifegyne ist auch in den Feministischen
Frauengesundheitszentren (FFGZ) in Frankfurt/Main und in Berlin seit
langem ein Thema. Das Produkt, seine Verwendung und seine méglichen
Nutzen/Schaden werden hier seit Jahren kritisch beobachtet. In der
aktuellen Debatte herrscht eine argumentatorische Schieflage vor.
Dazu einige Erganzungen.

Chirurgische contra medikamentdse AbtreibungIn der Diskussion wird
die medikament&se Abtreibung mit RU 486 der chirurgischen
Abtreibung, bei der die Frucht mechanisch entfernt wird,
gegeniibergestellt. Bei der herkSmmlichen Behandlungsmethode gehe die
Frau fiir einige Tage ins Krankenhaus. Sie unterziehe sich einer
Operation mit Narkose, heiBt es in vielen Beitrigen. Demgegeniiber
sei RU 486 als die schonendere Alternative vorzuziehen. Viele Frauen
und auch viele derer, die sich an der Diskussion beteiligen, wissen
offensichtlich nicht um das Prozedere bei einer Absaugung. Frauen
missen nicht mehrere Tage im Krankenhaus verbringen. Sie k®&nnen -
zumindest in den meisten Bundeslédndern - eine Abtreibung ambulant
und lediglich unter lokaler Betdubung des Gebdrmuttermundes
vornehmen lassen. Bei der Absaugmethode wird der Gebdrmuttermund mit
Metallstiften zunichst vorsichtig geweitet, dann die Frucht mit dem
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AbsaugrShrchen abgesaugt.

Die Abwertung der Absaugung und der Ruf nach einer neuen Methode ist
daher nicht ganz nachvollziehbar, zumal die bestehenden Bedingungen
es verhindern, dafB die M&glichkeiten hinreichend ausgeschopft
werden. Abbriiche werden - je nach Bundesland - beispielsweise noch
in Kliniken mit mehrtdgigem stationdrem Aufenthalt durchgefiihrt.
Teilweise wird die weitaus weniger schonende Methode der Ausschabung
durchgefiihrt, auch wenn es medizinisch nicht erforderlich wire.
Hierbei wird unter Narkose die Gebdrmutter kiirrettiert, d.h. mit
einer Art Loéffel ausgeschabt. Hinzu kommt, daB es beispielsweise in
Siiddeutschland fiir viele Frauen keine wohnortnahen ambulanten
Abbruchméglichkeiten gibt. Sie miissen teilweise sehr weit reisen, um
abtreiben zu k&nnen.

Eine wirklich schonende Methode?Im Streit um die vermeintlich
richtige Methode wird die medizinische Seite iiberbewertet. Die
psychische Dimension, das Erleben der Frau, das fiir die Verarbeitung
der Abtreibung und die Integration in ihr weiteres Leben eine grofle
Rolle spielt, ist jedoch mindestens genauso bedeutsam, wie auch die
Beratungspraxis in den FFGZs zeigt. Eine groBe Rolle spielt die
Qualitat der Pflichtberatung, die psychosoziale Betreuung widhrend
des Abbruchs. Von entscheidender Bedeutung ist, ob die Entscheidung
der Frau von den Behandelnden akzeptiert wird und diese motiviert
sind, diese Arbeit zu tun. Nicht zuletzt das gesellschaftliche
Klima, in das Abtreibung eingebettet ist, bestimmt, wie die Frau
sich in der Situation ungewollt schwanger zu sein und sich fiir eine
Abtreibung entschieden zu haben, fiihlt.

Zu schaffen macht den Frauen -weitaus mehr als die Wahl der Methode-
die gesellschaftliche Tabuisierung von Abtreibung. In einem
gesellschaftlichem Klima, in dem sie mit Nazimdrdern verglichen
werden, trauen sich logischerweise sehr viele Frauen nicht, dariiber
zu sprechen, daB sie abgetrieben haben. Gesprdche sind jedoch dann
oft sehr wichtig.

Die Abtreibungsbedingungen von Frauen wiirden sich dann entscheidend
verbessern, wenn Schwangerschaftsabbriiche in einem Klima
stattfinden wiirden, in dem das gesetzlich festgelegte Recht auf
Entscheidungsfreiheit tatsichlich auf breiter Basis etabliert wire.
Auch die Ansiedelung der gesetzlichen Regelung im Strafgesetzbuch,
die verordnete Pflichtberatung und die Abschaffung der
Kostenfreiheit fiihren dazu, daB in Deutschland nicht von optimalen
Abtreibungsbedingungen gesprochen werden kann.

Erwartungen an RU 486 Mehr AutonomieRU 486 ist iiberfrachtet mit
Erwartungen, die sie nicht einlSsen wird. GrdBere Autonomie, mehr



Selbstbestimmung bringe sie, heiBt es. Die Frau habe mit RU 486 mehr
Privatsphare bei der Abtreibung. Das entspricht in dieser Form nicht
den Tatsachen. Die Frau geht zur Voruntersuchung, um abzuklaren, ob
das Medikament iberhaupt fiir sie infrage kommt. Dann nimmt sie,
wdhrend eines weiteren Termins, die Pille unter Aufsicht und
Kontrolle eines Arztes ein. Dann muB sie zum dritten mal zum Arzt,
um unter Aufsicht Prostaglandine einzunehmen, die Kontraktionen der
Gebarmutter, die AbstoBung, verursachen. Die Frucht 16st sich dann
in der Regel auch nicht zuhause, sondern in einer Klinik. Der
Vorgang der Abtreibung dehnt sich so von 10 Minuten bei der
Absaugung aus auf eine Behandlung mit RU 486, die sich iiber mehrere
Tage erstreckt. Die Hormongaben das Medikament Mifegyne, sowie dMehr
Bewufitheit und weniger Demiitigung. Die Frau erlebe die Abtreibung
mit RU 486 bewufiter, sie kénne dabei eine aktivere Rolle einnehmen,
ist ein anderes Argument. Naturlich ist eine Frau nicht bewuBt
dabei, wenn sie eine Abtreibung unter Vollnarkose machen lant.
Aktivitdt und BewuBtheit indessen ist weniger eine Sache der
Methode. Ob das aktive, bewuBte Erleben einer Abtreibung fiir eine
Frau iberhaupt méglich ist, hdngt von vielen Faktoren ab. Es hat
damit zu tun, in welchem Bezugsrahmen sie lebt, wie die
Entstehungsbedingungen dieser ungewollten Schwangerschaft sind,
welche psychischen Kridfte sie zu dieser Zeit hat. Kann sie das
bewufite Erleben in diesem Moment verkraften, oder entscheidet sie
sich -auch das ist méglich - gegen BewuBtheit. Viele Frauen wollen
eine Absaugung klar miterleben und lassen sich keinerlei Narkose
geben.

Manche Frauen wiederum erhoffen sich den medikamentdsen Abbruch als
weniger demiitigend. Daher ist es kein Wunder, wenn sie das
Medikament wollen. Aber auch Demiitigungen haben weniger mit der
Methode zu tun, als damit, wie Arzte, wie das medizinische Personal,
wie Beraterinnen mit ungewollt schwangeren Frauen umgehen. Eine
Pille kann ebenfalls in demiitigender Weise verabreicht werden.Fiir
Arzte ergibt sich zudem durch RU 486 eine v6llig neue Perspektive:
beim medikament&sen Abbruch missen sie nicht mehr selbst #Hand
anlegenf und die Lebensméglichkeit des Embryos beenden.
M6glicherweise belastet sie die Vergabe von Pillen weniger, als
einen Embryo abzusaugen. Absaugung muB erlernt werden, der Arzt
braucht Personal und muB Gerdte anschaffen. Spielen auch diese
Faktoren eine Rolle in der Diskussion um RU 486?

Fazit
Die Debatte um die bessere oder schonendere Methode ist

kontraproduktiv. Es gibt hierbei keinen Konigsweg, eine
differenzierte Betrachtung der Realitit und der Fakten, der Vor- und
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Nachteile von Absaugung und RU 486, ist notwendig. Bei jeder
ungewollt schwangeren Frau sollte immer wieder aufs Neue in der
Beratung oder im &rztlichen Gesprédch geschaut werden, welche Methode
ihren individuellen Bediirfnissen entspricht. In diesem groBen
Zusammenhang kann Mifegyne nur einen bescheidenen Platz einnehmen,
nur eine weitere Mdglichkeit unter mehreren sein. Denn sie bringt
ohnehin nur bis zur siebten Schwangerschaftswoche das gewiinschte
Ergebnis. Und selbst dann ist sie aufgrund unerwiinschter
Nebenwirkungen und gesundheitlicher Risiken nicht fiir alle Frauen
geeignet. Eine breite umfassende Beratung in einer neutralen
Atmosphdre ist fiir Frauen besonders wichtig, um die passende Wahl
fir sich treffen zu k&nnen. Attraktiv ist das Medikament RU 486
beispielsweise fiir Frauen, die sehr viel Angst vor Spritzen haben,
die bei einer lokalen Betdubung nétig werden. Sie k&nnen dies mit
Mifegyne umgehen. Auch Frauen, die - z.B. aufgrund schlechter
Erfahrungen mit Gyndkologen massiv &ngstlich beziiglich
gyndkologischer Untersuchungen sind, k&nnten sich in Zukunft fur RU
486 entscheiden. Eine echte Alternative wédre sie wahrscheinlich fiir
Frauen, die sexualisierte Gewalt erfahren haben. Sie fiihlen sich
oftmal nicht in der Lage, einem - meist mi&nnlichen Arzt - die
Erlaubnis zu geben, mit Instrumenten in ihre Intimsphdre
einzudringen.



NUTRAZEUTIKA:
'GESUNDE GESCHAFTE

Angesichts des Negativ-images, unter dem die Gentech-Branche besonders seit der
‘miBgliickten Einfiihrung der Sojabohnen durch Monsanto im Winter vor zwei Jahren leidet,
poliert man inzwischen am Erscheinungsbild - einerseits sprachlich, indem zum Beispiel
die Hoechst AG versichert, in den "Life Sciences" forsche man "zum Wohl des Menschen".
Bei Monsanto verheit der neue Slogan "Nahrung. Gesundheit. Hoffnung" (engl. "Food.
Health. Hope."). Andererseits sollen nun mit Hilfe der Gentechnik Produkte hergestelit
werden, von denen nicht nur Konzerne, sondern auch Verbraucher einen Nutzen haben -

angesiedelt zwischen Medikament und Nahrun
bekdmmlicher sein als alles bisher Dagewesene.

"Fir die Verbraucher sind die Vorteile von ge-
ntechnisch hergesteliten Nahrungsmitteln ge-
genuber herkdmmlichen nicht erkennbar. Die
Nahrung wird durch Gentechnik nicht gesun-
der oder natlrlicher." So oder &hnlich argu-
mentieren die Kritikerinnen des Essens aus
dem Genlabor nun schon seit Jahren. Und tat-

sachlich haben die ersten weltmarktfahigen

Produkte im Emdahrungssektor fir die Ver-
braucherinnen (iberhaupt keinen Nutzen. Das
gilt fir Enzyme oder Zusatzstoffe, wie etwa
das kinstliche Kase-Lab Chymosin oder den
Zuckerersatzstoff Aspartame ebenso wie fir
die genmanipulierten Kulturpflanzen  der
Agrobiotech-Industrie. Die neuen Nutzpflanzen
wie Soja, Mais, Baumwolle, Riiben oder Raps,
ausgestattet mit Resistenzen gegen Herbizide
oder mit dem Insektengift Baccillus thuringi-
ensis, oder auch Anti-Matsch-Tomaten kurbeln
vor allem die Geschifte der Konzeme an.
Auch so manchem GroRbauern kommen die
Gentech-Pflanzen zupaR, produziert es sich
doch mit ihnen in Monokulturen kostengunsti-
ger und somit 6konomischer. '

Zwar reagierte die Gentech-Lobby wieder-

holt recht barsch auf diese Kritik. Doch sie zu )

entkraften gelang ihr bislang nicht. Und so
sinkt europaweit die Lust der Verbraucher auf
" Novel Food. Wahrend in Deutschland die Ab-
lehnung konstant bei tber 70 Prozent liegt,
wird auch andemorts das Klima zunehmend
unfreundlicher. So stieg in Britannien inner-
halb eines Jahres die Zahl jener, die genmani-
pulierte Nahrung "unakzeptabel" finden, von
35 auf 51 Prozent in diesem Herbst an.

Designer-Nahrung als neue Wohltat

"Nutraceuticals" hei3en die Wohltaten, die die
Industrie dem fortschreitenden Akzeptanzver-
lust entgegenhait. Nutraceuticals ist ein engli-
sches Kunstwort aus "nutrition" - Emahrung -
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gsmittel sollen Nutraceuticals gesiinder und

und "pharmaceuticals” - Medikamente. Kreiert
hat den Begriff vor 20 Jahren Stephen DeFe-
lice, Griinder der US-amerikanischen Stiftung
fir Innovation in der Medizin (FIM). DeFelice
versteht darunter "Nahrung oder Teile von
Nahrungsmitteln, die medizinische oder ge-
sundheitliche Vorteile verschaffen, einschlieR-
lich der Vorsorge und Behandlung von Krank-
heiten." (Nature Biotechnology, Vol 16, August
1998). Wen wundert es, daR der Begriff Nu-
trazeutika inzwischen das (zu technisch klin-
gende) Schlagwort "Designer-Food" zuneh-
mend verdréangt. :

Doch .wird der mittlerweile karrieremachen-
de Begriff weitgehend undefiniert benutzt.

- Forschung und Industrie zéhlen grob die Be-

reiche Nahrungsergédnzung, funktionale Nah-
rungsmittel und medizinische Nahrungsmittel
dazu. Unter Nutraceuticals wird heute also ein
weites Feld von HighTech-Raps, -Reis oder -
Ruben Uber Impfstoffe in Friichten oder von

" Ziegen erzeugte menschliche Proteine bis hin

zu isolierter Sportlernahrung, Chips und Eis-
krem mit unverdaulichen Fetten, Knusperrie-
gel mit dem Wachmacher Guarana oder mit
Vitaminen angereicherte Friihstiicksflocken °
und Kindemahrung verstanden. Das heif3t,
daR nicht nur GenTech-Food in die Kategorie
Nutrazeutika fallt. Die Definition DeFelices'

- paft schlielich auch auf andere hierzulande

beliebte Lebens- oder GenuRmitte! mit veran-
derten Inhaltstoffen wie entcoffeinierter Kaffee
und alkoholfreies Bier.

NahrUngs- oder Arzneimittel?

Die ungenaue Definition von Nutrazeutika
sorgt witer anderem dafir, daR die Grenze
zwischen Nahrungs- und Arzneimitteln ver-
schwimmt (siehe Tabelle). Was Konsequen-
zen fur deren Zulassung und Vermarktung hat.

~ Denn flr Nahrungsmittel gelten andere Ver-
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Hamburg, 07.01.1999

OFFENER BRIEF AN NOVARTIS - STAND DER DINGE

Sehr geehrte Damen und Herren ,

wir hatten Sie bereits vor einiger Zeit tiber unseren offenen Brief an den Schweizer Chemie-
und Pharma-Konzern Novartis informiert. In diesem Offenen Brief wird Novartis
aufgefordert, freiwillig auf den Einsatz von Antibiotika-Resistenzgenen zu verzichten und
den bereits in Europa angebauten gentechnisch veranderten Mais zuriickzuziehen. Dieser
Mais enthéit als Markergen eine Antibiotika-Resistenz ).

Es besteht das Risiko, daf die Antibiotika-Resistenzgene von Pflanzen auf Bakterien
Ubergehen und dadurch die Wirkung von Antibiotika gefahrden kénnten. Bereits im
September dieses Jahres hat der Prasident der Berliner Arztekammer, Dr. Ellis Huber, vor
unnétigen Gesundheitsgefahren durch den gentechnisch manipulierten Mais gewarnt.

Wir méchten Sie nun heute iiber den Stand unserer Aktion informieren.
Greenpeace hat in Deutschland bereits die Unterschriften von tiber 1600 Arztinnen &
Arzten, Apothekern & Apothekerinnen sowie anderen in medizinischen Berufen
Beschéftigten fiir den Offenen Brief an Novartis erhalten. Diese Aktion wurde inzwischen
weltweit ausgedehnt. Der Offene Brief an Novartis findet sich in vier verschiedenen
Sprachen auf der Homepage von Greenpeace International (www.greenpeace.org) und
kann dort unterschrieben oder abgerufen und weiter verteilt werden. .

Wir bitten Sie daher, unseren Aufruf wenn méglich weiterhin an Kolleginnen und Kollegen
Zu verteilen.

Inzwischen zeigen sich auch internationale Medizinexperten besorgt iiber den Einsatz
von Antibiotika-Resistenzen im Novartis-Mais '

Eine deutliche Mehrheit von Wissenschaftlern die auf dem Gebiet der Chemotherapie tatig
sind, halt die Antibiotika-Resistenzgene im gentechnisch veranderten Mais von Novartis fir
ein inakzeptables Risiko. Zu diesem Ergebnis kommt eine Umfrage, die am 30.11.1998 im
Newsletter der Internationalen Gesellschaft fiir Chemotherapie (International Society of
Chemotherapy ISC) veréffentlicht wurde ().



Gentechnik

. GREENPEACE

Von 198 Experten aus 25 Landern hielten 75 Prozent das Risiko fur inakzeptabel, 34
Prozent empfahlen, mehr Untersuchungen zur Risikoabschéatzung durchzufithren, bevor der
Mais ohne Einschrénkung zugelassen werden kann. Lediglich zwei Prozent der befragten
Wissenschaftler hielten den Mais fiir sicher.

Der franzésische Staatsrat hat wegen der Bedenken bezlglich der Antibiotika-
Resistenzgene im September dieses Jahres eine einstweilige Verfligung gegen den
Novartis Mais verhéngt. Andere nationale Regierungen und die EU-Kommission miissen
diesem Beispiel folgen.

In Deutschland haben wir inzwischen eine Regierung, die im Wahlkampf noch ein Verbot
von Pflanzen mit Antibiotika-Resistenzgenen angekiindigt hat. Wenn Novartis den Mais
nicht freiwillig zurtickzieht, muR die Bundesregierung jetzt handelin.

Wenn Sie uns auch tber lhre Unterschrift hinaus noch weiter unterstiitzen moéchten, dann
schreiben Sie doch bitte an die Bundesgesundheitsministerin Frau Fischer (3) und fordern
Sie sie auf, das Vorsorgeprinzip zur Anwendung zu bringen und den Novartis-Mais zu
verbieten.

Fur Nachfragen und weiter Informationen stehe ich Ihnen gerﬁe unter der Rufnummer 040-
30618-396 zur Verfiigung.

Mit freundlichen GriiRen,
Greenpeace e.V.

Yndoin Uaiareosy

Barbara Kamradt
Gentechnik

1. Der gentechnisch manipulierte Mais von Novartis enthilt ein Resistenzgen gegen Ampicillin und
eine Reihe weitere Antibiotika, wie Penicillin G. und Amoxycillin. Alleine in Deutschland wurden
diese Antibiotika 1996 zwélf Millionen mal verschrieben.

2. Pechére J.C.: Concerns about the presence of a b-lactamase genein a tfansgehic maize.
Newsletter of the International Scociety of Chemotherapy, 30.11.1 998

3. Bundesministerium fiir Gesundheit
Ministerin Andrea Fischer
Am Probsthof 78a, 53121 Bonn
Fax 0228-941-4900
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Adressen der regionalen Kontaktpersonen

Baden-Wiirttemberg
Udo Ament

Ringstr. 28

74838 Limbach

Telefon 06287-92080 (geschftl.)
06287-920812 o. -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 Rhiemeijer
Linden-Apotheke
Brandenburger StraRe 158
14542 Werder/Havel

Tel.: 03327/40593

Bremen

Jutta Frommeyer

Igel Apotheke
Schwaneweder Strafte 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
Bernhardstralle 19
66763 Dillingen/Saar
Tel.: 06831/73463

Sachsen-Anhalt
siehe Niedersachsen

Sachsen

Dr. Christina Kasek
KantstralRe 12

04275 Leipzig

Tel.: 0341 /391 18 10

Schleswig-Holstein
siehe Hamburg

Thiiringen
siehe Hessen



