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EDITORIAL

Liebe Leserinnen und Leser,

mit dieser Ausgabe des Rundbriefes
ist es gelungen, den Redaktions-
schluss nur noch um sieben Wo-
chen zu iiberziehen. Das stellt eine
deutliche Verbesserung dar, und
wir geloben weitere Besserung.

Was das Uberziehen von Terminen
betrifft: Die Anmeldefrist fiir die
Mitgliederversammlung des VDPP
ist zwar verstrichen, aber dies be-
trifft nur unser vorab gebuchtes
Bettenkontingent in der Tagungs-
statte. Ihr kénnt euch nach wie vor
bei der Geschiftsstelle zur MV an-
melden, nur mdsst ihr euch dann
um die Ubernachtung in Hannover
selber kimmern. Auch das Hanns-
Lilje-Haus hat noch freie Kapazita-
ten, gegebenenfalls wird euch die
Geschiftsstelle bei der Buchung
helfen.

Spannende Diskussionen etc. er-
warten euch, und niemand muss
befiirchten, in den Vorstand ge-
wadhlt zu werden, da Wahlen erst
wieder im Jahre 2003 anstehen.

Viel SpaR beim Lesen,

Eure Redaktion

Redaktionsschluss fiir den VDPP-
Rundbrief Nr. 56: 30. Juni 2002
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GruRwort des Vorstands

Liebe Leserin, lieber Leser!

Diejenigen, die im letzten Sommer
an der Mitgliederversammlung in
Miinster teilgenommen haben, wer-
den sich noch gut daran erinnern
kdnnen, wie schwierig die Suche
nach einem neuen Vorstand gewe-

sen ist. Erst nach einer langen Dis-
kussion iiber die Frage, ob der VDPP
tiberhaupt noch in der Lage ist, ge-
sundheitspolitisch zu agieren, fanden
sich doch noch ein paar Optimisten,
die diese Frage mit “Ja” beantwortet
haben. Einige von ihnen wurden
daraufhin in den Vorstand gewdhlt.

Da das Grundproblem aller Vor-
standsmitglieder die knappe Zeit ist,
soll die Vorstandsarbeit in Zukunft
noch effektiver gestaltet werden. Da
drei Vorstéandler in Hamburg woh-
nen, wollen wir unter anderem auf
den Hamburger Regionaltreffen die
“Vereinsroutine” erledigen, wie z.B.
Organisation der Mitgliederver-
sammlung, Kontaktpflege und Kor-
respondenzen, Rundbrief usw. Ne-
ben diesem Pflichtprogramm darf
natirlich die Kir nicht zu kurz kom-
men, d. h. die Umsetzung der Ziele
des VDPP-Programms. Dies scheint
mir in erster Linie durch die Zusam-
menarbeit mit anderen oppositionel-
len Gruppen des Gesundheitswesens

20 Jahre Pharma-Kampagne
Ein Bericht vom Symposium am 24.11.2001

von Jorg Schaaber

Da im letzten jahr kein Herbstseminar
stattfand, riefen wir zum Besuch des
Symposiums der BUKO-Pharma-
Kampagne. Diesem Aufruf folgten viele
VDPP-Mitglieder, deshalb drucken wir
hier diesen Bericht aus dem PHARMA-
BRIEF 10/2001 ab:

Mit einem Symposium Kein Leben
ohne Pillen? feierten 120 Gdste aus
dem In- und Ausland das 20-
jahrige Bestehen der BUKO Phar-
ma-Kampagne. Neben der inhaltli-
chen Auseinandersetzung mit der
Medikalisierung der Gesellschaft
kam auch das Feiern nicht zu kurz.

Die weiteste Anreise hatten die Gaste
aus Sudafrika und Indien. Vertreten
war ein breites Spektrum von Beru-
fen: Vom Professor fiir klinische Phar-
makologie bis zum Postangestellten
aus der StraRentheatergruppe. Viele

Menschen, die in der Pharmakritik in
Deutschland eine wichtige Rolle
spielen, hatten sich am 24.11.2001
im Jugendgastehaus in Bielefeld zu-
sammengefunden.

Den Auftakt boten GruRworte vom
Krimischriftsteller John le Carré, der
die Pharma-Kampagne in seinem
neuesten Buch verewigt hat, und
von Hermann Schulte-Sasse, der bis
vor kurzem Abteilungsleiter im Bun-
desgesundheitsministerium war -
und seine Karriere nach eigener Aus-
sage ohne die ehrenamtliche Mitar-
beit bei der Kampagne nie begon-
nen hatte.

Prof. Peter Schdonhofer belegte in ei-
nem Vortrag faktenreich und span-
nend, dass und warum die Pharma-
industrie sich auf Schein-Innovatio-
nen und Lifestyle-Medikamente kon-

moglich zu sein. Intensive Kontakte
hat es deshalb in letzter Zeit zur BU-
KO-Pharmakampagne gegeben.
Wiinschenswert ware zum Beispiel
ein besserer Kontakt zum VDAA. Da
die Gesundheitspolitik sicherlich ein
Schwerpunkt der ndchsten Bundes-
regierung sein wird, sollten sich ge-
meinsame Ankniipfungspunkte fin-
den lassen.

Zum Schluss noch eine Bitte: Kommt
zur MV am 15. und 16. Juni 2002 in
Hannover! Wir haben einen schonen,
zentral gelegenen Tagungsort ausge-
sucht, wo wir ausfiihrliche Diskussio-
nen (iber die Zukunft des Gesund-
heitswesens und der Arzneimittelver-
sorgung im Speziellen fiihren kon-
nen. Und dies alles vollkommen
stressfrei, da keine Vorstandswahlen
anliegen!

Bis dann

Thomas Hammer
(fir den Vorstand des VDPP)

zentriert und
welche nega-
tiven Folgen
das fiir die
Gesundheit
und den
Geldbeutel
hat.

Die Eroff-
nung der Ausstellung Kein Leben oh-
ne Pillen? wurde von dem Chor
KlangArt musikalisch begleitet. Unse-
re Mitarbeiterin Hedwig Diekwisch
leitet ihn. Die Ausstellung kann bei

o



uns ausgeliehen werden. liber die Schwierigkeit, zuverldssige

Informa-
Obwohl das Symposium der Phar-  tionen
ma- Kampagne zum 20-jahrigen Ju- zu erhal-
bildum den Titel “Kein Leben ohne  ten und
Pillen?” trug, tber die

gab es eine Flut der

riesengrolte Manipu-

Tablette als

Geburtstags- lationsversuche der Industrie. Der
geschenk. Sie b niedergelassene Arzt Dr. Eckhard
kam vom wukiog Schreiber-Weber schilderte lebendig,
Welthaus Bie- wie Arzte "gekauft” werden, aber

lefeld. Die Torte wurde von den Gas-
ten mit groRem Vergniigen verzehrt.

auch wie man sich unabhangig in-
formieren und austauschen kann.

Der Nachmittag wurde mit zwei kur-
zen Beitrdgen von Dr. Markus Fritz
von der Schweizerischen Medika-
menteninformationsstelle (SMI) und
von dem klinischen Pharmakologen
Dr. Andrew Herxheimer von der bri-
tischen Cochrane Collaboration ein-
geleitet. Markus Fritz erntete mit sei-
ner gelungenen Mischung aus Fak-
ten und Fiktion zum
"Pharmaparadies Schweiz” viel Ge-
lachter. Er staunte, dass in einer so
heilen Welt die Medikamenteninfor-
mationsstelle gefragt ist: “Trotzdem
bei uns in der Schweiz alles so gut
organisiert ist, erstaunt es immer
wieder, dass bei uns trotzdem das
Telefon klingelt. Nicht dass sich da
jemand verwahlt hat, nein ganz ge-
zielt rufen dort reale Personen mit
reellen Fragen an.” Andrew Herxhei-
mer verstand es, durch Querdenker-
fragen einen umfassenderen Blick auf
die Wissenschaft des Medikamenten-
gebrauchs zu lenken.

es um globale Vermarktungsstrate-
gien und Gesundheit. Dr. Gopal Da-
bade, Arzt aus Indien, zeigte an eini-
gen Beispielen, dass viele nutzlose
Arzneimittel von deutschen Firmen
in Indien angepriesen werden. Dr.

= -

Stidafrika, zeigte auf, wie dramatisch
die Situation der vielen AIDS-
Kranken in Sidafrika ist, die immer
noch keinen Zugang zu AIDS-
Medikamenten haben. Christel Al-
bert, die sich seit vielen Jahren als
Pharmazieberaterin in Dritte Welt-
Landern fiir rationalen Arzneimittel-

gebrauch einsetzt, machte noch ein-

mal die Kluft zwischen dem Uberan-
gebot an irrationalen Mitteln und
dem Mangel an sinnvollen Medika-
menten deutlich.

In vier Arbeitsgruppen gab es dann
eine spannende und doch lockere
Diskussion:

Bei der Arbeitsgruppe Wir armen

Schlucker berichteten Christof Kra-
nich von der Verbraucherzentrale
Hamburg und Prof. Gerd Glaeske

und Lebensplanung medikalisiert
wird, beschiftigte die Arbeitsgruppe

von der Uni Das Geschdft mit der Fruchtbarkeit
Bremen, wie unter Leitung der reproductive rights ®
die Medika- Aktivistin Annette Will. Der Versuch
lisierung die der Pharmaindustrie, Frauen in prak-
Verbrauche- tisch allen Lebensphasen mit Pillen
rinnen trifft. und Salben zu “begleiten”, wurde

In der AG scharf kritisiert. Normale Zustande
Gesundheit werden zu Krankheiten umdefiniert.
auf Rezept Aber auch gesellschaftliche Rahmen-

berichtete Wolfgang Becker-Briiser,
Herausgeber des arznei-telegramm,

4

bedingungen miissen sich andern,
damit Frauen selbstbestimmter han-

In der AG Schéne neue Pillenwelt ging

Wilbert Bannenberg, WHO-Berater in

Wie die weibliche Selbstbestimmung

deln kénnen und weniger dem
Druck ausgesetzt sind, ihr Leben
durch Medikamente zu regulieren.

Im Abschlussplenum brachten die
Arbeitsgruppen eine Fiille von Kritik-
punkten und Aktionsideen vor. Ne-
ben einem “Aufstand der Fachleute”
gegen Fehlinformation und Manipu-
lation wurden bessere politische Rah-
menbedingungen in der Gesund-
heitspolitik gefordert. Einen kleinen
Schritt vorwarts bedeutete da die
Zusage des SPD-Bundestagsabge-
ordneten Horst Schmidtbauer, die
Kritikerlnnen kiinftig zu regelmaRi-
gen Gesprachen nach Berlin einzula-
den, damit ihre Standpunkte mehr
Gehor finden.

Das Abendprogramm begann mit
einer Vorfiihrung der StralRentheater-
gruppe Schluck & weg der Pharma-
Kampagne. Das Stiick ist eine
“Sendung mit der Maus”. Die Maus
besucht ihre afrikanische Schwester,
die AIDS hat
und sich keine
Medikamente
leisten kann.
Der Versuch,
preiswerte Mit-
tel zu bekom-
men, wird von
der Pharmain-
dustrie durch
das Patent-

schutzabkommen TRIPS zunéchst
verhindert, aber Maus und Elefant
schaffen es, die Politiker zum Han-
deln zu zwingen. Die Schauspieler-
Innen bekamen reichlich Beifall.

Durch den Apend fihrte charmant

der Ex- Schluck & weg Mitspieler Jo
Muhlberger, der den Gasten allerlei
interessante und witzige Statements
entlockte. Kiinstlerisch untermalt
wurde das Ganze durch die Steel-
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drum- Band Port of Pan, einen indi-
schen Tanz von Pooja Dabade, der
Tochter unseres Kollegen, das Saxo-
phon Quartett Sax-Appeal und Woo-
den Music. Es sollte nicht unerwahnt
bleiben, dass alle Beteiligten ihre Ga-
ge der Pharma-Kampagne spende-
ten, ebenso wie samtliche Referen-
tinnen des Tages.

Uber die inhaltlichen Ergebnisse des
Symposiums werden wir in den
nachsten Ausgaben des Pharma-
Briefs ausfiihrlicher berichten.

GriiRe aus aller Welt

Hier einige der Griilke, die zum Ju-
bildum der BUKO Pharma-
Kampagne eintrafen.

We got to know over here that you
are celebrating the jubilee of your 20
years long campaigns against Ger-
man and International Pharma Com-
panies and their reckless profit me-
chanisms over human health and
human rights. | would like to thank

you so very much for having suppor-
ted our struggle to get access to af-
fordable medication generics for our
HIV/ AIDS sick people, to reduce
their immense suffering to prolong
their lives. The victory however is
incomplete and we should be aware
that we still must join hands to con-
tinue the struggle [..]

Amandla

Treatment Action Campaign (TAC)
and Confederation of South African
Trade Unions (COSATU)

[..]Ihr gehort zu den ganz wenigen,
die die Bemuihungen der “68er” er-
folgreich aufgegriffen und wirkungs-
voll fortgeschrieben habt. Eure Infor-
mationen, Eure Offentlichkeitsarbeit,
Eure Recherchen und Eure Unbe-
stechlichkeit schitze ich sehr. [...]

Ingeborg Simon, Gesundheitspolitische
Sprecherin der PDS-Fraktion im Berli-
ner Abgeordnetenhaus

Lieber Jorg, liebe Bukisti, Ich sende
euch herzliche Gliickwiinsche und

Um Missverstiandnissen vorzubeugen

von Jiirgen Grole

Es ist kein Geheimnis, dass die Mit-
gliederzahl des VDPP seit Jahren
stagniert. Wenigen Austritten stehen
wenige Eintritte gegeniiber. Dies
fihrt dazu, dass das Durchschnittsal-
ter der Mitglieder stetig steigt. Auf-
merksamen Leserlnnen ist nicht ent-
gangen, dass der Rundbrief seit zwei
Ausgaben in einer geringfligig gro-
Reren Schrift gedruckt wird, wenn
uns keine Verjiingung gelingt, dann
werden wir in naherer Zukunft auch
liber Herausgabe einer Rundbrief-
Horkassette nachdenken miissen.

Die letzten zwei Beitritte zu unserem
Verein sind da ein Lichtblick, sie er-
folgten beide liber unsere Website
(http://www.vdpp.de). Nachdem
vielfdltige Versuche, Kontakte zu den
Pharmazie-Fachschaften zu kniipfen,
immer wieder mehr oder weniger im
Sande verliefen, scheint unsere Inter-
net-Prasenz tatsachlich ein Weg zu
sein, auch jiingere Kolleglnnen anzu-

sprechen. Eine weitere Verbesserung
unseres Netzauftritts und vor allem
auch mehr Verlinkungen erscheinen
hier vielversprechend.

Nicht die erfreulichen Beitritte son-
dern die betriiblichen letzten zwei
Austritte aus dem VDPP sollen aller-
dings das wesentliche Thema dieses
Beitrags sein.

Eine Kollegin schrieb, sie kdnne sich
mit dem VDPP-Programm in seinen
wesentlichen Punkten nicht mehr
identifizieren. Sie wiinschte uns viel
Erfolg bei unserer Arbeit, soweit die-
se die Forderung des physischen,
psychischen und sozialen Wohlerge-
hens der Menschen zum Ziel habe.
Sie sprach sich dagegen aus, dass
Pluralismus und Vielfalt staatlichen
Regulierungs- und Vernichtungsstra-
tegien erlagen.

Ein anderer Kollege bezeichnete Ver-

wiinsche alles Gute zu BUKO's
20tem Geburtstag. Es liegt in der
Natur eurer Kampagne zu glauben,
dass Habgier sich immer gegen die
Vernunft durchsetzen wird, aber die-
ses Jahr hat einige bemerkenswerte
Siege der Vernunft gebracht, von
Sidafrika bis Doha. [...]. Ich bin trau-
rig, dass ich heute nicht bei euch
sein kann, aber ich habe die besten
Griinde dafiir. Mit etwas Gliick wer-
den wir aus dem "Ewigen Gartner"
einen guten Film machen, der seine
Botschaft Millionen Leuten nahe
bringen wird, die das Buch niemals
aufschlagen wiirden. Natiirlich hoffe
ich, dass die noble Organisation Hip-
po alias BUKO eine Hauptrolle in
dem Film spielen wird, denn es war
der BUKO, der mir, als ich anfing zu
recherchieren, die Augen fiir die
Missetaten der Pharmaindustrie off-
nete. Mit nochmaligen Gliickwiin-
schen, Dank und ganz herzlichen
GriRen an euch alle,

David Cornwell alias John le Carré

sandapotheken und andere Vorstel-
lungen der Krankenkassen, denen in
der Diskussion breiter Raum einge-
raumt werde, als fiir ihn existenzbe-
drohend. Die Erhdhung des Kassen-
rabattes werde ihm schon zu schaf-
fen machen, und Kassenvertreter sei-
en fir ihn keine Diskussionspartner
mehr sondern nur noch politische
Gegner.

Der Umstand, dass das zuletzt ge-
nannte Schreiben die Geschaftsstelle
unmittelbar nach der Auslieferung
des letzten Rundbriefes erreichte,
legt die Vermutung nahe, dass der
letzte Rundbrief (mit dem Versand-
apotheken-Schema auf der Titelseite)
das Tropflein war, das das Fass bei
dem Kollegen zum Uberlaufen ge-
bracht hat. Auch bei dem zuvor ge-
nannten Austritt erscheint es nicht
unwahrscheinlich, dass die Kollegin
der Ansicht ist, der VDPP unterstiitze
staatliche Regulierungs- und Vernich-



tungsstrategien oder setze ihnen zu-
mindest nichts oder nicht geniigend
entgegen.

Der VDPP ist keine berufsstandische
Vereinigung sondern vielmehr ein
gemeinnitziger Verein. Dies heil3t
nun ganz und gar nicht, dass der
VDPP die Vertretung berufsstandi-
scher Interessen fir illegitim hielte,
er setzt fiir seine Arbeit nur andere
Schwerpunkte. Ich habe persénlich
tiberhaupt keine Probleme damit,
gleichzeitig Mitglied des VDPP und
des Apothekervereins zu sein, und es
durfte vielen Kolleginnen so gehen.
Bei meiner Arbeit im VDPP steht al-
lerdings die Frage im Vordergrund,
was gut fir die Arzneimittelversor-
gung der Allgemeinheit ist, fir die
Frage, was gut fiir selbstandige

und / oder angestellte Apotheker ist,
sind andere Verbande zustandig. Das
hindert mich aber nicht daran, auch
in meiner Apotheke Unterschriften
gegen den Versandhandel zu sam-
meln.

Ich kann mir durchaus andere und
bessere Formen der Arzneiversor-
gung vorstellen, als die derzeit iibli-
chen, das, was Krankenkassen und
diverse Gutachter sich vorstellen
(Versandapotheken, Aufthebung des
Fremd- und Mehrbesitzverbots, Ab-
schaffung der Preisbindung), geht
fiir mich aber definitiv in die falsche
Richtung. Dass unser Gesundheits-
und Arzneimittelwesen zahlreiche
Schwiéchen hat, erscheint mir offen-
sichtlich, ebenso offensichtlich er-
scheint mir aber auch, dass es durch-

TERMINE

VDPP-Mitgliederversammlung
2002

14. - 16. Juni 2002 in Hannover,
Hanns-Lilje-Haus, Knochenhauerstra-
Re 33, 30150 Hannover.

Regionalgruppe Berlin

Die Regionalgruppe trifft sich an je-
dem 3. Dienstag im Monat um 20

Uhr im Café Savarin, Kulmer StralRe
17, 10783 Berlin. Ndchste Termine:
19. Juni, 17. Juli, 21. August 2002.

Regionalgruppe Hamburg
Die Regionalgruppe trifft sich alle

aus Veranderungen geben kann, die
massive Verschlechterungen der Ver-
sorgung mit sich brachten.

Gemeinnlitzige Vereine, Stiftungen
oder kommunale Gebietskdrper-
schaften als Trager von Gesundheits-
einrichtungen und auch von Apothe-
ken erscheinen mir maglich, nicht
nur als Modellversuche neben den
derzeitigen Strukturen sondern auch
als Ersatz dieser. Dabei ist aus meiner
Sicht aber unabdingbar, dass der
Umbau sozialvertraglich erfolgt, d. h.
dass den in den heutigen Strukturen
selbstandig tatigen Kolleglnnen (und
natiirlich auch Arztinnen, Physiothe-
rapeutinnen etc.) die Moglichkeit
gegeben wird, in den neuen Versor-
gungsformen zu arbeiten, und dass
ihnen ihre erbrachten Investitionen
zu angemessenen Preisen abgekauft
werden.

Neue Strukturen bediirfen auch ei-
ner demokratischen Kontrolle. Ich
sehe bei Bundes- oder Landesbehor-
den sowie bei zentral organisierten
Krankenkassen nicht, wie diese effek-
tiv funktionieren kdnnte, und kann
mir deshalb auch allenfalls kommu-
nale Korperschaften als mégliche
Trdger vorstellen.

Jegliche weitere Kommerzialisierung
des Gesundheitswesens dient den
Interessen der Patientinnen mit Si-
cherheit nicht. Eine generelle Aufhe-
bung des Fremd- und Mehrbesitz-
verbotes, eine Zulassung von Ver-
sandapotheken und eine Aufhebung
der Arzneipreisverordnung lehne ich

zwei Wochen mittwochs um 20 Uhr
bei Bernd Rehberg, Brahmsallee 18,
20144 Hamburg. Ndchste Termine:
12.und 26. Juni, 10. und 24. Juli, 7.
und 21. August 2002.

Regionalgruppe Hessen

Die Treffen finden unregelmaRig in
der Arche Nova, Kasseler Stralle 1a,
60486 Frankfurt/M., gegeniiber vom
Westbahnhof, statt. Das néichste Tref-
fen wird am 17. Juni 2002 stattfinden.
Weitere Termine sind bei Christl
Trischler zu erfragen, Tel. (0 61 50) 8

deshalb ab und meine, hier auch fiir
die Mehrheit der, wenn nicht fiir al-
le, Vorstandsmitglieder sprechen zu
kdnnen. Natiirlich gibt es auch Mit-
glieder, die dies anders sehen, inso-
fern sehe ich der Diskussion wahrend
der Mitgliederversammlung mit
Spannung entgegen..

Nun gibt es — nicht nur innerhalb
des VDPP - zu diesem Thema auch
andere Ansichten. Dass diese in der
gesundheitspolitischen Diskussion
eine gewisse Bedeutung haben, se-
hen wir u. a. an dem Beschluss des
"Runden Tisches" zum Versandhan-
del mit Arzneimitteln.

Ich halte es fiir geboten, diese An-
sichten auch hier im Rundbrief zu
dokumentieren, damit die Mitglieder
sie im Original und nicht nur ver-
kiirzt in der sonstigen Fachpresse le-
sen konnen. Dies bedeutet keines-
falls, dass die Rundbrief-Redaktion
oder der Vorstand diese Ansichten
nun teilen wiirde.

Im Gegenteil: Wenn ich sehe, dass
meine tagliche Arbeit in der Apothe-
ke und die Arbeit Tausender anderer
Kolleginnen von manchen nur als
"Distributionskosten” wahrgenom-
men wird, dann empfinde ich das als
mehr als drgerlich. Ich hoffe aber,
dass wir als VDPP auch Diskussions-
partner erreichen, fiir die die ABDA
nicht unbedingt ein vorrangiger Ge-
sprachspartner ist, um ihnen gegen-
tber deutlich zu machen, dass in der
Apotheke keinesfalls lediglich
"distribuiert” wird.

52 34 (p), 8 19 19 (d), E-Mail
heegbach-apotheke@t-online.de.

VDPP-Vorstand

Néchstes Treffen: Freitag, 14. Juni
2002, 20.00 Uhr im Hanns-Lilje-
Haus, Hannover.

Alle Termine ohne Gewahr. Bitte
fragt vorher bei der Geschaftsstelle
oder bei den regionalen Kontaktleu-
ten nach, da die Termine sich gele-
gentlich verschieben konnen.
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Stellungnahme zum Antrag der Abgeordneten Dr. Thomae, Parr und Kollegen
"Zur Abschaffung der Liste verordnungsfahiger Arzneimittel"

(BT-Drucksache 14 / 6571)

Im Folgenden soll auf die einzelnen
Punkte der Begriindung des Antrags
"Zur Abschaffung der Liste verord-
nungsfahiger Arzneimittel" (BT-Drs.
14 / 6571) eingegangen werden:

"1. Die Positiviiste stellt eine eklatante
Gefdhrdung fiir die Arzneimittelfor-
schung und fiir die Innovation neuer
Produkte dar. ..."

Das Gegenteil ist der Fall: Bei den
Arzneimitteln, deren Verordnungsfa-
higkeit zu Lasten der GKV durch die
Positivliste eingeschrankt werden
soll, handelt es sich gerade nicht um
wirksame innovative Produkte. Zu
einem nicht unwesentlichen Teil
sind es sich vielmehr solche Arznei-
mittel, die beim Inkrafttreten des
Arzneimittelgesetzes 1978 bereits
auf dem Markt waren, und deren
Herstellern es bis heute nicht gelun-
gen ist, einen Wirksamkeitsnachweis
fiir sie zu erbringen.

Fiir die Hersteller innovativer Arznei-
mittel und fiir die Arzneimittelfor-
schung bedeutet die Positivliste eher
einen Gewinn. Die Mittel, die von
der GKV bislang fiir umstrittene Arz-
neimittel aufgewandt wurden, kénn-
ten zukiinftig fiir wirkliche Innovati-
onen verwendet werden.

Angesichts dessen, dass ein weiterer
liberproportionaler Anstieg der Arz-
neimittelausgaben kaum wahr-
scheinlich ist, dass aber andererseits
durchaus ein Bedarf nach zwangs-
laufig hochpreisigen innovativen
Therapiemdglichkeiten besteht,
kann auf den Ausschluss fragwdirdi-
ger Arzneimittel von der Erstattungs-
fahigkeit durch die GKV nicht ver-
zichtet werden.

"2. Die Positiviiste als zweites Zulas-
sungsverfahren ist auch im Hinblick
auf die Qualitdtssicherung iberfliis-
sig. .."

Die Zulassungspraxis des Bundesin-
stituts fir Arzneimittel und Medizin-
produkte und seines Vorgangers
wird man im internationalen Mal-

stab kaum als GbermaRig restriktiv
bezeichnen kénnen. Insofern ist in
der Arzneimittelversorgung eine
Qualitdtsverbesserung durch eine
zusatzliche Zulassungshiirde durch-
aus moglich.

Der Verzicht auf eine Bedarfspriifung
bei der Zulassung nach dem AMG
und auf eine regelmaRige Uberprii-
fung der erfolgten Zulassungen
macht es moglich, dass fiir ein und
dasselbe Indikationsgebiet durchaus
Arzneimittel unterschiedlicher
ZweckmaRigkeit auf dem Markt
sind. Wann genau das Nachzulas-
sungsverfahren fiir die 7.300 noch
zu prifenden Arzneimittel abge-
schlossen sein wird, erscheint eben-
falls nur schwer absehbar. Insofern
ist eine Verbesserung der Versor-
gungsqualitdt durch die Positivliste
durchaus wahrscheinlich.

"3. Die Positiviiste fihrt nicht zu den
erwarteten Einsparungen im Arznei-
mittelbereich. ..."

Kosteneinsparungen sind auch nicht
das primadre Ziel der Positivliste, in
erster Linie ist sie als Instrument der
Qualitatssicherung gedacht. Einspa-
rungen von ca. 3,5 Mrd. Euro durch
die Positivliste allein erscheinen in
der Tat libertrieben, werden wohl
aber auch ernsthaft nicht behauptet.

Tatsachlich entfielen laut
"Arzneiverordnungsreport 2001" im
Jahre 2000 10,4 % des GKV-
Arzneimittelumsatzes auf umstritte-
ne Arzneimittel, dies entsprdche ca.
2 Mrd. Euro. Unter dem Gesichts-
punkt der Qualitatssicherung fiir Pa-
tientinnen und Patienten ist es be-
merkenswerter, dass der Anteil an
den Verordnungen bei 20,5 % lag,
dass also immerhin jede fiinfte Arz-
neiverordnung auf Arzneimittel frag-
wirdigen Nutzens erfolgte.

Auch 2 Mrd. Euro sind kein Betrag,
der ganz und gar vernachlassigt
werden kann, insbesondere dann
nicht, wenn dieser Betrag zum groR-
ten Teil fir Arzneimittel ausgegeben

wird, auf die in vielen europdischen
Staaten problemlos verzichtet wer-
den kann, ohne dass dort die allge-
meine Gesundheit darunter litte.

"4. Eine weitere Senkung der Arznei-
mittelausgaben ist durch eine Liste
verordnungsfdhiger Arzneimittel nicht
erreichbar... . Im Gegenteil besteht die
Gefahr, dass... massive Substitutions-
effekte entstehen, die zu einer Verteu-
erung der Arzneimittelversorgung fiih-
ren."

Bei ungefdhr der Halfte der umstrit-
tenen Arzneimittel ist die zweckma-
Rige Alternative kein anderes Arznei-
mittel sondern eine nichtmedika-
mentdse Therapie. Die Kosten lassen
sich hier nur schwer beziffern, in ei-
nigen Fillen (so etwa der Ersatz von
Expektorantien durch ausreichende
Wasserzufuhr) liegen sie nahe bei
Null.

Bei einer einzigen vom Umsatz her
bedeutenden Gruppe umstrittener
Arzneimittel waren deutliche Verteu-
erungen der Therapie bei der Substi-
tution durch zweckmaRige Arznei-
mittel zu erwarten, beim Ersatz
pflanzlicher Prostatamittel durch
adrenerge Alpha,-Rezeptorenblocker
oder durch 5a-Reduktasehemmer.
Im Durchschnitt aber sind die
zweckmaRigen Alternativen zu um-
strittenen Arzneimitteln eher preis-
werter, es ware mit Substitutionskos-
ten von ca. 0,7 Mrd. Euro zu rech-
nen, so dass immer noch ein Ein-
sparpotential von 1,3 Mrd. Euro
verbliebe.

"5. Wer dirigistische Marktzugangs-
schranken einfiihrt, reduziert den
Wettbewerb. ... Ein Markteingriff zieht
dabei weitere Markteingriffe nach
sich. ..."

Von idealen Wettbewerbsbedingun-
gen kann auf einem Markt, bei dem
die Konsumenten eines Produktes
weder (ber die Auswahl des Produk-
tes entscheiden noch es bezahlen,
ohnehin kaum die Rede sein. Tat-
sdchlich ist es doch so, dass aus



Zwangsbeitrdagen aller Versicherten
die Preise der Waren bis auf die
Selbstbeteiligung von 4,-, 4,50 oder
5,- Euro subventioniert werden.

Ein wirklicher Markt darf im Arznei-
mittelbereich nicht existieren, da alle
Krankenversicherten unabhangig
von ihrem Einkommen einen An-
spruch auf eine ausreichende und
zweckmaRige Versorgung haben.
Wenn wir also Marktmechanismen
lediglich simulieren kdnnen, was fiir
die Preise etwa durch die Festbe-
tragsregelung geschieht, so besteht
tiberhaupt keine Veranlassung, die
Qualitat hier nicht zu beriicksichti-
gen. Eben dies leistet die Positivliste:
die Simulierung von Marktgesche-
hen im Bereich der Qualitdt von Arz-
neimitteln.

Die Positivliste wiirde auf einem bis-
lang immer noch sehr einseitigen
Markt, auf dem ein Qualitatswettbe-
werb eben kaum stattfindet, erst so
etwas wie Marktmechanismen wir-
ken lassen.

"6. Eine Liste verordnungsfdihiger Arz-
neimittel fiihrt zu sozialen Hdrten. ..."

Dieses Argument ist durchaus ernst
zu nehmen, sieht man doch, dass
auf dem Gebiet der ambulanten
Therapie durch "individuelle Ge-
sundheitsleistungen” (IGEL) schon
eine nicht unbetrachtliche zusatzli-
che Belastung von Patientinnen und
Patienten stattfindet. Zu den IGEL
zdhlen Leistungen, die eigentlich in
den Leistungskatalog der GKV gehd-
ren ebenso wie Leistungen, die ei-
gentlich Gberhaupt nicht erbracht
werden sollten, da sie mit mehr un-
erwiinschten Wirkungen als Nutzen
verbunden sein konnen.

Angesichts dessen, dass die Positiv-
liste von unabhdngigen Sachverstan-
digen zusammengestellt wird, ist die
Gefahr als gering anzusehen, dass
sie tatsachlich zweckmaRige Arznei-
mittel ausschlie3t. Es besteht aber
durchaus die Gefahr, dass weniger
zweckmaRige Arzneimittel verstarkt
beworben werden, und dass dies zu
einer zusatzlichen Belastung fiihrt.
Dem konnte man aber z. B. durch
ein Verbot der Laienwerbung fir
Arzneimittel wirksam entgegentre-

ten.

"7. Die Liste verordnungsfihiger Arz-
neimittel belastet das Vertrauensver-
hdéiltnis zwischen Arzt und Patient. ...
Den Arzten werden pharmakothera-
peutische Interventionsmittel aus der
Hand genommen und es besteht die
Gefahr, dass therapeutische Liicken
entstehen. ... "

Die Beflirchtung, das Vertrauensver-
haltnis zwischen Arztinnen und Pati-
entinnen mdsste unter der Positivlis-
te leiden erscheint vollkommen un-
begriindet. Tatsdchlich ist es so, dass
heute ohne eine solche Liste Verord-
nungswiinsche nach umstrittenen
Arzneimitteln zu Diskussionen in den
Praxen und Apotheken fiihren, die
das Vertrauensverhaltnis durchaus
belasten konnen.

Die Positivliste wiirde fiir Arztinnen
und Patientinnen mehr Klarheit
schaffen, die Begriindung der Ableh-
nung von rational unbegriindeten
Wunschverordnungen wdre erheb-
lich einfacher.

Auch die Gefahr des Entstehens
"therapeutischer Liicken" ist eher als
gering anzusehen. Einerseits ist es ja
so, dass bei der Auswahl der in die
Liste der Positivliste aufzunehmen-
den Arzneimittel alle Indikationsge-
biete beriicksichtigt werden sollen,
andererseits sollte es aber auch nicht
selbstverstandlich sein, dass jeder
Arztbesuch mit einer Arzneiverord-
nung endet. Dies scheint in
Deutschland zwar fast der Regelfall
zu sein, in anderen europadischen
Landern mit durchaus vergleichba-
rem Gesundheitsstandard ist dies
weniger selbstverstandlich.

"8. Positivlisten sind medizinisch kaum
zu verantworten. In letzter Konse-
quenz bedeuten sie Therapiestan-
dards, obwohl es den Standardpatien-
ten nicht gibt."

Das Instrument der Positivliste wird
mittlerweile in den meisten EU-
Staaten angewandt, ohne dass dies
hier zu einer Verschlechterung von
Therapiestandards gefiihrt hatte. Es
gibt keinen verninftigen Grund fiir
die Annahme, dass gerade deutsche
Patientinnen und Patienten einer

"individuelleren" Arzneitherapie als
andere Europder bediirfen. Davon
abgesehen soll es ja in begriindeten
Ausnahmefillen durchaus méglich
bleiben, Arzneimittel auRerhalb der
Positivliste zu verschreiben.

"9. Eine Liste verordnungsfdihiger Arz-
neimittel ist angesichts der Komplexi-
tat des deutschen Arzneimittelmarktes
nicht in der Lage, ein fehlerfreies Ab-
bild verschreibungsféihiger Arzneimittel
zu gewdhrleisten, wie intensive, kon-
troverse Diskussionen tiber schwierige
Bewertungsfragen in Bezug auf einzel-
ne Arzneimittel sowie Arzneimittel-
gruppen zeigen."

Die Komplexitdt des deutschen Arz-
neimittelmarktes wird mit Recht all-
gemein eher als Problem denn als
Glicksfall angesehen. Wenn wir be-
trachten, dass manche europdische
Staaten mit einem sehr hohen Stan-
dard des Gesundheitssystems mit
einem Bruchteil unserer ca. 50.000
Arzneimittel auskommen, dann er-
scheint die Positivliste eher als eine
Chance zur Einddmmung dieses
Wildwuchses.

Selbstverstandlich kann es bei einzel-
nen Arzneimitteln oder Arzneimittel-
gruppen durchaus unterschiedliche
Ansichten uber deren ZweckmaRig-
keit geben, dies gilt aber auch fir
nichtmedikamentdse Therapien und
fir Diagnosemafinahmen und ent-
bindet nicht von der Verantwor-
tung, Entscheidungen iiber sie zu
féllen.

"10. Der Stellenwert der Arzneimittel
der besonderen Therapierichtungen
wird durch eine Positiviiste deutlich in
Frage gestellt. ... "

Soweit die Arzneimittel der besonde-
ren Therapierichtungen in den
Hauptteil der Positivliste aufgenom-
men werden, da sie den (iblichen
Standards hinsichtlich einer Beurtei-
lung ihrer ZweckmaRigkeit entspre-
chen, werden sie eher aufgewertet
als stigmatisiert. Soweit dies nicht
mdglich ist, bleiben sie durch ihre
Auflistung im Anhang dennoch ver-
schreibungsfahig.

Herstellern, die mit dieser fiir ihre
Produkte ausgesprochen grolziigi-
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gen Regelungen nicht einverstanden
sind, bleibt es unbenommen, einen
Wirksamkeitsnachweis zu erbringen,
der den Kriterien fiir andere Arznei-
mittel entspricht.

Fazit:

Die Argumentation der Antragsbe-
griindung vermag nicht zu Gberzeu-
gen. Im Interesse einer rationalen

Arzneitherapie ist die Positivliste

uberfillig. Ihr baldiges In-Kraft-
Treten ist nicht nur unter dem Ge-
sichtspunkt der Versorgungsqualitét
sondern auch ordnungs-, industrie-
und innovationspolitisch geboten.

Stellungnahme des VDPP zum Entwurf eines Gesetzes zur

Anderung des Apothekengesetzes
BT-DS 14/756, einschl. der Ausschussdrucksache 1337 neu

von Katja Lorenz

Bevor der vorliegende Entwurf kom-
mentiert wird, scheint eine Bemer-
kung zum Zeitplan notwendig. Es ist
uns unverstandlich, warum derart
wichtige Anderungen nach der An-
hérung im Dezember 2000 (!) so
lange bearbeitet (oder auf Eis ge-
legt?) wurden. Auch ein Ministerin-
nenwechsel darf nicht dazu fiihren,
dass Entscheidungen, die Erleichte-
rungen in der Betreuung ohnehin
stark belasteter Patientinnen bringen
konnen, nicht getroffen werden.

Sei es drum: Der nun vorgelegten
Fassung konnen wir grundlegend
zustimmen, und das in gréRerem
Male als zur damaligen Anhérung.
Endlich haben wir sogar das Gefiihl,
dass Anhérungen wohl doch der
Meinungsbildung der Ausschussmit-
glieder dienen kdnnen und nicht
nur - wie oft erlebt - dem Austausch
altbekannter Positionen. Das macht
uns als ehrenamtlich tatigem Verein
doch Hoffnung!

Zu den einzelnen Anderungen:

Der ersten Erganzung zu §11 zum
Umgang mit Zytostatikazuberei-
tungen haben wir bereits in der da-
maligen Fassung zugestimmt. Auch
der zweite Vorschlag ist praktisch
gedacht: die Apotheke, die iiber das
entsprechende know-how verflgt,
stellt die Zubereitung her. Die abge-
bende Apotheke rechnet nach der
AM-Preisverordnung ab und be-
kommt damit ihre Leistungen im
Rahmen der Betreuung der Patien-
tinnen bezahlt. Soweit der Idealfall.
Wir hatten aber schon damals nach-
driicklich darauf hingewiesen, dass

es diesen in der Praxis dieses finan-
ziell lukrativen Gebietes immer weni-
ger gibt. Dieser Bereich ist stark kor-
rupt: die Rezepte werden nach Ab-
sprachen mit finanziellem Gewinn
bestimmten Apotheken zugeordnet,
diese erlassen “dafiir” den Patientin-
nen die Zuzahlung. Die Patientinnen
kommen gar nicht in der Apotheke
und sind damit fiir die pharmazeuti-

sche Betreuung, die gerade sie bend-
tigen nicht erreichbar. Oft wissen sie
nicht, dass diese moglich ist und ih-
nen zusteht!

Wir haben den Eindruck, dass der
Gesetzgeber zu wenig Interesse hat,
dieses Vorgehen zu unterbinden. Ab-
gesehen von der Ungesetzlichkeit,
werden dadurch die Patientinnen
gerade in dieser sehr schwierigen
Lage nicht optimal betreut.

Der gednderte §12 zur Versorgung
der Pflegeheime ist in dieser Form
viel klarer, eindeutiger formuliert.
Viele unserer Forderungen flieRRen

ein: die Genehmigung des Vertrages
im Wortlaut, die Festschreibung der
Information und Betreuung durch
den Apotheker, die freie Apotheken-
wahl gerade auch fiir mobile Bewoh-
ner, die AusschlieBung der Monopol-
stellung einer Apotheke. Das ist sehr
gut geworden. Aus unserer Sicht
sollte trotzdem eine Begrenzung der
Laufzeit der Vertrage aufgenommen
werden. Anderungen in den Gege-
benheiten und Bediirfnissen beider
Vertragspartner geschehen oft schlei-
chend. Durch eine begrenzte Lauf-
zeit kdnnten diese problemloser in
die Vertragsgestaltung eingehen.
Gerade auf diesem Gebiet schmerzt
der Zeitverlust. Die Zustdnde in der
AM-Versorgung der Pflegeheimen
schreien geradezu nach dieser Festle-
gung. In der Zwischenzeit machen
sich leider einige Apotheken den
rechtsfreien Raum und die Not der
Pflegedienstleiter zu Nutze und bie-
ten diesen dubiose Verblisterungs-
dienste an. Das hétte verhindert wer-
den koénnen!

Der Entwurf sieht hier eine Ausnah-
meregelung vor. Der Paragraf soll
erst ein Jahr spater in Kraft treten.
Das ist nahe liegend. Aber die Dring-
lichkeit kann nicht genug betont
werden!

Auch der §14 zu den Aufgaben der
Krankenhausapotheken hat seit der
letzten Anhdrung gewonnen. Noch-
mals muss aber auf folgendes hinge-
wiesen werden: Bei der Mitgabe von
AM fiir die Wochenendversorgung
muss gewdbhrleistet sein, dass die Pa-
tientinnen ausreichend beraten wer-
den. In wessen Verantwortung wird
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das liegen? Macht das in diesem Fall
der entlassende Arzt? Die Kranken-
hausapotheker sehen die Patientin-
nen meist leider gar nicht. Sicher
darf es keine Tlteniibergabe durch
die Schwester sein.

In der letzten Anhorung hatten wir
auch schon darauf hingewiesen, dass
eine Funktionserweiterung fiir die
Krankenhausapotheke zwingend mit
einem groReren personellen Auf-
wand einhergeht. Der damals schon
deutliche Trend in die andere Rich-
tung, hat sich leider nur rasant ver-
starkt, wie man auch gut in Berlin
beobachten kann. Da plant Vivantes
die SchlieBung aller beteiligten Kran-
kenhausapotheken “zu Gunsten” ei-
nes Versorgungszentrums. Dessen

Gerd Dieckvol®

Lage wird danach ausgesucht, dass
jedes Krankenhaus in einer Stunde
erreichbar sein soll. Das ist das Aus
fir jegliche pharmazeutische Betreu-
ung der Patienten. Das ist nicht mal
mehr Versorgung. Das ist reine Belie-
ferung!

Die Beratungspflicht zum wirtschaft-
lichen Verschreibungsverhalten der
Krankenhausapotheke gegentber
den Arzten, scharft hoffentlich deren
Blick auf die Probleme der Praxiskol-
legen mit der Patientencompliance,
wenn sie von Original auf Generikum
umstellen miissen.

Die Herausnahme der Pflegeheime
aus Absatz 6 ist aus genau den ge-
nannten Griinden richtig. Zu viele

Wie kam Krieg in die Welt?
Ein archaologisch-mythologischer Streifzug

Konkret Literatur Verlag, Hamburg,
2002, 335 Seiten,
ISBN 3-89548-211-1, 22,50 Euro

Es handelt sich offensichtlich um ein
Buch, das mit Pharmazie oder mit
Gesundheitspolitik im engeren Sinne
eher wenig zu tun hat. Gerd Dieck-
vol} ist Apotheker und Griindungs-
mitglied des VDPP, er war auch Mit-
glied des 1989 gewadhlten ersten
Vorstands. Wer sich der Vorgeschich-
te unseres Vereines entsinnt, weil},
dass zu unseren Wurzeln auch Frie-
densinitiativen von Pharmazeutinnen
gehorten. Es kann gerade auch an-
gesichts der zunehmenden Beteili-
gung der BRD an gewaltsam ausge-
tragenen internationalen Konflikten
nicht schaden, an unsere Anfange zu
erinnern.

Der Autor untersucht die Frage, ob
Krieg zu einem bestimmten Zeit-
punkt der Geschichte erstmalig in
Erscheinung trat, ob also eine Zeit
existiert habe, in der Krieg noch un-

Gerd Dieckvof8

Wie kam Krieg in die Welt? .

EIN ARCHAOLOGISCH-
MYTHOLOGISCHER
STREIFZUG

Konkret Literatur Verlag

bekannt war, wie dies von einigen
antiken Schriftstellern angenommen
wurde. Anhand archéologischer Fun-
de und mythologischer Uberlieferun-
gen geht er der Frage nach, unter
welchen kulturellen, religiésen und

grundlegende Entscheidungen miis-
sen zuvor getroffen werden. Leider
wird entgegen aller Hoffnungen das
in dieser Wahlperiode nicht mehr
geschafft und in der nachsten hof-
fentlich nicht wieder soweit rausge-
schoben.

Die Entscheidung zum §311 Abs. 2
SGB V ist iiberféllig. Auch hier wurde
wertvolle Zeit verschenkt. Zeit, die
viele dieser Zentren nicht hatten.
Den wenigen uberlebenden Einrich-
tungen wird nun wenigstens eine
Zukunft moglich.

"l sozialen Strukturen unterschiedlicher

Kulturen die Entstehung kriegeri-
scher Auseinandersetzungen gefor-
dert oder gehemmt wurde.

" Dabei geht er riickwarts auf der Zeit-

achse durch einzelne Epochen, von
der Kultur Babylons zur Eiszeit, von
germanischen Gottern und Wikin-
gern bis zur Mittelsteinzeit, einem
archdologischen Schichtenmodell
entsprechend. Es erfolgt ein prahis-
torischer Streifzug, der die Grenze
zur schriftlosen Zeit sehr schnell G-
berschreitet und den Schwerpunkt
auf aus der Archdologie und Mytho-
logie tiberlieferte legt. Dariiber hin-

| aus werden die Rollen und Rechte

der Frauen in verschiedenen Kultu-
ren beleuchtet, um daraus einen Zu-

‘sammenhang zu Entstehung oder

Vermeidung von Krieg abzuleiten.

Im ersten Teil werden exemplarisch
Kulturen im Mittelmeerraum, Agyp-
ten und Mesopotamien untersucht,
wo erste Beispiele von Stadtkulturen
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und Reichsbildungen, die Mittel und
Motive kriegerischer Auseinanderset-
zungen hervorbrachten, zu finden
sind. Wer Gerd kennt, ist nicht ver-
wundert, dass Kreta bei seinen Un-
tersuchungen ebenfalls angemessen
beriicksichtigt wird.

Der zweite Teil befasst sich mit den
Kulturen Nordeuropas, wo die Ent-
stehung von Stadtzivilisationen spa-
ter einsetzte, von den Wikingern u-
ber die Bronzezeit bis zu den Rentier-
jagern des Ahrensburger Tunneltals
bei Hamburg.

Anhand einer Zwischenbilanz und
eines Schlussteils, in dem er sich
auch mit biologistischen Ansédtzen
der Erklarung menschlicher Aggressi-
on auseinandersetzt, versucht der
Autor ein Fazit der Entstehung von
Krieg.

In seinem Vorwort stellt der Hambur-
ger Archdologe Lambert Schneider
den Autor in eine Denktradition mit
Friedrich Engels, George Thomson
und Ernest Bornemann. Er schlieRt
mit den Worten: "Ich wiinsche die-
sem grundlegenden Beitrag zur Gen-

G. Beisswanger, G. Hahn, E. Seibert, I. Szasz, C. Trischler
Frauen in der Pharmazie - Die Geschichte eines Frauenberufes

Deutscher Apotheker Verlag Stutt-
gart, 2001, 128 Seiten,
ISBN 3-76922-905-3, 19,80 Euro

Auch wenn noch heute Apotheken-
leiterinnen, die einen Praktikanten
einstellen, damit konfrontiert wer-
den, dass dann manche Kundlnnen
lieber vom "Chef" beraten werden

Iaeis:wanget »Hahn - Seibert - Szasz - Trischler

_ri

Frauen in der Pharmazie
Die Geschichte eines Frauenberufes

Deutscher Apatheker Vierlag Stutigarn

wollen: der hohe Frauenanteil in A-
potheken wird weithin als selbstver-
standlich betrachtet. Wie es zu dieser
Entwicklung kam, erzdhlen Gabriele
Beisswanger, Gudrun Hahn, Evelyn
Seibert, Ildiké Szasz und Christl
Trischler. Die Geschichte ihres Bu-
ches ist ungewdhnlich: Zehn Jahre

der Beschaftigung mit einer bis da-
hin so gut wie nicht erforschten Ma-
terie vergingen von den ersten Ideen
tiber die Ausstellung "Ohne und mit
akademischen Weihen - Frauen in
der Apotheke" zum Apothekertag
1999 in Leipzig bis zum Erscheinen
des Buches im vergangenen Jahr. Ob
soviel Ausdauer, Kooperationsfahig-
keit und Hartndckigkeit typisch weib-
lich sind?

Der alte Streit um "typisch méannli-
che" und "typisch weibliche" Berufe
wird natiirlich auch thematisiert: im
letzten Kapitel gibt es dazu einen
Ausflug in die Berufssoziologie.

Bis dahin erfahren die Leserinnen

w (und hoffentlich auch zahlreiches

Leser) vieles (iber die Vorgangerin-
nen der heutigen Apothekerinnen,
PTA und PKA (es ist ein groRes Plus,
dass auch die letzten beiden Grup-
pen beriicksichtigt werden): ange-
fangen von den heilkundigen Frauen
der griechisch-romischen Antike u-
ber die Hausmiitter und Schlossapo-
thekerinnen des 16. und 17. Jahr-
hunderts und die Klosterapotheke-
rinnen bis hin zu den Vorkampferin-
nen fiir das Frauenstudium an der
Wende zum 20. Jahrhundert. Breiten
Raum nehmen das Ringen um die
Offnung des Pharmaziestudiums fiir
Frauen ein und die Schwierigkeiten,
mit denen die ersten Apothekerin-
nen zu kampfen hatten: in Apothe-
ke, Universitat und bei dem Bestre-

der- und Friedensforschung aufge-
schlossene Rezeption und Diskussi-
on. Er bietet durch die Fiille seiner
archdologisch-historischen Belege
und durch seine eigenstindige Argu-
mentation Futter flr neue Fantasie
und fir analytisches Weiterdenken
auf eine Zukunft ohne Krieg hin."

Was soll man dem noch hinzufligen?
Das Buch gehort in das Blicherregal
nicht nur jeder Rundbriefleserin.

Juirgen GroRe

ben, selbststandig eine Apotheke zu
leiten.

"Ganz nebenbei" erfahrt man auch
einiges lUber die pharmazeutische
Ausbildung in der ersten Hilfte des
20. Jahrhunderts und (iber die Be-
rufstatigkeit der Frau wahrend des
Nationalsozialismus und in der DDR
(letzteres, wie ich aus eigenem Erle-
ben sagen kann, eine sehr treffende
und differenzierte Schilderung).

Dass die Ausfiihrungen nicht nur in-
formativ, sondern auch gut und
spannend zu lesen sind, liegt zum
einen an der ansprechenden Gestal-
tung des Buches mit kurzen Kapiteln,
zahlreichen aussagekrdftigen Fotos
und Dokumenten und zum anderen
an der Verbindung der allgemeinen
Ausfiihrungen mit kurzen Lebensbil-
dern, in denen die jeweiligen Ent-
wicklungen anschaulich werden und
die zugleich heute weitgehend un-
bekannten Pharmazeutinnen ein
Denkmal setzen.

Fur alle, die die Einordnung der
pharmazeutischen Berufe als
"typische Frauenberufe" nicht ein-
fach unreflektiert hinnehmen méoch-
ten, aber auch die einfach mal wie-
der ein gut lesbares und schénes
pharmaziehistorisches Buch lesen
mochten, ist "Frauen in der Pharma-
zie" ein guter Kauf- oder Schenktipp.

Anke Heinig



Protokoll des Vorstandstreffens vom 1. 4. 2001 in Berlin

Ort: Intercity-Hotel Berlin-
Ostbahnhof

Tagesordnung:

1) Wahl von Versammlungsleiterin
und Protokollfiihrerin

2) Genehmigung der Tagesordnung
3) Protokoll des letzten Vorstands-
treffens

4) Beschlusskontrolle

5) Bericht aus der Geschiftsstelle

6) Kassenbericht

7) Berichte aus den Regionen

8) Mitgliederversammlung 2001

9) Rundbrief/Newsletter

10) Herbstseminar

11) ADKA

12) Homepage/Offentlichkeitsarbeit
13) Verbindung zu Fachschaften
14) E-Commerce/AGV-
Stellungnahme dazu, Zusammenar-
beit mit AGV

15) Verschiedenes

Teilnehmerinnen:

Christiane Hefendehl, Michael H6-
ckel, Katja Lorenz, Thomas Schulz,
Udo Ament

Entschuldigt: Isabella Sulger

Gast: Jiirgen GrolRe

TOP 1) Versammlungsleitung: Mi-
chael Hockel, Protokoll: Udo Ament

TOP 2) Tagesordnung: genehmigt
5.0.

TOP 3) Protokoll des letzten Tref-
fens: mit geringfiigigen Anderungen
genehmigt.

TOP 4) Beschliisse des letzten Tref-
fens: weitgehend umgesetzt

TOP 5) Bericht aus der Geschifts-
stelle

(5.1) Die Erreichbarkeit der Ge-
schéftsstelle ist besser geworden, seit
die neue TK-Anlage installiert ist.
(5.2) Zur MV in Miinster liegen bis-
her erst 9 Anmeldungen vor.

TOP 6) Kassenbericht

Der Kassenbericht fiir das Gesamt-
jahr 2000 liegt jetzt schriftlich vor.
Aus dem Rahmen fallende Kosten
sind nicht angefallen, jedoch ist das
finanzielle Gebaren des Vereins noch
immer so, wie es war, als er noch 25

zahlende Mitglieder mehr hatte. Das
gesamte Beitragsaufkommen wird
durch laufende Kosten (Rundbrief,
Geschaftsstelle, MV, Vorstand, Spen-
den) aufgezehrt, weitere Aktivitaten
(Seminare, Projekte u.a.) mussen aus
Riicklagen finanziert werden. Das
Vereinsvermogen ist seit mehreren
Jahren riicklaufig. Wir brauchen ent-
weder neue Mitglieder oder wir
miissen in Zukunft mehr Kostenbe-
wusstsein entwickeln.

TOP 7) Regionalgruppen

(7.1) Hamburg: Wie gehabt Treffen
in 14-tdgigen Abstanden. Beim letz-
ten Mal waren 6 Personen anwe-
send. Es wurden regionale Themen
behandelt.

(7.2) Berlin: Auf Betreiben von Inge-
borg Simon hat sich eine Arbeits-
gruppe gebildet, die ein Thesenpa-
pier zum Thema "Weiterentwicklung
des Berufsbildes der Apothekerlnnen
erstellen will. Naheres dazu s. unter
TOP 15 "Verschiedenes".

(7.3) Hessen: Ansprechpartnerin ist
Christl Trischler. Leider kennt die RB-
Redaktion Christls E-Mail-Adresse
nicht.

(7.4) Niedersachsen: Der Versuch,
eine Regionalgruppe zu etablieren,
muss als gescheitert betrachtet wer-
den.

TOP 8) Mitgliederversammlung
2001

(8.1) Es ist alles gut in Vorbereitung.
Die Tagesordnung ist erstellt, Der
Finanzbericht ist erstellt, der Rechen-
schaftsbericht des Vorstandes liegt
als Entwurf vor. Katja Lorenz wird
ihn vortragen.

(8.2) Rechenschaftsbericht: Michael
Hockel mahnt einige redaktionelle
Anderungen an. Katja Lorenz moch-
te wissen, an welche Organisationen
der VDPP Geld gespendet hat. Udo
Ament wird seine Unterlagen konsul-
tieren und es ihr mitteilen.

(8.3) Es wird auf jeden Fall noch eine
Ausgabe des Rundbriefes vor der MV
erscheinen - voraussichtlich Mitte
Mai.

(8.4) Es konnte noch immer keine
Referentln fiir den Vortrag gefunden
werden. Denkbar ware auch ein Be-
richt tiber die Aufgaben und die Ar-
beit des 16gd in NRW. Andererseits

stellt sich die Frage, iiberhaupt einen
Vortrag abhalten zu wollen. Ange-
sichts des zu erwartenden kiimmerli-
chen Besuches der MV kdnnten wir
uns blamieren. Beschluss: Christiane
Hefendeh! und Thomas Schulz bemti-
hen sich weiter um eine Referentin.
(8.5) Es zeichnet sich leider immer
noch kein ausreichendes Interesse an
einem Vorstandsposten ab, um ei-
nen arbeitsfahigen Vorstand wahlen
zu kénnen. Der entsprechende Auf-
ruf "Vorstand gesucht” ist gerade erst
erschienen, eine etwaige Reaktion
bleibt abzuwarten (nada - inzwi-
schen 11 Anmeldungen zur MV,
Stand 14. 6. 2001, der Protokollfiih-
rer).

TOP 9) Rundbrief

(9.1) Die Produktionskosten fiir den
Rundbrief sind zu hoch. Dies hat da-
mit zu tun, dass der Rundbrief in
Kassel gedruckt wird, aber der Ver-
sand an die Empfangerinnen von
Hamburg aus erfolgt. Also fallen er-
hebliche Transportkosten an, um die
Gesamtauflage des RB von Kassel
nach Hamburg zu bringen. Beschluss:
Es wdire besser, den RB wieder in Ham-
burg drucken zu lassen. Giinstige An-
gebote sollen eingeholt werden (Jirgen
Grofie).

(9.2) Das Ergebnis der Hormonstudie
soll im RB veroffentlicht werden. Be-
schluss: Christina Sachse wird diesbe-
ztiglich kontaktiert (Christiane Hefen-
dehl).

(9.3) Themenschwerpunkt des
ndchsten RB: E-Commerce/
Versandhandel. Die Redaktion inte-
ressiert sich fiir das Gehe-Internet-
Portal (www.apotheke.com). Be-
schluss: Dorothea Hofferberth wird be-
fragt, welche Erfahrungen sie bisher
damit gemacht hat.

(9.4) Jirgen Groles E-Mail-Adresse
hat sich geandert:
"grosse@hansenet.de” statt bisher
"grosse@hanse-net.de"

(9.5) Die Website mit dem VDPP-
Newsletter wird ziemlich gut be-
sucht.

TOP 10) Herbstseminar

Als Themen bieten sich an: E-
Commerce, oder auch das Berufsbild
der Pharmazeutinnen. Alternativ da-
zu kdme auch Qualitdtsmanagement
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in europdischen Apotheken in Frage.
Zu letzterem hat Udo Ament auf der
Interpharm in Hamburg zu Martina
Teichert (Apothekerkammer der Nie-
derlande) Kontakt aufgenommen.
Sie waére bereit, als Referentin zur
Verfiigung zu stehen. Beschiuss: Udo
Ament bringt das Skript des Vortrages
von M. T. zur Interpharm zur MV mit
und referiert gegebenenfalls dartiber.
TOP 11) ADKA:

Katja Lorenz hat Kontakt zu Edgar J.
Schmidt, dem neuen Geschaftsfiihrer
der ADKA, aufgenommen. Er kommt
aus dem Management von Freseni-
us, wird demndchst nach Berlin zie-
hen und zeigt Interesse am VDPP.
(Es scheint ihm daran gelegen zu
sein, herauszufinden, ob der VDPP
als Bundesgenosse fiir das Eindrin-
gen der Krankenhausapotheken in
die ambulante Versorgung
"brauchbar" ist.)

TOP 12) Offentlichkeitsarbeit/
Homepage/etc.:

(12.1) Der Rundbrief vom November
wird von der Homepage genom-
men, da nicht mehr aktuell.

(12.2) Der Terminkalender soll aktu-
alisiert werden. Das heil}t: Wer von
interessanten Veranstaltungen weil},
wende sich bitte an Christiane He-
fendehl.

(12.3) Uberhaupt: Ansprechpartne-
rin fur alles, was die Homepage be-
trifft, ist immer Christiane Hefendehl.
(12.4) Dank besserer Verlinkungen

riicken wir im "Ranking”, d.h. der
Prioritdtenliste der Suchmaschinen
allmahlich weiter nach oben. In der
Trefferliste steht unsere Website wei-
ter oben, wird leichter gefunden und
hdufiger besucht.

(12.5) Wir haben den Provider ge-
wechselt: von Strato zu Speedlink.

TOP 13) Kontakt zu Fachschaften:
Lasst weiterhin zu wiinschen (brig.
Das Problem muss unbedingt auf der
MV thematisiert werden. Es existiert
ein schriftlicher Kontakt zu Christoph
Fehske, dem Offentlichkeitsreferen-
ten des Fachverbandes. Der Be-
schluss, die Fachschaften zur MV ein-
zuladen, ist bisher noch nicht umge-
setzt worden, Beschluss entsprechend
(Wiedervorlage).

TOP 14) E-Commerce/
Versandhandel (Die Diskussion vom
letzten Vorstandstreffen wurde wie-
der aufgegriffen, jedoch ohne kon-
krete inhaltliche Ergebnisse.)

TOP 15) Verschiedenes:

(15.1) Berliner Arbeitsgruppe betr.
Berufsbild: Ingeborg Simons Initiati-
ve stiel in Berlin auf reges Interesse.
Der Hintergrund: Der Internet-
Versandhandel mit Arzneimitteln
wird das Berufsbild der Pharmazeu-
tinnen drastisch und nachhaltig ver-
andern, und hoffentlich nicht zum
Schlechteren. Die Arbeitsgruppe um-
fasst auch Personen aulerhalb des

VDPP und will ein Thesenpapier erar-
beiten, das sie als "Offener

Brief" (Arbeitstitel) der ABDA unter-
breiten will. Stellungnahmen und
Anregungen zu diesem Thema bitte
an Uli Breckheimer. Die Arbeitsgrup-
pe wird sich am 2. Mai erneut tref-
fen.

(15.2) Frauenseminar: Ein Termin
(19 - 20. Mai) steht fest, jedoch we-
der ein Tagungsort noch ein Thema.
Trotzdem liegen zurzeit 8 Anmel-
dungen vor. Christiane Hefendehl
sucht weiter nach einem Tagungsort
vorzugsweise im Raum Kassel/
Gottingen.

(15.3) Der Deutsche Diabetiker-
bund bittet um Informationen zur
Positivliste flir Arzneimittel.

(15.4) BUKO Pharma-Kampagne:
John Le Carrés neuer Roman "Der
ewige Gdrtner" handelt von den Ma-
chenschaften der Pharma-Konzerne
in der Dritten Welt. Unter anderem
kommt eine Organisation "Hippo"
darin vor, die unschwer als die BUKO
Pharma-Kampagne zu identifizieren
ist. Jemand sollte das Buch fiir den
Rundbrief rezensieren (Udo Ament
hat's getan - der Protokollfiihrer).
(15.5) Das Statistische Bundesamt
hat eine aktualisierte Kostenanalyse
des Gesundheitswesen erstellt und
ins Internet gestellt unter www.gbe-
bund.de und www statistik.bund.de.

Protokoll der konstituierenden Sitzung des
Gesamtvorstands des VDPP am 17. Juni 2001 in Miinster

Ort: Jugendgastehaus Aasee, Bis-
marckallee 31, 48151 Miinster
Beginn: 13.00 Uhr

Anwesend: Udo Ament, Jirgen Gro-
Re, Thomas Hammer, Bernd Reh-
berg und Dr. rer. nat. Thomas Schulz

Tagesordnungspunkt 1
(Feststellung der Beschlussfahigkeit,
Wahl von Versammlungsleiterin und
Protokollfiihrerin)

Alle Mitglieder sind anwesend, damit
ist der Gesamtvorstand beschlussfa-
hig. Zum Versammlungsleiter wird

rer Jirgen Grofle gewahlt.

Tagesordnungspunkt 2 (Wahl des
geschaftsfiihrenden Vorstands)
Vorgeschlagen werden Jiirgen Gro-
Re, Bernd Rehberg und Dr. Thomas
Schulz. Alle drei Kandidaten werden
einstimmig in den geschéftsfiihren-
den Vorstand gewabhlt.

Alle Kandidaten nehmen die Wahl
an.

Damit besteht der geschdftsfiihrende
Vorstand aus:

17, 22523 Hamburg,

Bernd Rehberg, Apotheker, Brahms-
allee 18, 20144 Hamburg, und

Dr. rer. nat. Thomas Schulz, Apothe-
ker, Stegemihlenweg 39, 37083
Gottingen.

Tagesordnungspunkt 3
(Verschiedenes)

Das ndchste Vorstandstreffen soll am
15. August 2001 in Hamburg statt-
finden.

Ende der Vorstandssitzung:

Thomas Hammer, zum Protokollfiih- Jirgen GroRe, Apotheker, Mesterfeld 13.15 Uhr



Protokoll des Vorstandstreffens vom 15. August 2001

Anwesend: Thomas Hammer, Jiirgen
Grole, Bernd Rehberg, Thomas
Schulz

Als Géste haben teilgenommen: U-
schi Blocker, Renate Rathmann

Ort: Bernd Rehberg, Brahmsallee 18,
Hamburg

Beginn: 20.00 Uhr

Tagesordnung:

1. Wahl von Versammlungsleiterin
und Protokollfiihrerin

2. Genehmigung der Tagesord-

nung

3. Protokoll des letzten Vorstands-
treffens

4. Beschlusskontrolle

5. Bericht der Geschaftsstelle

6. Kassenbericht

7. Bericht aus den Regionen

8. BUKO - Herbstseminar

9. Mitgliederversammlung 2002

10. Rundbrief
11. Offentlichkeitsarbeit
12. Verschiedenes

Top 1
Bernd fiihrt Protokoll. Thomas Ham-
mer ist Versammlungsleiter.

Top 2
Die Tagesordnung wurde ohne Ver-
anderung genehmigt

Top 3
Protokoll des konstituierenden Vor-
standstreffens wurde genehmigt.

Top 4

Beschlusskontrolle der Vorstandssit-
zung vom 01.04. 2001 in Berlin.
Jirgen soll kontaktiert Christina
Sachse kontaktieren, wegen der Fra-
gebogenaktion “Wechseljahre”.
Druck und Layout des Rundbriefes
werden ab sofort in Hamburg ge-
macht.

Top 5

Gudrun Meiburg ruft Reinhold We-
ber an und teilt ihm die Anderungen
mit.

Thomas Hammer kiimmert sich wie-
der verstarkt um die Geschaftsstelle.
Neue Kontaktperson fiir Niedersach-
sen wird Dorothea Hofferberth, weil
Gabi Beisswanger umgezogen ist.

Top 6
Udo Ament schickt zum September
einen Halbjahreskassenbericht.

Top 7

Die Berliner VDPP-Regionalgruppe
trifft sich heute auch.

Der offene Brief einer Berliner Grup-
pe, initiativ von Ingeborg Simon an-
geschoben, ist gereift und liegt als
Vorabdruck jetzt vor. Er wird tiber
Christiane Hefendehl verteilt. Dieses
Papier wird vom Vorstand kritisch
gelesen und entschieden, ob wir es
als VDPP unterstiitzen wollen. Ter-
min hierfir ist der 25./26. 08.2001.
Wolfgang Richter wird eventuell die
VDAA - MV in Gelnhausen, im Sep-
tember besuchen. Jirgen kontaktet
ihn noch mal.

Top 8

Statt eines Herbstseminars sind inte-
ressierte VDPP-Mitglieder aufgefor-
dert, die Jubildumsveranstaltung der
BUKO-Pharma-Kampagne zu besu-
chen.

Top 9

Die Beschliisse der MV in Miinster
wurden behandelt. Fiir die Umset-
zung der Beschliisse wird gesorgt.
Dorothea Hofferberth kiimmert sich
um den Tagungsort fiir die MV am
15./16. Juni 2002 in Hannover. Tho-
mas Hammer unterstiitzt sie.

Top 10

Ndchster Rundbrief im September.
Vorstellung der Vorstandsmitglieder
mit Photo.

Top 10

Wir wollen unseren Bekanntheits-
grad in der gesundheitspolitischen
Szene verbessern. Aber wie verbes-
sern wir ihn!!1?? Immer wieder eine
Mdoglichkeit sind Leserbriefe an gro-
Re Zeitungen, wenn sie Gber Phar-
maprobleme berichten, damit aufge-
schlossene Menschen auf uns auf-
merksam werden und in den VDPP
eintreten. Auf Ministerebene kennt
man uns, weil wir zu Anhérungen
eingeladen werden!

Die Kontaktaufnahmen zu Studenten
sind immer wieder frustrierend. Die
Studenten kennen den VDPP nicht.
Pharmaziepraktikanten in unseren
Apotheke sind der Beweis, weil die
vom VDPP noch nie etwas gehort
haben.

Wir haben leider kein Patentrezept.
Am Ende jeder dieser Diskussionen
steht als realer Losungswunsch: ein
Geschaftsfiihrer!!!

Top 12

Lipobay und Bayer. Diese Problema-
tik wird diskutiert.

Probleme der Kennzeichnungspflicht
von Altarzneimitteln beziiglich des
Status der Zulassung wird diskutiert.
Thomas Schulz kimmert sich darum.
Problem Okobank. Die Okobank
sucht einen Kaufer. Wenn wir wis-
sen, wer das ist, entscheiden wir, ob
wir bei dieser Bank bleiben. Fiir un-
ser Geld besteht praktisch keine Ge-
fahr.

Ende 22:30 Uhr
Neuer Termin 12. 9. 2001, 20 Uhr,
Hamburg, Brahmsallee 18.

Protokoll der Vorstandssitzung vom 9. September 2001

Ort: Bei Bernd Rehberg, Brahmsallee 1 Wahl von Versammlungsleiter

18, 20144 Hamburg

Anwesend: Bernd Rehberg, Jiirgen
GroRe, Thomas Hammer, Thomas
Schulz, Udo Ament

Gaste: Dorothea Hofferberth, Gud-
run Meiburg, Wolfgang Richter,
Christl Trischler

und Protokollfiihrer
Versammlungsleitung Bernd Reh-
berg, Protokoll Thomas Schulz
(einstimmig)

2 Genehmigung der Tagesord-
nung

wird in erweiterter Fassung geneh-
migt.

3 Protokoll des letzten Vorstands-
treffen

Das Protokoll wurde mit geringftgi-
gen Anderungen genehmigt
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4 Beschlusskontrolle der VS vom
15.8.2001

Jurgen hat Christina Sachse ange-
mailt. Gudrun Meiburg hat Reinhold
Weber angerufen, Jiirgen erinnert
Reinhold an das VDPP-Material.
Wolfgang Richter wird nach einer
Dublette des RB 50 suchen. Thomas
Hammer raumt mit Gudrun Meiburg
in der Geschdftsstelle. Udo legt den
Kassenbericht vor. Thomas Schulz
muss noch die Stellungnahme zu Prob-
lemen mit der 10. AMG-Novelle vorle-
gen.

5 Bericht aus der Geschiftsstelle
Edith Ahrweiler ist verschollen. Bei-
trdage fiir 2000 vollstandig eingegan-
gen, die Zahlungsmoral hat sich et-
was verbessert.

6 Kassenbericht Udo legt den Kas-
senbericht vor und erldutert ihn.

7 Berichte aus den Regionen
Wolfgang Richter wird die VDAA-MV
in Gelnhausen besuchen. HH hat
konkret tiber AM-Karte und e-Rezept
diskutiert. Regionalgruppe Hessen
hat sich mit sehr guter Beteiligung
getroffen und aktuelle Probleme dis-
kutiert. Dorothea Hofferberth wird
ein Treffen der Niedersachsen (und
ggf. Nordhessen) vorbereiten,

8 MV 2002

Dorothea wird sich um einen Ta-
gungsort in Hannover kimmern. Z.
Z. wird ein zentrales Hotel vorge-
schlagen, Kosten ca. DM 120 /
Nacht. Im Gegensatz dazu wdre eine
Tagungsmdoglichkeit in Springe vor-
stellbar (schlechte Verkehrsanbin-
dung). Thomas Hammer schléagt ein
Naturfreundehaus vor, Dorothea wird
diese Rdumlichkeiten priifen (Thomas
Hammer wird ebenfalls nachfragen).

9 Versandhandel mit AM

Bernd Rehberg wird das Meeting am
17.9.01 in Berlin besuchen und
VDPP-Positionen vertreten: Alle Krite-
rien des AGV-Papiers miissen dazu
erfillt werden! Er halt das allerdings
fiir nicht umsetzbar in der Praxis
und ist gegen eine Versorgung auf
niedrigerem Niveau.

Es wird auf aktuelle Kritik an Apothe-
kenpreis eingegangen. Danach wird
das Problem des AM-Einsparungs-
potenzials diskutiert (basierend auf

den Zahlen des AM-Verordnungs-
reportes 2001). Udo Ament weist auf
die Kritik des Sachverstandigenrates
sein: Uber-, Fehl- und Unterversor-
gung. Die angemessene Versorgung
der Diabetiker wird mit Sicherheit
erhebliche Mehrkosten produzieren.
Jirgen erlautert kurz das Pareto-
Optimum. Diskussion zu AM-Preisen.

10 Arzneimittel-Chipkarte
Anhand einer Tischvorlage von Tho-
mas Schulz werden Vor- und Nach-

Arzneimittelpass

Griinde fiir einen AMP:

» Ca 16.000 bis 25.000 Menschen
sterben in D. an den Folgen des
AM-Konsums. Ein erheblicher
Prozentsatz der 0.g. Toten geht
auf Interaktionen von Medika-
menten zuriick.

* Interaktionen betreffen nicht nur
rezeptpflichtige AM sondern
auch freiverkadufliche AM, daher
reichen elektronische Rezepte
nicht aus.

» Die Apotheker(innen) kdnnten
durch Uberwachung des AM-
Konsums und Beratung ihre Posi-
tion als Arzneimittelfachleute fes-
tigen.

» Die Daten sind auf der Karte zu
speichern, da die Krankenversi-
cherungen weder tiber die Be-
rechtigung zur Einsicht in die Da-
ten noch tber die Kompetenz
zur Beurteilung verfiigen.

» Der Datenschutz ist gewdhrleis-
tet, da sowohl Arzte als auch
Apotheker der Schweigepflicht
unterliegen.

» Llangfristig Einsparungen im AM-
Bereich (Wenn die Multimedika-
tionen auf ein sinnvolles Mal re-
duziert werden).

Griinde gegen einen AMP:

+ materieller Aufwand (dagegen
spricht der letzte Pro-Punkt)

* Probleme, wenn AM fiir andere
Personen abgeholt / eingekauft
werden

« Datenschutz (wenn auch noch
Erkrankungen abgespeichert wer-
den und die KK Zugriff haben).

teile diskutiert. Probleme: Pflichtpass
oder Freiwilligkeit. Anderungen wer-
den an Thomas gemailt, der bis zur
néichsten VS ein Papier ausarbeiten
wird, das im VDPP-aktuell veroffent-
licht wird und den Mitgliedern als Dis-
kussionsgrundlage vorgelegt wird.

11 Apothekertag

Kein VS-Mitglied féhrt hin, ndachste
VS aber mit Nachlese zum Apothe-
kertag

12 BUKO-Jubildum

Drei VS-Mitglieder fahren mit Sicher-
heit nach Bielefeld. Weitere Mitglie-
der haben sich auch angemeldet.

Thomas Hammer wird Infomaterial
(Leporellos, aktuelle RB und Program-
me) mitnehmen. Vom aktuellen Rund-
brief werden 30 Exemplare mehr ge-
druckt (firgen veranlasst das), damit
in Bielefeld Werbung gemacht wer-
den kann.

13 Rundbrief

Der RB ist fast fertig. Es fehlen noch
Vorstellungen und der Hauptartikel
von Thomas Schulz (Pharmakogeno-
mics), Redaktionssitzung soll am
liberndchsten Wochenende stattfin-
den.

14 Offentlichkeitsarbeit

Es wird ein Lipobay-Artikel von Udo
diskutiert, der von Thomas Schulz an
einigen Stellen lberarbeitet wurde.
Die Stellungnahme zur Dienstrechtsre-
form wird von Thomas Schulz liberar-
beitet und an Jirgen weitergeleitet,
der das Papier an den zustdindigen
Ausschuss schickt und an die pharma-
zeutische Presse weiterleitet.

15 Arbeitsschwerpunkte
wird auf die ndchste Sitzung vertagt.

16 Verschiedenes

Termine:

nachste VS: 10.10.01 in Hamburg
liberndchste VS: 4.12.01 in Hamburg

Ende der Sitzung 18.30



Protokoll des Vorstandstreffens vom 10. Oktober 2001

Ort: bei Bernd Rehberg, Brahmsallee
18, 20144 Hamburg.
Beginn: 20.00 Uhr

Anwesend: Christa Augustin, Jiirgen
Grole, Gudrun Meiburg, Renate
Rathmann, Bernd Rehberg, Evelyn
Seibert

Entschuldigt: Udo Ament, Thomas
Hammer, Thomas Schulz

Vorldufige Tagesordnung:

1. Wahl von Versammlungsleiterin
und Protokollfiihrerin

2. Genehmigung der Tagesordnung
3. Protokoll des letzten Vorstands-
treffens

4. Beschlusskontrolle

. Bericht aus der Geschéftsstelle

. Kassenbericht

. Berichte aus den Regionen

. Aktuelle Gesundheitspolitik

. Nachlese Apothekertag

10. BUKO-Jubildum

11. Mitgliederversammlung 2002
12. Rundbrief

13. Offentlichkeitsarbeit

14. Verschiedenes

O 00NN

TOP 1 (Versammlungsleiterin und
Protokollfiihrerin)

Als Versammlungsleiter wird Bernd
Rehberg, als Protokollfiihrer Jiirgen
Grole gewahlt.

TOP 2 (Tagesordnung)

Angesichts der geringen Beteiligung
von Vorstandsmitgliedern werden
die Tagesordnungspunkte 6, 7, 9,
10, 11, 12 und 13 gestrichen.

TOP 3 (Protokoll)
Das Protokoll des Vorstandstreffens

vom 9. September 2001 in Hamburg

wird ohne Anderungen genehmigt.

TOP 4 (Beschlusskontrolle)
(Noch nicht erledigte Punkte sind
kursiv dargestellt.)

Thomas Schulz muss noch die Stel-
lungnahme zu Problemen mit der 10.
AMG-Novelle vorlegen.

MV 2002: Thomas Hammer schidgt
ein Naturfreundehaus vor, Dorothea
wird diese Rdumlichkeiten priifen

(Thomas Hammer wird ebenfalls nach-

fragen).

Arzneimittel-Chipkarte: Anderungen

werden an Thomas Schulz gemailt, der

bis zur ndichsten VS ein Papier ausar-

beiten wird, das im VDPP-aktuell verof-

fentlicht wird und den Mitgliedern als
Diskussionsgrundlage vorgelegt wird.

Rundbrief: Es fehlen noch Vorstellun-
gen und der Hauptartikel von Thomas
Schulz (Pharmacogenomics).

Stellungnahme zur Hochschul-
Dienstrechtsreform: erledigt.

TOP 5 (Geschaftsstelle)

Wolfgang Richter hat als Vertreter
des VDPP an der Mitgliederver-
sammlung des VDAA teilgenommen.
Eugen Eschenlohr ist kontaktiert wor-
den und will sich weiter mit 6kologi-
schen Themen in die Vereinsarbeit
einbringen.

Ministerin Bulmahn hat auf unseren
Brief zur Dienstrechtsreform im
Hochschulbereich geantwortet.

TOP 8 (Gesundheitspolitik)

Jirgen erldutert die geplanten Rege-
lungen im Entwurf des Arzneimit-
telausgabenbegrenzungsgesetzes
(AABG). Diese werden intensiv disku-
tiert.

TOP 11 (MV 2002)

Dorothea Hofferberth kiimmert sich
weiter um Rdumlichkeiten fir die Mit-
gliederversammlung 2002 in Hanno-
ver.

TOP 14 (Verschiedenes)

Es wird intensiv tiber die Rolle Piecks
(Ex-ABDA) im Gehe-Aufsichtsrat und
tiber Moglichkeiten der "corporate
identity” von Apotheken diskutiert.

Ende: 22.00 Uhr

Protokoll des Vorstandstreffens vom 5. Dezember 2001

Anwesend: Udo Ament, Jirgen Gro-
Re, Thomas Hammer, Bernd Reh-
berg, Thomas Schulz

Gaste: Christa Augustin, Michael H6-
ckel, Gudrun Meiburg, Renate
Rathmann

Vorldufige Tagesordnung:

1. Wahl von Versammlungslei-
terln und Protokollfiihrerin

2. Genehmigung der Tagesord-
nung

3. Protokoll des letzten Vor-
standstreffens

4. Beschlusskontrolle

5. Bericht aus der Geschafts-
stelle

6. Kassenbericht

7. Bericht aus den Regionen

8. Nachlese Apothekertag und
BUKO-Jubilaumsfeier

9. Mitgliederversammlung
2002

10. Rundbrief

11. Offentlichkeitsarbeit

12. Verschiedenes

TOP 1 (Wahl von Versammlungslei-
terln und Protokollfiihrerin)
Versammlungsleiter wurde Thomas
Schulz, Protokollfiihrer Thomas
Hammer

TOP 2 (Genehmigung der Tagesord-
nung)

Die Tagesordnung wurde geneh-
migt.

TOP 3 (Protokoll)

Das Protokoll des letzten Vorstands-
treffens vom 10. Oktober 2001 wur-
de nach minimalen Anderungen ge-
nehmigt.

TOP 4 (Beschlusskontrolle)

Thomas Schulz kam aus Zeitmangel
nicht dazu, eine Stellungnahme zur
10. AMG-Novelle zu verfassen. Er will
jedoch etwas zum Thema “Patienten-
pass” zu Papier bringen.

TOP 5 (Bericht aus der Geschaftsstel-
le)

Gudrun Meiburg berichtet : Es gibt
ein neues Vereinsmitglied (Herzlich
Willkommen).

Sonst gab es nichts Neues.
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TOP 6 (Kassenbericht)

Udo Ament sorgt dafiir, dass der Kas-
senbericht (bis Sept. 01) den Vor-
standsmitgliedern zugeschickt wird.

TOP 7 (Aus den Regionen)
Hamburg:

Antonie Marqwardt, Vorstandsvorsit-
zende des Forum Leipzig, hat Anfang
November zu einem Diskussionsfo-
rum in Hamburg eingeladen. Tho-
mas Hammer, an den die Einladung
gegangen ist, konnte an dem Treffen
nicht teilnehmen, da er sich im Ur-
laub befand. Er nimmt jedoch Kontakt
zu A. Marqgwardt auf.

Berlin:

Trotz des Weggangs von Regina
Schumann nach Briissel hofft man
weiterhin Treffen organisieren zu
kdnnen.

Hessen:

Dort fand Ende November ein Regio-
naltreffen statt.

TOP 8 (Nachlese Apothekertag und
BUKO-Jubilaumsfeier)

Zum Apothekertag 2001 gab es
nichts zu besprechen.

Am BUKO-Jubildums-Symposion
nahm ein gutes Dutzend VDPP-
Mitglieder teil.

Die Stimmung war prdchtig, die Or-
ganisation und Gestaltung ausge-

zeichnet. Der als Gast anwesende
Bundestagsabgeordnete Schmidbau-
er (SPD) will auf Drangen der Anwe-
senden in Zukunft mehrmals im Jahr
ein Treffen mit den “kritischen Geis-
tern” ermoglichen. Thomas Schulz
nimmt deswegen Verbindung zu Chris-
tiane Fischer von BUKO auf, um ihr
unser Interesse an diesen Treffen kund-
zutun.

Die BUKO Pharma-Kampagne will
sich tbrigens zukulnftig mit dem sehr
interessanten Thema “Werbung der
Pharmaindustrie fiir verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel” befassen.

TOP 9 (Mitgliederversammlung
2002)

Dorothea Hofferberth hat fiir die MV
am 15.und 16. 6. 02 in Hannover
einen sehr schénen Tagungsort ge-
funden, und zwar das Hanns-Lilje-
Haus. Der Vorstand dankt Dorothea
herzlich.

Udo Ament wird die Theatergruppe der
BUKO Pharma-Kampagne anfragen,
ob sie wihrend der MV in Hannover
auftreten kdnnen.

Christa Augustin wird einen Vortrag
liber ihr Arbeitsgebiet halten.

Eventuelle Themenschwerpunkte der
MV:
E-Commerce in der Apotheke

Protokoll der Vorstandssitzung vom 26.

Ort: bei Bernd Rehberg, Brahmsallee
18, 20144 Hamburg

Anwesend: Bernd Rehberg, Jiirgen
GroRe, Thomas Hammer, Thomas
Schulz.

Entschuldigt: Udo Ament

Gadste: Gudrun Meiburg, Gudrun
Likus, Christa Augustin

Beginn: 14.30 Uhr

Vorldufige Tagesordnung:

1. Wahl von Versammlungsleiter und
Protokollfiihrer

2. Genehmigung der Tagesordnung
3. Protokoll des letzten Vorstands-
treffens

4. Beschlusskontrolle

5. Bericht aus der Geschéftsstelle

6. Kassenbericht

7. Berichte aus den Regionen

8. Mitgliederversammlung 2002

9. Arbeitsplanung fir 2002
10. Rundbrief

11. Offentlichkeitsarbeit
12. Verschiedenes

1 Wahl von Versammlungsleiter
und Protokollfiihrer
Versammlungsleitung: Thomas Ham-
mer, Protokoll: Thomas Schulz
(einstimmig)

2 Genehmigung der Tagesord-
nung

Die vorlaufige Tagesordnung wird
ohne Anderungen beschlossen.

3 Protokoll des letzten Vorstands-
treffen

Es wurde mit marginalen Anderun-
gen genehmigt.

4 Beschlusskontrolle der VS vom 5.
12. 2001

Die Ausarbeitung zum Patientenpass
von Thomas Schulz liegt nicht vor.
Zum Kassenbericht liegt nichts vor.

Das GKV 2010-Papier einer “SPD-
nahen” Expertengruppe zur Reform
des Gesundheitswesens, zu der auch
Gerd Glaeske gehort.

Thomas Schulz wird ihn ansprechen,
um weitere Informationen zu diesem
Papier zu bekommen.

Bei der ndchsten Vorstandssitzung
werden Organisation und Ablauf der
MYV besprochen.

TOP 10 (Rundbrief)

Die Probleme fiir das Redaktions-
team werden immer gravierender,
da es kaum noch Vereinsmitglieder
gibt, die Artikel zur Verdffentlichung
schicken. Deshalb lasst der aktuelle
Rundbrief auf sich warten. Er soll je-
doch maglichst noch vor Weihnach-
ten 2001 erscheinen. Die Redaktion
wird sich bemtihen, den Rundbrief in
Zukunft wieder hdufiger erscheinen zu
lassen.

TOP 11 (Offentlichkeitsarbeit)

Es wird liberpriift, ob die Website des
VDPP aktualisiert werden muss. Aul3er-
dem will Udo Ament eine Selbstdarstel-
lung des Vereins fiir den Pharmazeu-
ten-Kalender verfassen.

TOP 12 (Verschiedenes)

Die nédchste Vorstandssitzung findet
am 26. und 27. Januar 2002 in Ham-
burg statt.

- 27. Januar 2002

Gudrun Meiburg wird beauftragt, Udo
wegen der Kassenberichte zu mahnen.
Es wird beschlossen, dass Udo Ament
den Kassenbericht bis Dez. 2001 zur
néichsten VS vorzulegen hat. Thomas
Hammer hat Kontakt zu A. Margwardt
(Forum Leipzig), Thomas Schulz zu
Christiane Fischer (BUKO-Pharma-
kampagne) aufgenommen. Themen
werden im Laufe dieser VS diskutiert.
Es bleibt offen, ob Udo Ament Kontakt
zur Theatergruppe der BUKO aufge-
nommen hat. Das Papier zur Reform
des Gesundheitswesens, an dem Gerd
Glaeske mitgearbeitet hat, war aussa-
gekrdftig genug, daher ertibrigte sich
eine Kontaktaufnahme.

Es wurde kein Verantwortlicher fiir
die Pflege der Website (Offentlich-
keitsarbeit) benannt. Jirgen GroRe
wird mit Susanne Jager die Modalita-
ten der Website-Pflege besprechen.



Es ist unklar, ob Udo die Selbstdar-
stellung fiir den Pharmazeuten-
Kalender fertiggestellt hat.

5 Bericht aus der Geschiftsstelle
Gudrun Meiburg verteilt die Begriin-
dungen fiir den Austritt zweier Mit-
glieder. In diesem Zusammenhang
wird die Positionierung zu Kranken-
kassen und Versandapotheken kurz
andiskutiert. jiirgen Grofie wird dazu
einen differenzierten Artikel verfassen,
der den beiden ausgetretenen Mitglie-
dern vorab zugeschickt werden soll.
Erfreuerlicherweise gab es einen Ver-
einsbeitritt per Internet. Es werden
die Informationen von Susanne Jager
zu aktuellen Providerangeboten dis-
kutiert. Thomas Hammer informiert
tber ein Schreiben des Forum Leip-
zig, MV des Forum Leipzig ist am
23.3.2002. Jirgen Grole berichtet
tiber die Entstehung der Presseerkla-
rung mit der BUKO-
Pharmakampagne.

Der VDPP-Laptop ist bestellt.

6 Kassenbericht

Gudrun berichtet liber den Vermdgens-
stand. Ansonsten wird auf TOP4 ver-
wiesen.

7 Berichte aus den Regionen

Die Hamburger Gruppe trifft sich regel-
maBig und unterstiitzt den Vorstand.
Die Weihnachtsfeier 2001 war mit 10
Vereinsmitgliedern ein voller Erfolg. In
Berlin trifft sich die Regionalgruppe ein-
mal im Monat.

8 MV 2002

Organisatorische Vorarbeiten und
Vorstandsbeschliisse: Der VDPP liber-
nimmt die Kosten fiir den Tagungs-
raum, die Referenten und die Tagungs-
getrdnke (d.h. Kaffee, Tee, Kaltgetrdn-
ke WAHREND der MV). Die Mitglieder
kommen auf fiir Anreise, Ubernach-
tung und Verpflequng (dazu gehéren
die Getréinke am Freitagabend und
Samstagabend). In der Einladung soll
auf die Moglichkeit der reduzierten
Teilnehmerlnnengebiihr hingewie-
sen werden, hierzu existiert ein Vor-
standsbeschluss.

Das Protokoll der MV 2001 war be-
reits im Rundbrief verdffentlicht.
Wahlen sind nach derzeitiger Kandi-
datinnenlage nicht abzusehen. Chris-
ta Augustin erklart sich dankenswer-
terweise zur Protokollfiihrung bereit,
Thomas Hammer wird Gudrun Hahn
wg. Versammlungsleitung fragen. Tho-

mas Schulz wird den Rechenschaftsbe-
richt vorstellen (Technik wird ge-
klart ...). Udo Ament wird den Kassen-
bericht vorlegen. Der Vorstand erar-
beitet den ersten Entwurf eines Finanz-
plans bis zur néichsten VS.

Diskussion der geplanten Tagesord-
nung:
Am Samstagvormittag werden von
10 - 13 Uhr die Formalien abgear-
beitet (dies muss mit der Versamm-
lungsleitung gekldrt werden). Am
Samstagnachmittag (ab 14.30) folgt
dann das Schwerpunktthema.
Christas Vortrag soll dann am Sonn-
tagvormittag gehalten werden und
abschlieRend werden dann die An-
trage und der Finanzplan diskutiert
und finalisiert.
Mégliche Themen fiir die Diskussi-
onsveranstaltung:
1. Versandapotheke - Bernd und
Thomas Schulz kimmern sich
um mdogliche Referentinnen; z.
B. Gerd Glaeske und Martin
Thomsen (AK Niedersachsen)
2. Arzneimittelwerbung fiir ver-
schreibungspflichtige AM.
Prozedere: Bernd Rehberg kontak-
tiert Gerd Glaeske (Fristsetzung !!),
dann wird das weiterte Vorgehen
entschieden. Die Alternative kommt
zum Tragen, wenn keine Vertreter
fir die Pro-Seite gefunden werden
kdnnen. Thomas Schulz wiirde dann
potenzielle Referentinnen (I. Simon
oder BUKO-Pharmakampagne) anru-
fen.

9 Arbeitsplanung fiir 2002
Frauenseminar: Thomas Schulz wird
die Anregung im YDPP-aktuell vorstel-
len. Thomas Hammer will Gudrun
Hahn, ildiké Szdsz, Dorothea Hoffer-
berth und Evelyn Seibert wegen einer
mdéglichen Durchfiihrung ansprechen.
Kontakte zu BUKO-Pharmakam-
pagne: Thomas Schulz hélt den
Kontakt. Es werden Arbeitsschwer-
punkte diskutiert: Wie sieht der VDPP
die Zukunft der Apotheke?
Diskussion der befristeten Zulas-
sung: Thomas Schulz wird Herrn
Schmidbauer, MdB, und Herrn Kirsch-
ner, MdB, per E-Mail nach dem Diskus-
sionspapier fragen (siehe SZ vom
24.1.2002).

Arzneimittelpass: Das Thesenpapier
wird dem aktuellen VDPP-aktuell an-
gehangt und der Mitgliedschaft zur
Diskussion gestellt.

Versandapotheke / E-Commerce:
Begriffsabgrenzung: Unter Versand-
apotheke versteht der Vorstand eine
Apotheke im EU-Bereich, an die per
FAX, per Brief oder sonstigem Medi-
um ein drztliches Rezept geschickt
werden kann und die dann die Belie-
ferung vornimmt. Unter E-Commer-
ce versteht der Vorstand eine Kon-
taktaufnahme per Internet. Das kann
eine Versandapotheke beinhalten, es
kann sich aber auch um Vertriebska-
nale handeln, die nicht den Kontroll-
mechanismen des Arzneimittelrechts
unterliegen und allein daher schon
abgelehnt werden miissen.

Es folgte eine langere Diskussion der
Versandproblematik.
Herbstseminar: Mogliche Themen:
Werbung fiir verschreibungspflichti-
ge AM, Versandapotheke, Arzneimit-
telpass, Kettenapotheken. Thomas
Schulz wird diese Themen im VDPP-
aktuell kurz auffiihren.

10 Rundbrief

Thomas Hammer schreibt das GruR-
wort fiir den ndchsten RB. Es soll
Zwei- vs. Dreispaltendruck getestet
werden. Jiirgen berichtet von ande-
ren Schriften, z.B. Stone Sans ... Der
Bezugspreis fiir sechs Ausgaben wird
auf 30 Euro festgelegt. Redaktions-
schluss fiir die nachste Ausgabe soll
der 31. Marz 2002 sein. Auf jeden
Fall muss der RB vor der MV erschei-
nen. Jirgen berichtet tGiber Produkti-
onsprobleme des Rundbriefes.

11 Offentlichkeitsarbeit

Der Vorstand wird ab sofort E-Mail-
Mitteilungen an die Mitglieder nur
noch mit BCC (Blind carbon copy) ver-
schicken, um damit den Datenschutz
der Mitglieder zu wahren. Der Vor-
stand appelliert an die VDPP-Mit-
glieder ebenso zu verfahren. VDPP-
aktuell: Thomas Schulz bittet um Zu-
sendung von gesundheitspolitischen
Artikeln aus der Tagespresse, um da-
mit einen ansprechenden "Reader”
fiir den VDPP-aktuell zu erstellen. Jiir-
gen Grofe wird seine Erkldarung zur
Positivliste als Beitrag auch an PZ
und DAZ schicken.

12 Verschiedenes

Ndchste Vorstandssitzung am Mitt-
woch, den 3. April um 19 Uhr bei
Bernd Rehberg. Es folgt die VS am
Sonntag, dem 19. Mai, um 10 Uhr bei
Bernd oder [iirgen. Thomas Hammer
schliefit die VS um 13 Uhr.
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Protokoll des Vorstandstreffens vom 3. April 2002

Ort:
bei Bernd Rehberg, Brahmsallee 18,
20144 Hamburg

Beginn: 19.00 Uhr

Teilnehmer:

Udo Ament, Jirgen GrolRe, Thomas
Hammer, Bernd Rehberg,

Gaste: Uschi Blocker, Gudrun Mei-
burg, Renate Rathmann
Entschuldigt: Thomas Schulz

TOP 1 (Wahl von Versammlungslei- zug verlief unerwartet reibungslos. Auf

terln und Protokollfiihrerin)
Einstimmig wird Thomas Hammer zum
Versammlungsleiter, Jiirgen GrofRe zum
Protokollifiihrer gewdhlt.

TOP 2 (Genehmigung der Tagesord-
nung)

Die mit der Einladung versandte vor-
laufige Tagesordnung wird an-
genommen.

TOP 3 (Protokoll des letzten
Vorstandstreffens)

Das Protokoll wird mit geringfiigi-
gen Anderungen angenommen.

TOP 4 (Beschlusskontrolle)

Udo Ament hat den Kassenbe-
richt inzwischen vorgelegt. Jur-
gen Grofe hat mit Susanne Ja-

Neufassung der Arzneimittelgesetz-
gebung der EU diskutiert haben. Am
Rande wurde auch der aktuelle

Stand der Positivliste besprochen. Ein

fiir den Mai vorgesehenes weiteres
Treffen soll sich vor allem mit dem
"Off-Label-Use" von Arzneimitteln
befassen.

Es hat zwei Vereinsbeitritte (iber die
VDPP-Website gegeben. Udo Ament
wird das Formular fiir Zahlungserinne-
rungen tberarbeiten. Der Beitragsein-

der MV soll iiber die Abschaffung der
Regionalbeauftragten diskutiert wer-

den. Die Zeitschrift "Stichwort Bayer"
der CBG soll weiterhin abonniert wer-
den.

TOP 6 (Kassenbericht)
Udo Ament erldutert, dass der Kas-

Gudrun Hahn ist bereit, die Versamm-
lung zu leiten. Christa Augustin wird
sich als Protokollfiihrerin zur Verfii-
gung stellen.

Es wird sehr intensiv diskutiert, ob der
Mindestbeitrag fir normalverdienende
Mitglieder kiinftig bei 5 oder bei 6 Euro
liegen soll. Die Geschdiftsstelle soll die
gliltige Beitragssatzung an die Vor-
standsmitglieder verschicken, damit
sich jeder noch einmal dartiber Gedan-
ken machen kann. Die Mitgliederver-
sammlung soll dann lber eine neue
Beitragssatzung entscheiden.

Martin Thomsen (LAK Niedersachsen)
muss noch mit seiner Familie kldiren,
ob er an der Diskussionsveranstaltung
auf der MV teilnehmen kann. Thomas
Hammer hat sich mit Dorothea Hoffer-
berth um das Abendprogramm ge-
kiimmert. Den Rechnungspriifungs-
bericht wird Christa Augustin hal-
ten.

Bernd kidrt mit Gerd Glaeske die
Frage, ob er in Hannover lbernach-
tet und an welchen Mahizeiten er
teilnimmt.

TOP 8 (Arbeitsplanung fuir 2002)
4 Thomas Hammer wirft die Frage
auf, ob wir uns zu den ABDA-

ger die VDPP-Website aktuali-
siert. Jirgen wird den Artikel zu zwei
Vereinsaustritten noch verfassen. Tho-
mas Hammer hat Gudrun Hahn ge-
fragt, ob sie die Versammlungslei-
tung bei der MV in Hannover (iber-
nehmen kdnnen, sie ist grundsatzlich
dazu bereit. Udo Ament wird zum
ndichsten Vorstandstreffen im Mai den
ersten Entwurf eines Finanzplans vorle-
gen. Es existiert noch keine Planung fiir
ein Frauenseminar 2002. Thomas
Schulz wird die MdB Schmidbauer oder
Kirschner nach dem Stand der Diskus-
sion zur befristeten Zulassung fragen.
Thomas Hammer hat das GruRwort
flir den Rundbrief 55 verfasst.

TOP 5 (Bericht aus der Geschaftsstel-
le)

Jirgen GroRe berichtet von einem
Treffen in Be[Iin, bei dem VDPP-, BU-
KO- und DIFAM-Vertreter mit Herrn
Schmidbauer iiber den Stand der

senbericht giinstiger aussieht, als er
eigentlich ist, da eine ausgeglichene
Bilanz nur durch die geringere An-

zahl von Rundbriefen erreicht wurde.

Das VDPP-eigene Notebook ist in-
zwischen angeschafft worden. Gud-
run Meiburg soll sich um die Kiindi-
gung der Okogeno-Genossenschafts-
anteile kiimmern.

TOP 7 (Berichte aus den Regionen)
Hessen: Am 25. 2. fand ein Treffen
statt, an dem Udo Ament aber nicht
teilnahm.

Berlin: Da keine Berlinerin anwesend
war, konnte kein Bericht erfolgen.
Hamburg: Die Gruppe trifft sich re-
gelmadRig und bereitet die MV vor.

TOP 9 (Mitgliederversammlung
2002)
Gudrun Meiburg hat mit Jiirgens Hilfe

die Einladung fristgerecht fertiggestellt.

Thesen zur zukiinftigen Gestal-
tung der Arzneimittelversorgung du-
Rern sollten.

TOP 10 (Rundbrief)

Jiirgen GrofRe versichert, dass der
Rundbrief auf jeden Fall noch vor der
MYV erscheinen wird.

TOP 11 (Offentlichkeitsarbeit)
Einer gegenseitigen Verlinkung der
Websites mit den "Apothekern ohne
Grenzen" wird zugestimmt.

TOP 12 (Verschiedenes)

Udo Ament erklart, dass der vorgese-
hene Pfingstsonntag fiir das nachste
Vorstandstreffen ihm ungelegen
komme. Ob das ndchste Treffen am
Mittwoch vor oder nach Pfingsten
stattfinden soll, ist unter den Vor-
standsmitgliedern zu kidren.

Schluss: 22.00 Uhr



VDAA und ver.di fordern Verzicht auf Plakataktion:
Bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung nicht mit wirtschaftlichen

Interessen verkniipfen

Als eine unwiirdige Wahlkampfaktion in
den Wartezimmern kritisierten der Verein
Demokratischer Arztinnen und Arzte
(VDAA) und die Vereinte Dienstleistungs-
gewerkschaft (ver.di) die Plakataktion des
Hartmannbundes aufs Scharfste. "Es ist
verwerflich, wie Patientinnen und Patien-
ten flir wirtschaftliche Interessen der nie-
dergelassenen Arzte eingespannt wer-
den", stellte Ulla Derwein, das fiir Ge-
sundheit zustandige Mitglied im Bundes-
vorstand von ver.di, fest. "Die Aussage,
Fasten ist gesund -Aushungern macht
krank', schiirt bei den Patientinnen und
Patienten véllig unnétige Angste."

"Durch die verbindliche hausarztliche
Versorgung, Uberpriifung der facharztli-
chen Behandlung und Abgabe von Me-
dikamenten nach Wirkstoffen statt Frei-
handelsnamen werden Einsparpotenziale
aktiviert, die eine weitere Steigerung der
Kosten im Gesundheitswesen verhindern
konnen", erklaren die beiden Organisati-
onen.

"Die Politik des Hartmannbundes ist
leicht durchschaubar und einseitig auf
die Bevorteilung der niedergelassenen

Arzte ausgelegt", erklarte der stellvertre-
tende Vorsitzende des Vereins demokra-
tischer Arztinnen und Arzte, VDAA, Dr.
med. Daniel Rihmkorf. "Eine derartige
Standespolitik kann und darf sich heute
niemand mehr leisten."

ver.di und VDAA werfen dem Hartmann-
bund vor:

* die Beschneidung der Leistungen der
Gesetzlichen Krankenversicherung

* die verstarkte individuelle Honorie-
rung (z.B. individuelle Gesundheits-
leistungen IGel) und

e die Riickkehr zur Einzelleistungsver-
gutung

"Durch diese unverhohlenen Forderun-

gen zerstoren der Hartmannbund und

alle ihn unterstiitzenden Arztinnen und

Arzte das Vertrauen ihrer Patientinnen

und Patienten - ein Vertrauen, das fir

einen Therapieerfolg wichtig ist", heiftt

es in der gemeinsamen Stellungnahme.

VDAA und ver.di wollen dagegen, dass
Patientinnen und Patienten "nicht Ge-

genstand des Medizinapparates" sind,

sondern "Beteiligte an ihrem Gesun-

dungsprozess". Grundlage fiir diese Be-
teiligung seien Transparenz und der Zu-
gang zu sachgerechter Information. Die-
se sind fiir Patientinnen und Patienten
ein wichtiges Element in der eigenen
Entscheidungsfindung und bei der Wahl
des Versorgungsangebotes. Deshalb wol-
len sich beide Organisationen bei anste-
henden Reformvorhaben fiir die
"Starkung der Patientenrechte" einset-
zen.

Die Aktion des Hartmannbundes gehe
dagegen in eine andere Richtung. Dort
stiinden allein wirtschaftliche Interessen
im Mittelpunkt. Der Patient solle dazu
benutzt werden, diese Interessen gegen-
Uber Politik und Krankenkassen durchzu-
setzen.

In ihrer gemeinsamen Stellungnahme
fordern ver.di und VDAA die niedergelas-
senen Arztinnen und Arzte auf, die Plaka-
te nicht in ihren Wartezimmern auszu-
hangen.

Kar!;l:leinz Balon
VDAA Geschéftsstelle
14. 2. 2002

In llonas Apotheke werden Sie in 8 Sprachen bedient

Wer in Kreuzberg wohnt - so wie

ich - der kommt in diesem multikul-
turellen, lebendigen Stadtteil sehr
gut mit zwei Sprachen durch: mit
deutsch und tirkisch. Seit einiger
Zeit allerdings ist mir eine Apotheke
aufgefallen, die einen Service anbie-
tet, den ich noch nie erlebt habe. In
der Reichenberger Apotheke, Ecke
Reichenberger StralRe/Liegnitz-
stralRe, werden die Kunden nicht
nur in zwei, sondern in acht Spra-
chen beraten! Ich hab mal reinge-
schaut, wollte wissen: Wer ist hier so
sprachbegabt? Wer parliert in fran-
zosisch, verkauft in italienisch, berat
in englisch, erkldrt in spanisch, wer
hat sogar fiirs Arabische ein offenes
Ohr? Die Chefin selbst ist es, llona
Durigo! Ich bewundere (und ein bil-
chen beneide ich sie auch) die Tem-
pelhoferin mit den italienischen Vor-

fahren um ihre Sprachvielfalt - bei
mir hort's auf bei plattdeutsch, Ham-
burg Platt und Englisch. Nun gut!
Und wer spricht die anderen
Fremdsprachen in der Apotheke -
russisch und tiirkisch? llona Duri-
go:"Meine Mitarbeiterinnen." Ins-
gesamt sind's fiinf Damen, die
manchmal so wunderbar durchein-
ander sprechen, dass man meinen
konnte, auf eine kleine, internationa-
le Insel verschlagen worden zu sein!
Die herkdmmlichen Sprachen hat
llona Durigo in Schulen gelernt -
aber wo hat sie ihr Ohr fiirs Arabi-
sche gedffnet? Die Liebe war's, ein
Sudanese, dem sie oft in seine Hei-
mat gefolgt ist. Und Liebe scharft
bekanntlich die Sinne... auch fir die
Lust auf Sprache. Die Ehe ist auf der
Strecke geblieben, nicht aber das
Gefiihl firs Arabische. Und schon gar

nicht die Liebe zu ihrer Kundschaft.
llona Durigo steht tdglich in ihrer
Apotheke -und erfiillt gern Son-
derwiinsche. Ob eine spezielle
Tee-Mixtur oder Vitamine aus den
USA — no problemo fiir llona!

e

b i 4 e -
Die Chefin llona (r.) mit ihrer Mitar-

beiterin Karolin Tiitlinciyan in der
Apotheke

(aus: ,,Berliner Kurier” vom 16.1.2002)
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SACHVERSTANDIGENRAT fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit

Zur Steigerung von Effizienz und Effektivitat der Arzneimittelversorgung in
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Addendum zum Gutachten

2000/2001 (Bdnde I bis 1II)
(Auszug, S. 81 - 88)

(Das 109 Seiten bzw. 729 Kilobit star-
ke vollstindige Addendum zum Gut-
achten kann unter dem URL http://
www.svr-gesundheit.de/gutacht/
gutalt/addendum.pdf im Internet her-
untergeladen werden. Zum Betrachten
oder Ausdrucken bendtigt ihr den im
Web ebenfalls kostenlos erhdiltlichen
Acrobat Reader.)

9. Fazit und Empfehlungen

9.1 Effizienzpotenziale auf Preis-
ebene

89. Uber-, Unter- und Fehlversor-
gung spiegeln sich im Bereich der
Arzneimitteltherapie in Effizienz- und
Effektivitditsméngeln wider. Im Hin-
blick auf Effizienzpotentiale konzent-
rieren sich die Untersuchungen und
Empfehlungen des Rates auf

- die Umstellung von Originalpra-
paraten auf preisglinstige Gene-
rika, - die Substitution von teu-
ren Analogpraparaten durch
pharmakologisch-therapeutisch
vergleichbare Wirkstoffe,

- die Nutzung von Preisdifferen-
zen zwischen Krankenhaus- und
offentlichen Apotheken sowie

- den Erwerb preisgilinstiger Arz-
neimittel im Ausland.

90. Der Anteil der Zweitanmelder

am generikafahigen Markt betrug im ~

Jahre 2000 nach Verordnungen 72
% und nach Umsatz 64 % und weist
im internationalen Vergleich ein sehr
hohes Niveau auf. Seine relativ kurz-
fristig mogliche Steigerung um ca.
10 Prozentpunkte wiirde der GKV
Ausgabeneinsparungen von knapp 1
Mrd. DM bringen. In diesem Kontext
bilden die Festbetrdge, die keine
Hochstpreise fiir die Hersteller, son-
dern Erstattungsgrenzen der Kran-
kenversicherungen darstellen, ein
unverzichtbares Instrument einer ef-

fizienten Arzneimittelversorgung. Im
Vergleich zu Effizienzsteigerungen im
generikafahigen Marktsegment fallt
die Substitution von Analogprépara-
ten insofern schwerer, als sie hinrei-
chende Kenntnisse liber die thera-
peutische Wirksamkeit voraussetzt.
Kosten-Effektivitdts-Analysen bieten
hier die Mdglichkeit, den zusatzli-
chen Nutzen dieser Praparate mit
den jeweiligen Mehrausgaben zu
vergleichen und auf diese Weise die
Entscheidungsgrundlage fiir den Ein-
satz und/oder die Erstattungshoéhe
von Analogpréparaten zu verbessern.
Da sich die Marktgegebenheiten
durch neue Arzneimittel, auslaufen-
de Patente umsatzstarker Medika-
mente und Preisvariationen standig
andern, bilden der vermehrte Einsatz
von Generika und die gezielte Sub-
stitution von Analogprédparaten Dau-
eraufgaben einer effizienten Arznei-
mitteltherapie.

91. Die Vertragsarzte haben sich in
den beiden vergangenen Jahren mit
beachtlichem Erfolg um eine ver-
stdrkte Verordnung von Zweitanmel-
derprédparaten bemiiht und der GKV
auf diese Weise Arzneimittelausga-
ben von ca. 1,5 Mrd. DM erspart.
Gleichwohl existieren auch im gene-
rikafahigen Marktsegment ebenso
wie bei der Substitution von teuren
Analogpréparaten in Form von Preis-
spielrdumen noch relevante Effizienz-
potenziale, die es auszuschdpfen gilt.
Zu diesem Zwecke empfiehlt der
Rat:

die Aufhebung der sog. Preisbin-
dung der zweiten Hand bei
nichtverschreibungspflichtigen
Arzneimitteln,

eine Erleichterung der “Aut-
idem-Abgabe” bzw. der Arznei-
mittelsubstitution durch den A-
potheker bei wirkstoffgleichen
Praparaten,

den aufkommensneutralen Er-
satz der preisabhdngigen Apo-
thekervergiitung durch einen
mengenorientierten Festzu-
schlag,

eine Anderung der Arzneimittel-

preisverordnung mit kostenge-

rechten Distributionsaufschldgen

(alternativ zur mengenorientier-

ten Vergiitung),

eine partielle Erweiterung des

Dispensierrechts,

eine Erstattung von neu zugelas-

senen Arzneimitteln und hier ins-

besondere von Analogprapara-

ten auf der Grundlage pharma-

kodkonomischer Kosten-

Effektivitdts- Studien,

- eine Aufhebung des Versandhan-
delsverbotes sowie

- die Senkung des Mehrwertsteu-

ersatzes.

92. Die Aufhebung der sog. Preisbin-
dung der zweiten Hand bei nichtver-
schreibungspflichtigen Arzneimitteln
und die Erleichterung der “Aut-
idem-Abgabe” zielen auf eine Inten-
sivierung des Preiswettbewerbs, vor-
nehmlich im generikafahigen Markt-
segment. Fir einheitliche Apothe-
kenabgabenpreise, die jeglichen
Preiswettbewerb zwischen Apothe-
ken ausschlieRen, gibt es zumindest
bei nichtverschreibungspflichtigen
Arzneimitteln heute keine (iberzeu-
genden Griinde mehr. Die Aufhe-
bung dieser Preisbindung verspricht
fiir die GKV unter der Annahme ei-
ner Senkung der Apothekenpreise in
diesem Marktsegment um 15 % eine
Ersparnis von gut 1,0 Mrd. DM.

In diesem Kontext sollte auch eine
Erweiterung des Spektrums der
nichtverschreibungspflichtigen Me-
dikamente zur Diskussion stehen,
was den Spielraum fiir den Preiswett-
bewerb erhéhen wiirde. Die Erleich-
terung der “Aut-idem-Abgabe” nutzt
die pharmakologische Kompetenz
der Apotheker, um bei wirkstoffglei-
chen Medikamenten eine preissen-
kende Substitution durchzufiihren.
Die hier vorgeschlagene “Aut-idem-
Regel” stellt nur eine Umkehr des
bisherigen Regel-
Ausnahmeverhdltnisses dar und be-
deutet keinen Eingriff in die Thera-



piefreiheit der behandelnden Arzte.
Diese bleiben bei ihrer Arzneimittel-
verordnung insofern souverdn, als sie
weiterhin jegliche Arzneimittelsubsti-
tution verhindern kdnnen, wenn sie
diese fiir therapeutisch nicht sinnvoll
halten. Die im Ausland mit dieser Re-
gelung gemachten Erfahrungen bes-
tatigen die hierzulande geduRerten
Befiirchtungen nicht. Friktionsprob-
leme, die bei der Patienten-
Compliance anfangs moglicherweise
auftreten konnen, lassen sich durch
eine begleitende Aufklarungskam-
pagne und durch eine Kooperation
von Arzten und Apotheken 16sen.
Die Ersparnis, die diese Regelung fiir
die GKV zu bewirken vermag, hangt
von der Substitutionsrate, die weiter-
hin der @rztlichen Entscheidung un-
terliegt, den Preisdifferenzen im ge-
nerikafahigen Marktsegment und
schlieflich auch davon ab, ob diese
erleichterte Substitutionsmaoglichkeit
durch die Apotheken lber den Ersatz
von teuren durch preiswertere Pra-
parate hinaus Preissenkungsprozesse
auf Herstellerebene auslost.

93. Die aufkommensneutrale Um-
stellung der preisabhdngigen Apo-
thekervergiitung auf einen mengen-
orientierten Festzuschlag verfolgt
vornehmlich das Ziel, bei den Apo-
theken die derzeitigen negativen An-
reize zur Abgabe preiswerter Arznei-
mittel zu beseitigen. Eine solche
“Aushandigungsgebiihr”, die als Fix-
zuschlag an einzelnen Packungen,
am Rezept oder am Verkaufsakt an-
setzen kann, besitzt dariiber hinaus —
trotz Aufkommensneutralitat zum
Zeitpunkt der Umstellung - den Vor-
zug, dass von Verdnderungen der
Verordnungsstruktur kiinftig keine
Effekte auf den erzielbaren Distributi-
onszuschlag mehr ausgehen. Alter-
nativ zu dieser Umstellung bietet
sich eine ebenfalls aufkommensneut-
rale Anderung der Arzneimittelpreis-
verordnung an, die iiber kostenge-
rechte Distributionsaufschldge die
derzeitige Subventionierung von
niedrigpreisigen durch hochpreisige
Arzneimittel aufhebt bzw. abmildert.
Da die hochpreisigen Praparate (-
berproportional zu Lasten der GKV
gehen, koénnte eine solche Umstel-
lung, die auch die kiinftigen Effekte
der Strukturkomponente auf die A-
pothekenabgabepreise abschwacht,

die GKV je nach Ausgestaltung um
0,5 bis 1,0 Mrd. DM entlasten. Die
frei verkauflichen, nicht verordneten
Arzneimittel wiirden sich dadurch
allerdings fiir die Kunden entspre-
chend verteuern.

94. Bei dem Vorschlag einer partiel-
len Erweiterung des Dispensierrechts
stehen trotz gewisser zu erwartender
Einsparungen der GKV nicht fiskali-
sche, sondern medizinische Aspekte
im Vordergrund. Der Rat empfiehlt
hier nicht, den Arzten oder drztlich
geleiteten Einrichtungen im Rahmen
der ambulanten Behandlung grund-
satzlich ein Dispensierrecht einzurdu-
men. Es gibt jedoch insbesondere
bei der Versorgung schwerkranker
Patienten, wie z.B. bei der Hdmophi-
liebehandlung in Spezialambulan-
zen, Fdlle, in denen eine partielle Er-
weiterung des Dispensierrechtes aus
medizinischen und/oder 6konomi-
schen Grinden angezeigt erscheint.

95. In den letzten zehn Jahren ging
mit Ausnahme von 1995 der ent-
scheidende Wachstumsschub bei
den Arzneimittelausgaben von der
sog. Strukturkomponente aus, die
vor allem die Ausgabeneffekte des
Ubergangs zu neuen patentge-
schiitzten Praparaten widerspiegelt.
Dabei handelt es sich sowohl um In-
novationen, die im Vergleich zur bis-
herigen Standardtherapie einen rele-
vanten therapeutischen Fortschritt
darstellen, als auch um Analogprapa-
rate, die fiir die Patienten keinen o-
der nur einen geringfligigen
(zusatzlichen) Nutzen stiften. Da im
Rahmen einer weitgehenden Vollver-
sicherung wie in der GKV weder der
Patient noch der verschreibende Arzt
den Preis flr das Arzneimittel ent-
richten, fehlt hier auf der Nachfrage-
seite ein Eigeninteresse bzw. ein Re-
gulativ fiir ein angemessenes Preis-
Leistungs-Verhdltnis. Der Rat schlagt
hier eine Nutzenbewertung pharma-
kologischer Neuerungen durch eine
unabhangige Institution vor, wobei
diese Kosten-Effektivitats-Analyse
quasi als “vierte Hurde” zu der Prii-
fung eines Arzneimittels auf Qualitat,
Wirksamkeit und Unbedenklichkeit
hinzutritt. Die Ergebnisse dieser Kos-
ten-Effektivitats-Studien bilden die
Entscheidungsgrundlage fiir die Zu-
lassung zum GKV-Markt und/oder

den Erstattungsbetrag bzw. Festzu-
schuss der Krankenkasse. Die sog.
“vierte Hiirde” fiihrt nicht zu einem
Ausschluss eines Produktes aus dem
Gesamt- bzw. OTC-Markt, sondern
schiitzt lediglich die Krankenkassen
vor nicht leistungsgerechten Preisen
bzw. Erstattungen. Die “vierte Hur-
de” beabsichtigt nicht, therapeutisch
erfolgreiche Innovationen von der
Preis- bzw. Erstattungsseite her zu
beschneiden, sondern mochte die
Forschungsaktivitaten der Hersteller
von den Analogpraparaten starker in
Richtung von pharmakologischen
Neuerungen mit gesamtwirtschaft-
lich vorteilhaften Kosten-Effektivitats-
Relationen verlagern.

96. Vor dem Hintergrund von zu-
nehmender Globalisierung, europai-
scher Integration und Entwicklungen
des Internet bzw. E-Health-
Commerce bieten die von Land zu
Land immer noch groRen Preisunter-
schiede bei Arzneimitteln fir Patien-
ten und Krankenkassen kunftig
Chancen, durch den Einkauf im Aus-
land Preisersparnisse zu erzielen. Die
entsprechenden Mdéglichkeiten ste-
hen Patienten im Rahmen der Selbst-
medikation schon heute offen, wiah-
rend hier im gewerblichen Handel
und fiir die Krankenkassen noch
rechtliche Schranken der Realisie-
rung von Einsparpotenzialen entge-
genstehen. Die deutschen politi-
schen Entscheidungstrager sollten
sich auch in dieser Hinsicht Refor-
men nicht verschlieRen und die Libe-
ralisierung der europadischen Ge-
sundheitsmarkte nicht nur als Bedro-
hung inldandischer korporativer Struk-
turen, sondern auch als Chance zur
Effizienz- und Effektivitdtssteigerung
im Gesundheitswesen begreifen.
Grundsatzlich lassen sich auch beim
Versandhandel mit Arzneimitteln die
notwendigen Qualitdtserfordernisse
durch eine gezielte Rahmenordnung
sicherstellen. Ein mengenorientierter
Distributionsaufschlag oder eine an-
dere Anderung der Arzneimittelpreis-
verordnung kdnnten beim Versand-
handel einer Selektion bzw.
“Rosinenpickerei” entgegenwirken.
Mit Berufung auf das noch geltende
deutsche Recht, dessen Europataug-
lichkeit vielfach in Zweifel steht, mo-
gen sich europaweite Konvergenz-
prozesse kurzfristig aufschieben bzw.
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abbremsen, aber kaum schon auf
mittlere Frist verhindern oder um-
kehren lassen. Mit einer riickwartsge-
wandten Strategie laufen die deut-
schen Leistungserbringer und ihre
Verbande Gefahr, auf einem relevan-
ten Wettbewerbsfeld den internatio-
nalen Anschluss zu verlieren.

97. Soweit die internationalen Preis-
differenzen bei Arzneimitteln aller-
dings auf unterschiedlichen Mehr-
wertsteuersdtzen aufbauen, spiegeln
sie keine Effizienzvorteile wider. In
diesem Kontext pladiert der Rat fur
eine Ermaligung des deutschen
Mehrwertsteuersatzes zumindest fur
Arzneimittel, die zu Lasten der GKV
gehen. Diese Entlastung fiir die GKV
in Hohe von knapp 3 Mrd. DM stellt
zwar eine reine Umverteilung inner-
halb der 6ffentlichen Haushalte dar,
sie erscheint aber aus arbeitsmarkt-
bzw. beschdftigungspolitischen
Griinden und auch insofern berech-
tigt, als die bisherigen Lastenver-
schiebungen fiir die GKV meist mit
Mehrausgaben und/oder Minderein-
nahmen einhergingen. 86

9.2 Schopfung von Effektivitatsre-
serven durch Abbau von Uber- und
Unterversorgung und Verbesse-
rung der Compliance

98. Mit dem Ziele einer effektiveren
Pharmakotherapie bietet die Ein-
schrankung von sog. umstrittenen
Arzneimitteln einen Ansatzpunkt zur
Ausschopfung von Einsparpotenzia-
len. In all diesen Fallen einer noch
ineffektiven und ineffizienten Arznei-
mitteltherapie handelt es sich um
eine Uberversorgung, die bei den
sog. umstrittenen Arzneimitteln auch
mit einer Fehlversorgung einherge-
hen kann.

Eine Uberversorgung mit Arzneimit-
teln tritt auf, wenn Medikamente
entweder generell keine Wirksamkeit
besitzen oder nicht indikationsge-
recht zum Einsatz kommen. Das im-
mer noch beachtliche Verordnungs-
volumen an sog. umstrittenen Arz-
neimitteln geht vornehmlich darauf
zurlick, dass sich von ca. 45.000 Fer-
tigarzneimitteln noch im Mai 2001
gut die Halfte in der Nachzulassung
ohne eine Priifung auf ihre Qualitdt,
therapeutische Wirksamkeit und Un-

bedenklichkeit im Verkehr befanden.
Infolge der Verscharfung der Nach-
zulassungsfrist durch die 10. AMG-
Novelle verschwinden die meisten
ungepriiften Medikamente spates-
tens Mitte 2003 vom Markt, so dass
danach fast jedes Arzneimittel via
Zulassung eine therapeutische Wirk-
samkeit beanspruchen kann. Es er-
scheint rechtlich unsicher, ob dann
die jetzigen Kriterien des § 33a SGB
V zur Erstellung einer “Liste verord-
nungsfahiger Arzneimittel” eine Ab-
grenzung der angestrebten Positivlis-
te erlauben werden. Eine entschei-
dende Verbesserung der Effektivitét
der Versorgung verspricht erst die
Integration von Arzneimitteln in evi-
denzbasierte, leitliniengestiitzte Be-
handlungsstrategien und deren weit-
verbreiteter Einsatz.

99. Sowohl die Aussagen der vom
Rat befragten Organisationen als
auch die vom Rat durchgefiihrten
Analysen (vgl. Band Il des Gutach-
tens 2000/2001) erbrachten zahlrei-
che gesicherte oder ernstzunehmen-
de Hinweise darauf, dass in unter-
schiedlichen Bereichen der Arznei-
mitteltherapie gleichzeitig Uber-, Un-
ter- und Fehlversorgung vorliegen.
Der Rat hat diese Probleme anhand
ausgewabhlter prioritdrer Indikations-
gebiete, u. a. Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, chronische, obstrukti-
ve Lungenerkrankungen
(einschlieBlich Asthma bronchiale),
depressive Stérungen, Diabetes so-
wie Schmerztherapie bei Krebspati-
enten, exemplarisch dargestellt. Im
Ergebnis kann das Arzneimittelbud-
get allein die bestehende Unterver-
sorgung sowohl mit bereits lange
etablierten (tendenziell niedrigpreisi-
gen) als auch neuen (tendenziell
hochpreisigen) Medikamenten nicht
hinreichend erkldren, ebenso wenig
das gleichzeitige Vorliegen von U-
ber-, Unter- und Fehlversorgung. Die
vorhandenen Daten und Erfahrun-
gen deuten vielmehr darauf hin, dass
auch mangelhafte pharmakothera-
peutische Kenntnisse der verordnen-
den Arzte und deren Abweichen von
Empfehlungen evidenzbasierter Leit-
linien zu einem nicht unbetrachtli-
chen Teil fiir die Versorgungsdefizite
im Arzneimittelbereich verantwort-
lich zeichnen. Eine Uber-, Unter- und
Fehlversorgung kann aber auch

schon im Vorfeld der Therapie durch
eine unzureichende und fehlerhafte
Erkennung behandlungsbediirftiger
Beschwerden und Risikofaktoren ent-
stehen. So geht z. B. ein betrédchtli-
cher Teil der medikament®sen Un-
terversorgung von Patienten mit Hy-
pertonie oder depressiven Stérungen
darauf zuriick, dass die Beschwerden
nicht, nicht rechtzeitig oder nicht
zutreffend diagnostiziert werden und
dementsprechend auch nicht sach-
gerecht therapiert werden. Weitere
Griinde fir eine nicht bedarfsgerech-
te Versorgung mit Arzneimitteln lie-
gen in einer suboptimalen Gestal-
tung der Arzt-Patient-Beziehung und
daraus resultierenden Compliance-
Problemen.

100. Im Rahmen der Arzneimittelver-
sorgung schrankt die Non-
Compliance von Patienten die Effek-
tivitdt pharmakologischer Behand-
lungsstrategien erheblich ein. Es er-
scheint offensichtlich, dass die Nicht-
Befolgung érztlicher Arzneimittelver-
ordnungen insbesondere bei chroni-
schen Krankheiten zu erheblichen
Effektitivatsverlusten fiihren kann,
die in der Regel noch mit einer Ver-
schwendung von Ressourcen einher-
gehen. Unter diesem Aspekt erfahrt
das Compliance-Problem, gemessen
an AusmaR und Bedeutung, nicht
die Aufmerksamkeit, die ihm ge-
bihrt. Bereits bei der Darstellung Kli-
nischer Studien stellen Compliance-
Angaben eine Seltenheit dar.

Insbesondere die neuere Forschung
liefert Anhaltspunkte dafiir, dass es
die Compliance fordert, wenn Pati-
enten aktiv in die therapeutische Ent-
scheidung einbezogen werden und
Eigenverantwortung fiir das Krank-
heitsmanagement tibernehmen. Wie
die drztliche Erfahrung jedoch zeigt,
kennen viele Patienten die Wirkungs-
weise der verordneten Medikamente
nicht und besitzen nur unscharfe
Vorstellungen tber deren therapeuti-
sche Zielsetzung. Nach Auffassung
des Rates sollten daher Informations-
angebote entwickelt werden, die
sich an den Patienten unmittelbar in
der Sprechstunde richten. Er denkt
hier z. B. an einfache und verstandli-
che, bildhafte Informationsgrundla-
gen, die einen Einblick in die Patho-
genese, das Therapieziel und die un-



mittelbare Wirksamkeit des verord-
neten Medikamentes gewahren. Als
praktische Empfehlung scheint es
verniinftig, die immer wieder gefor-
derte Anregung, Beipackzettel pati-
entenbezogen umzugestalten, auf-
zugreifen bzw. endlich - liber gelun-
gene Einzelfdlle hinaus — breitbasig
umzusetzen.

Das Compliance-Problem verdeut-
licht, insbesondere wenn man seine
6konomische Dimension berticksich-
tigt, dass sich im Gesundheitswesen
von dieser Seite erhebliche Rationali-
sierungsreserven erdffnen. Sie kon-
nen jedoch nur erschlossen werden,
wenn in der Medizin eine Bereit-
schaft zu einem kritischen Umden-
kungsprozess besteht. Zur Férderung
der Compliance und im Interesse der
Patientensicherheit und Behand-
lungsqualitdt bedarf es einer Intensi-
vierung der Versorgungsforschung,
welche Risiken und Nutzen von prak-
tischer Pharmakotherapie unter all-
tagsnahen Bedingungen an hinrei-
chend grolen Fallzahlen evaluiert.

Vor diesem Hintergrund gewinnt ein
langerfristiges Arzneimittel-
Controlling (z. B. im Rahmen einer
befristeten Zulassung) zusatzlich an
Bedeutung.

101. Es erscheint angesichts des
gleichzeitigen Vorliegens von Uber-,
Unter- und Fehlversorgung und ihrer
vielfiltigen Ursachen wenig hilfreich,
dariiber zu streiten, ob derzeit in der
Arzneimitteltherapie per saldo die
Uber- oder die Unterversorgung -
berwiegt, zumal die entsprechenden
empirischen Analysen auf teilweise
extremen Annahmen aufbauen. Die
zentrale Aufgabe besteht vielmehr
darin, die Rationalisierungsreserven
zeitnah auszuschopfen und in die
unterversorgten Indikationsbereiche
umzulenken. Die hierzu erforderliche
Reallokation der Mittel sieht sich zu-
nachst mit dem Problem konfron-
tiert, dass sich das Einsparpotenzial
nicht ad hoc in vollem Umfange aus-
schopfen lasst, wahrend der Abbau
von Unter- und Fehlversorgung einer
zeitnahen Lésung bedarf. Zudem

fehlt ein Allokationsmechanismus,
der die eingesparten Mittel zielorien-
tiert in die unterversorgten Indikati-
onsbereiche steuert. Die Arzneimit-
telbudgetierung trug zwar wesent-
lich zum Rickgang der sog. umstrit-
tenen Medikamente bei, vermochte
aber darliber hinaus keine strukturel-
le Steuerungswirkung zu entfalten.
In dieser Hinsicht besitzen arztgrup-
pen- oder gar indikationsspezifische
Richtgrofen zumindest konzeptio-
nell eindeutige Vorziige. Diese soll-
ten allerdings von entsprechenden
Malnahmen der Qualitatssicherung
flankiert werden. Langfristig stellt der
Ausbau spezifischer arztbezogener
(u. a. evidenzbasierte Arzneimittel-
leitlinien, Verbesserung der pharma-
kotherapeutischen Qualifikation) und
patientenbezogener (u. a. verbesser-
te Patienteninformationen, gezielte
Complianceférderung) Qualitéts-
malnahmen aus Sicht des Rates die
aussichtsreichste Strategie dar, um
Effektivitdtsreserven durch Abbau
bzw. Vermeidung von Uber-, Unter-
und Fehlversorgung zu schopfen.

Fiir mehr Effizienz die kartelldhnlichen Strukturen aufbrechen (Langfassung)

Patientenorientierung statt Anbieterkartelle

von Florian Gerster

Patientenorientierung statt Anbie- de, ist zu begriiRen. Zu begriien ist rungsabgaben unter die Grenze von

terkartelle

Chancen fiir eine Gesundheitsre-
form 2003

In die Gesundheitspolitik ist Bewe-
gung gekommen. Im vergangenen
Jahr wurden zahlreiche wissenschaft-
liche Gutachten und politische Pa-
piere zur Reform des Gesundheitswe-
sens vorgelegt und diskutiert. Abge-
rundet wurde das gesundheitspoliti-
sche Jahr durch die Gutachten der
Friedrich-Ebert-Stiftung, des Deut-
schen Instituts fir Wirtschaftsfor-
schung (DIW) und des Sachverstén-
digenrates fir die Konzertierte Akti-
on im Gesundheitswesen sowie nicht
zuletzt durch die Reformkonzeption
des Bundesgesundheitsministeriums.
Dass durch die Reformvorschldge
eine intensive politische und gesell-
schaftliche Diskussion ausgeldst wur-

auch, dass die Schnittmenge der Re-
formvorschlage groRer ist, als zu Be-
ginn der Debatte zu hoffen war. Die-
se Schnittmenge, die in der Forde-
rung nach mehr Qualitat und Effi-
zienz, nach mehr Wettbewerb und
Patientenorientierung in der medizi-
nischen Versorgung liegt, bietet
Chancen fiir eine grundlegende Ge-
sundheitsreform nach der Bundes-
tagswahl im Herbst.

Es besteht Handlungsbedarf: Die
drastischen Ausgabensteigerungen
bei Arzneimitteln und die schwache
Konjunktur haben Locher in die Bud-
gets der Gesetzlichen Krankenkassen
gerissen. Dadurch entstand Druck
auf die Beitragssatze. Mit dem An-
stieg der durchschnittlichen Beitrags-
sdtze auf etwa 14 Prozent riickt das
ehrgeizige Ziel, die Sozialversiche-

40 Prozent zu driicken, weiter weg.
Diese Marke zu erreichen, wiére nicht
nur aus beschaftigungspolitischen
Griinden wichtig: Die Lohnneben-
kosten schlagen auch in der perso-
nalintensiven stationdren Versorgung
zu Buche.

In dieser Situation liegt es nahe, kos-
tenddmpfend in das Gesundheitssys-
tem einzugreifen. Der vom Bundes-
gesundheitsministerium vorgelegte
Gesetzentwurf zur Begrenzung der
Arzneimittelausgaben sah dies vor:
Mit der gesetzlichen Anhebung der
Apothekenrabatte, der Preissenkung
bei innovativen Arzneimitteln und
der "Aut-idem-Regel" wurde ein
Sparpaket geschniirt, das rund eine
Milliarde Euro an Einsparungen brin-
gen sollte. Inzwischen wird das Ein-
sparvolumen auf etwa eine halbe
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Milliarde Euro im Jahr geschatzt.
Kostendampfende Eingriffe sind eine
Daueraufgabe der Gesundheitspoli-
tik, um die Uberforderung der Ge-
setzlichen Krankenversicherung zu
verhindern. Die lange Reihe von Kos-
tenddampfungsgesetzen, die seit Be-
ginn der 70er Jahre des vergangenen
Jahrhunderts verabschiedet wurde,
hat jedoch gezeigt, dass von solchen
Malnahmen nur begrenzte Erfolge
zu erwarten sind.

Das Heil der Gesetzlichen Kranken-
versicherung liegt auch nicht darin,
mehr Geld ins System zu pumpen.
Sicher: Angesichts der prekaren fi-
nanziellen Lage liegen Veranderun-
gen auf der Einnahmenseite nahe.
So kdnnte dem Anstieg der Beitrags-
satze entgegengewirkt werden, in-
dem auch Kapitaleinkiinfte in die Be-
messungsgrundlage einbezogen
werden. Das ware in einer Gesetzli-
chen Krankenversicherung, die auf
dem Leistungsfahigkeitsprinzip ba-
siert, durchaus konsequent. Die
grundsatzlichen Probleme der Ge-
setzlichen Krankenversicherung I9st
man damit jedoch nicht. Mit der Ein-
beziehung weiterer Einkiinfte in die
Bemessungsgrundlage der Gesetzli-
chen Krankenversicherung mdsste
zudem das Prinzip der hilftigen Fi-
nanzierung der (lohnbezogenen)
Beitrdge durch Arbeitnehmer und
Arbeitgeber aufgegeben werden.

Aktueller Reformbedarf besteht bei
der Finanzierung der Krankenversi-
cherung der Rentner: In seinem Ur-
teil vom Maérz des vergangenen Jah-
res fordert das Bundesverfassungsge-
richt den Gesetzgeber auf, die ver-
fassungswidrige Ungleichbehand-
lung von freiwillig versicherten und
pflichtversicherten Rentnern zu be-
seitigen. Diese Ungleichbehandlung
sieht es darin begriindet, dass nur
bei freiwillig versicherten Rentnern
auch Kapitaleinkiinfte in der Gesetzli-
chen Krankenversicherung bertick-
sichtigt werden. Mit Blick auf die Ge-
nerationengerechtigkeit spricht eini-
ges dafiir, bei der Krankenversiche-
rung der Rentner alle Einkilinfte bis
zur Beitragsbemessungsgrenze ein-
zubeziehen: Leistungsfahige éltere
Menschen wiirden dann einen ange-
messeneren Teil der Gesundheitskos-
ten tragen, die aktive jiingere Gene-
ration kdnnte entlastet werden. Eine

solche Umsetzung des Bundesverfas-
sungsgerichtsurteils wird bis zu dem
vorgegebenen Termin Ende Marz
nicht mehr moglich sein; im Rahmen
einer Gesundheitsreform 2003 muss
sie jedoch angegangen werden.

Nicht nur der Sachverstandigenrat
fiir die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen bescheinigt dem
deutschen Gesundheitssystem einen
grundsatzlichen Reformbedarf. Auch
einschldgige Studien von WHO und
OECD belegen, was mittlerweile hin-
langlich bekannt ist: Obwohl
Deutschland im internationalen Ver-
gleich mit einem Anteil von rund elf
Prozent des Bruttoinlandsprodukts
tber das zweitteuerste Gesundheits-
wesen nach den USA verfiigt, sind
die Ergebnisse der medizinischen
Versorgung nur durchschnittlich. Wir
sind weder gesiinder, noch leben wir
langer als die Menschen in anderen
Industrielandern. Erhebliche Mangel
bestehen insbesondere bei den
Volkskrankheiten wie Herz-, Lungen-
und Krebserkrankungen, Schlagan-
fall, Diabetes und Riickenleiden. An-
dere Gebiete hingegen - wie zum
Beispiel die Kieferorthopadie - wei-
sen eine deutliche Uberversorgung
auf. Zudem leisten wir uns Uberan-
gebote an Krankenhauskapazitdten,
Arztpraxen, Arzneimitteln und Medi-
zintechnik. Alleine hier liegen Wirt-
schaftlichkeitsreserven in erhebli-
chem Umfang. Diese zu nutzen, hat
nichts mit der Rationierung von Ge-
sundheitsleistungen zu tun.

Die Ursachen fiir den anhaltenden
Ausgabenanstieg im Gesundheitswe-
sen liegen zum Teil auRerhalb des
Systems. Steigendes Gesundheitsbe-
wusstsein und Anspruchsniveau, me-
dizinisch-technischer Fortschritt und
die demographische Entwicklung
treiben die Kosten in die Hohe. Ab-
gesehen von dem damit verbunde-
nen Druck auf die Lohnnebenkosten
stellen steigende Ausgaben in einer
alternden Wohlstandsgesellschaft
mit verdnderten Praferenzen nicht
grundsdtzlich eine Fehlentwicklung
dar.

Das Missverhaltnis zwischen Auf-
wand und Ertrag im Gesundheitswe-
sen weist aber auf die Ineffizienz ei-
nes Systems hin, das nicht nur aus
Patient und Arzt besteht, sondern

aus einem komplexen - und von un-
terschiedlichsten Interessen (fehl-)
geleiteten - Beziehungsgeflecht zwi-
schen Patienten, Krankenkassen, Kas-
sendrztlichen Vereinigungen, Kran-
kenhdusern und weiteren Leistungs-
erbringern. Mangelnder Wettbe-
werb, falsche finanzielle Anreizstruk-
turen, fehlende Integration der Sek-
toren und Ebenen der Versorgung,
unzureichende Qualitatssicherung,
zu wenig Vorsorge und mangelnde
Transparenz sind fiir unzureichende
Ergebnisse des weitgehend selbstver-
walteten Gesundheitswesens verant-
wortlich.

Das magische Viereck der Gesund-
heitspolitik

Das vorrangige Ziel aller Reform-
malknahmen muss es sein, hochwer-
tige Gesundheitsleistungen effizient
bereitzustellen und so Beitragssatzer-
héhungen zu vermeiden. Hierzu soll-
ten die marktwirtschaftlichen Steue-
rungselemente des Wettbewerbs
und der Eigenverantwortung so weit
genutzt werden, wie sie nicht dem
Prinzip der Solidaritdt zuwiderlaufen.
In diesem "magischen Viereck" mit
den Eckpunkten Qualitat, Wirtschaft-
lichkeit, Solidaritat und Subsidiaritat
liegt die Herausforderung fiir eine
zukunftsweisende Gesundheitspoli-
tik.

An dem Grundsatz der Solidaritdt in
der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung ist ausdriicklich festzuhalten.
Der soziale Ausgleich zwischen Kran-
ken und Gesunden, Familien und
Alleinstehenden, Leistungsfahigen
und weniger Leistungsfahigen muss
bestehen bleiben. Auch die hilftige
Finanzierung der im Katalog der Ge-
setzlichen Krankenversicherung fest-
gelegten notwendigen Gesundheits-
leistungen durch Arbeitgeber und
Arbeitnehmer steht bis auf weiteres
nicht zur Disposition. Vorschldge, die
diese Lastenverteilung verdndern
wollen - sei es durch das Einfrieren
des Arbeitgeberanteils oder eine ho-
here Selbstbeteiligung der Versicher-
ten -, werden in der Volkspartei SPD
auf Widerstand stofRen. Das gleiche
gilt fiir die immer wieder geforderte
Privatisierung des Krankheitsrisikos.
Das Solidarprinzip darf aber nicht
mit einem Verzicht auf mehr Eigen-
verantwortung gleichgesetzt wer-



den. "Die Versicherten sind fir ihre
Gesundheit mit verantwortlich” - die-
ser Klausel des Sozialgesetzbuches (§
1 SGB V) muss in Zukunft mehr Be-
achtung geschenkt werden.

Fehlsteuerungen im Gesundheits-
system

Wir brauchen im deutschen Gesund-
heitswesen mehr Nachfrageorientie-
rung und weniger Anbieterdomi-
nanz. Die Gesundheitsreform 2000
hat mit dem Einstieg in die integrier-
te Versorgung, einem neuen Entgelt-
system fir die Krankenhduser, der
Starkung der Hausarztfunktion und
dem Ausbau von Gesundheitsforde-
rung, Pravention und Qualitaitsmana-
gement Weichen fiir die Zukunft ge-
stellt. Darauf miissen wir aufbauen.

Mehr Effizienz im Gesundheitswesen
kann mittel- und langfristig nur er-
reicht werden, indem der Wettbe-
werb zwischen den Akteuren ver-
starkt wird. Das bezieht neben Arz-
ten und Krankenhdusern, Apotheken
und Pharmaindustrie auch die Kran-
kenkassen ein. Dazu miissen die kar-
telldhnlichen Strukturen aufgebro-
chen werden. Zudem sind Vergu-
tungsstrukturen zu schaffen, die An-
reize fiir eine effiziente und qualitativ
hochwertige medizinische Versor-
gung setzen. SchlieRlich gilt es, die
Transparenz des Versorgungsgesche-
hens zu erhdhen und die Kompetenz
der Patienten zu starken.

Anreizwirksame Vergiitungen im
stationdren und ambulanten Sek-
tor

Das bisherige Entgeltsystem im am-
bulanten und im stationéren Sektor
fiihrt - in Verbindung mit der asym-
metrischen Informationsverteilung
zwischen Patient, Krankenkasse und
Leistungsanbieter - dazu, dass der
Anbieter die Nachfrage nach seinen
Leistungen und damit sein Einkom-
men durch die Gestaltung der Be-
handlung mit bestimmen kann. Das
bewirkt tendenziell eine Ausweitung
der Leistungen und Ausgaben tiber
das medizinisch Notwendige hinaus.
Zudem werden die Patienten durch
unndétige Untersuchungen und Be-
handlungen belastet. Dieser Dyna-
mik wurde bislang mit dem Instru-
ment der Budgetierung entgegenge-
wirkt. Um die Mechanik an sich aus-

zuhebeln, sollte die Verglitung im
ambulanten und im stationdren Sek-
tor so ausgestaltet werden, dass fur
Arzte und Krankenhauser ein Anreiz
zu einer wirtschaftlichen und qualita-
tiv hochwertigen medizinischen Ver-
sorgung besteht.

Mit der Gesundheitsreform 2000
wurde ein wichtiger Schritt in diese
Richtung gemacht: Schrittweise ab
2003 wird in den Krankenhausern
ein umfassendes Fallpauschalensys-
tem - basierend auf Diagnosis Rela-
ted Groups (DRGs) - eingefiihrt, das
sich am durchschnittlichen Behand-
lungsaufwand fiir bestimmte Diag-
nosen orientiert. Diese Pauschalen
ersetzen das bisherige Mischsystem
aus Fallpauschalen, Sonderentgelten
und Pflegesdtzen. Auf diese Weise
wird fiir die Krankenhauser ein finan-
zieller Anreiz geschaffen, eine iiber-
lange Verweildauer und unnétige
Malnahmen zu vermeiden. Der
Druck zu hoherer Wirtschaftlichkeit
wird zu Schwerpunktbildungen, Fusi-
onen und der SchlieRung unrentab-
ler Abteilungen fiihren, was ange-
sichts der Uberkapazitdten im statio-
naren Sektor nur als erwiinscht be-
zeichnet werden kann.

Ein solcher Anpassungsprozess darf
nicht durch eine traditionelle
"bettenfixierte" Landeskrankenhaus-
planung verhindert werden, die be-
stimmte Abteilungen und Standorte
auf Jahre hin festschreibt. Die Bun-
desldander miissen stattdessen eine
Rahmenplanung entwickeln, die sich
auf Mindeststandards fiir einzelne,
vor allem ldndliche Regionen be-
schrankt. Mittelfristig wird sich die
Offentliche Hand aus der Investiti-
onsfinanzierung zuriickziehen miis-
sen. Die Investitionen sind dann iiber
Abschreibungen in die Fallpauscha-
len einzurechnen. Dies wire der U-
bergang zu einer monistischen Fi-
nanzierung der Krankenhduser, wie
sie im Zuge der Gesundheitsreform
2000 vorgesehen war.

Der mit der Einfiihrung von Fallpau-
schalen verbundenen Sorge, die
Qualitdt der Leistungen kénne lei-
den, muss mit qualitatssichernden
Malnahmen wie evidenzbasierten
Behandlungsleitlinien begegnet wer-
den. Zudem gilt: Gerade unter den
Rahmenbedingungen eines Fallpau-

schalensystems wird es sich kein
Krankenhaus leisten kénnen, mit un-
zuldnglichen Behandlungen und vor-
eiligen Entlassungen zukiinftige Pati-
enten abzuschrecken.

Der ndchste Schritt zu einer anreiz-
vertrdglicheren Vergiitung im Ge-
sundheitswesen liegt im Ubergang
zu Pauschalentgelten im ambulanten
Sektor. Danach wiirden sich die Ein-
nahmen von Hausarzten im wesentli-
chen nach der Zahl ihrer Patienten
(morbiditatsorientierte Kopfpauscha-
len), die Einnahmen von Fachérzten
eher nach der Art der Diagnose
(Fallpauschalen) bestimmen. Auf die-
se Weise kénnten auch hier Wirt-
schaftlichkeitsreserven genutzt, U-
berkapazitaten abgebaut und die
Qualitdt verbessert werden. In einem
solchen Vergiitungssystem waren fur
die behandelnden Arzte die Gesund-
erhaltung oder die Beschleunigung
der Genesung wirtschaftlich am inte-
ressantesten. In einem System pau-
schaler Vergiitungen wird die Fahig-
keit von qualifizierten und erfahre-
nen Arzten, die Behandlung ihrer
Patienten auf das medizinisch Gebo-
tene zu reduzieren, belohnt.

Wirtschaftlichkeitsreserven im Arz-
neimittelsektor

Gerade der kostenintensive Arznei-
mittelsektor bietet Wirtschaftlich-
keitsreserven. Laut jiingstem Arznei-
verordnungsreport héatte die Gesetz-
liche Krankenversicherung im Jahr
2000 uber acht Milliarden Mark ein-
sparen kénnen, ohne dass die Pati-
enten schlechter versorgt worden
waren. Einsparpotenziale liegen ins-
besondere in der konsequenteren
Verschreibung preiswerterer Nachah-
merprodukte ("Generika") sowie im
Verzicht auf in der Wirkung umstrit-
tene Medikamente und auf Scheinin-
novationen ("me-too-Préparate"), die
mit neuem Patent und neuem Na-
men, aber nur unwesentlichen Ver-
anderungen gegeniiber Vorganger-
produkten die Preisbindung umge-
hen. Der Gesetzentwurf des Bundes-
gesundheitsministeriums zur Begren-
zung der Arzneimittelausgaben setzt
mit der vorgesehenen "Aut-idem-
Regelung", wonach der Arzt in der
Regel nur Wirkstoffe verschreibt und
der Apotheker das jeweilige Medika-
ment unter Wirtschaftlichkeitsaspek-
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ten auswahlt, an diesen Punkten an.
Dieser Regelung muss ein verdnder-
ter Rahmen fiir die Preisbildung in
der Apotheke folgen.

Grundsatzlich sollte der arztlichen
Selbstverwaltung die Chance gege-
ben werden, eigene Instrumente zur
Kostendampfung einzusetzen. Ganz
offensichtlich sind die Kassenarztli-
chen Vereinigungen bei der Steue-
rung der Verschreibungspraxis in
sehr unterschiedlichem MaR erfolg-
reich: Die deutlichen Differenzen bei
den Arznei- und Heilmittelausgaben
kdnnen nicht nur mit regionalen Be-
sonderheiten erkldrt werden. Ein we-
sentlicher Ansatz zur Verbesserung
des Verordnungsverhaltens ist die im
Arzneimittelbudget-Ablésungsgesetz
vorgesehene Pflichtberatung der Arz-
te durch die Kassendrztlichen Verei-
nigungen.

Greifen die Malnahmen der Selbst-
verwaltung nicht, kdnnte zumindest
voriibergehend auf das Instrument
der Budgetierung zurtickgegriffen
werden. Da die Arzte mit ihrem Re-
zeptblock das zentrale Steuerungs-
mittel fiir die Arzneimittelausgaben
in der Hand haben, kénnten vorldu-
fig die Budgets fir ambulante Ver-
sorgung und fiir Arznei- und Heilmit-
tel in einem Gesamtbudget
"Ambulante Versorgung" zusammen-
gefliihrt werden.

Bedauerlich ist, dass die Einfiihrung
der so genannten Positivliste ver-
schoben wurde. Mit dieser Liste von
Arzneimitteln, die in ihrer medizini-
schen Wirkung unumstritten und da-
her im Rahmen der Gesetzlichen
Krankenversicherung erstattungsfa-
hig sind, werden Qualitdt und Trans-
parenz der Arzneimitteltherapie er-
hoéht und die Kostensteuerung ver-
bessert. Ein groRer Teil der Arzte be-
gruft dieses Instrument.

Mittelfristig muss auch im Arzneimit-
telsektor der Wettbewerb erhoht
werden. Ein Anfang kénnte darin lie-
gen, den Versandhandel fiir den
planbaren Medikamentenverbrauch
chronisch Kranker zuzulassen. Da die
Vertriebskosten bei Medikamenten
bis zu 40 Prozent des Preises ausma-
chen, konnten die Krankenkassen
erhebliche Ausgaben sparen.

Mehr Vertragsfreiheit fiir die Kran-

kenkassen

Die kartellahnlichen Strukturen der
Selbstverwaltung - mit den Kassen-
arztlichen Vereinigungen und den
Plankrankenhausern auf der einen
Seite und den Gesetzlichen Kranken-
kassen und ihrem
"Kontrahierungszwang" auf der an-
deren Seite - stehen einer starker
marktwirtschaftlichen Orientierung
des Gesundheitswesens im Wege.
Der Wettbewerb zwischen den Kran-
kenkassen wurde mit der seit 1996
bestehenden weitgehend freien
Krankenkassenwahl fiir die Versicher-
ten eroffnet. Mit dem Risikostruktur-
ausgleich sollte die Basis fiir faire Be-
dingungen geschaffen werden. Die-
ser Finanzausgleich soll die unglei-
chen Ausgangspositionen, die sich
aus der unterschiedlichen Versicher-
tenstruktur der einzelnen Kranken-
kassen (hinsichtlich Alter, Ge-
schlecht, Invaliditat und Einkom-
men) ergeben, kompensieren.

Die dramatischen Wanderungsbewe-
gungen von jungen, gesunden und
gut verdienenden Versicherten zu
den billigeren Betriebskrankenkassen
deuten jedoch darauf hin, dass gra-
vierende Wettbewerbsverzerrungen
zwischen den Kassen bestehen. Aus
diesem Grund muss der Risikostruk-
turausgleich so weiter entwickelt
werden, dass der Gesundheitszu-
stand der Versicherten besser be-
riicksichtigt wird. Ein solcher morbi-
ditatsorientierter Risikostrukturaus-
gleich ist fir das Jahr 2007 vorgese-
hen.

Der Einstieg in den Wettbewerb zwi-
schen den Krankenkassen bleibt so
lange halbherzig, wie er sich auf das
Merkmal "Hohe des Beitragssatzes”
beschrankt. Der (an verschiedenen
Stellen des Sozialgesetzbuches SGB
V) gesetzlich verankerte Grundsatz,
wonach alle Kassen "einheitlich und
gemeinsam" zu handeln haben,
schrankt den Gestaltungsspielraum
zu stark ein. Profilierungsmaoglichkei-
ten bieten sich derzeit vor allem bei
Service, Erreichbarkeit und Image.

Soll der Wettbewerb auch die Art der
Leistungserbringung durch die Kran-
kenkassen umfassen, darf nicht lan-
ger an dem Prinzip "einheitlich und
gemeinsam" festgehalten werden. Es
spricht nichts dagegen, dass die

Krankenkassen eigene Vertragsbedin-
gungen mit einzelnen Arzten, Kran-
kenhdusern und anderen Leistungs-
erbringern aushandeln und so gege-
benenfalls eine grofRe Mitgliederzahl
als Nachfragemacht und Wettbe-
werbsvorteil nutzen. Auf dieser Basis
kénnten neue Versorgungsformen
(Hausarztmodell, integrierte Netze)
eingefiihrt werden. Fiir Versicherte,
die an qualitativ und wirtschaftlich
optimierten Strukturen teilnehmen,
sind Beitragssatzsenkungen denkbar.

Eine Abkehr vom Prinzip "einheitlich
und gemeinsam” wiirde nicht nur
den Wettbewerb der Krankenkassen
um potenzielle Mitglieder erhéhen:
Solange sie mit allen zugelassenen
Arzten eines Versorgungsgebietes
und mit allen Plankrankenhdausern
Vertrdge abschlielRen miissen, be-
steht fiir die Anbieter kein Anreiz,
sich durch ein besonders giinstiges
Kosten-Leistungs-Verhaltnis auszu-
zeichnen. Individuelle Vertrage zwi-
schen Krankenkassen und Leistungs-
erbringern wiirden dagegen Hono-
rarverhandlungen und Qualitatskon-
trollen ermdéglichen. Der forcierte
Wettbewerb wiirde angesichts sich
zunehmend verengender Vertei-
lungsspielrdume bei leistungsfahigen
Arzten und bei gut gefiihrten Kran-
kenhdusern kaum auf Ablehnung
stolRen. Sicher wiirde es zum Abbau
von Uberkapazitaten kommen, aber
auch zur Verbesserung der Qualitét
und der Wirtschaftlichkeit der medi-
zinischen Versorgung. Durch die
Aufhebung des Kontrahierungs-
zwangs wdren die Krankenkassen
nicht langer gezwungen, ineffiziente
Strukturen auf der Anbieterseite zu
alimentieren.

Mit dem Einstieg in die Integrierte
Versorgung im Rahmen der Gesund-
heitsreform 2000 wurden Direktver-
trage zwischen Leistungserbringern
und Krankenkassen erstmals ermdg-
licht. Die integrierte Versorgung zielt
darauf ab, die Grenze zwischen den
Sektoren des Gesundheitswesens zu
tiberwinden und so eine effizientere
medizinische Versorgung zu errei-
chen. Dass dieser Ansatz nur sehr
schleppend anlduft, hangt nicht zu-
letzt mit dem Widerstand der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen zusam-
men: lhrer Ansicht nach stehen die
integrierten Versorgungsformen ih-



rem Sicherstellungsauftrag im Weg.

Diese Blockade soll mit den geplan-
ten "Disease Management Program-
men" (DMP) liberwunden werden.
Mit diesen Programmen, die voraus-
sichtlich ab Mitte des Jahres umge-
setzt werden, nehmen die Kranken-
kassen eine der grofiten Herausfor-
derungen fiir das Gesundheitswesen
an: eine bessere und mittelfristig
auch kostengunstigere Versorgung
chronisch Kranker. In der Diskussion
sind DMP fiir Diabetes, Bluthoch-
druck, Asthma, Brustkrebs, Schlagan-
fall, Herzinsuffizienz und Erkrankun-
gen der Herzkranzgefalte. Die kon-
krete Ausgestaltung bleibt den Kran-
kenkassen (iberlassen. Jedes einzelne
DMP wird jedoch vor seiner Einfiih-
rung auf festgelegte Qualitatskrite-
rien hin tGberprift und durch das
Bundesversicherungsamt zertifiziert.

Unter dem Strich stellen die Pro-
gramme einen Baustein zu einer
qualitatsgesicherten integrierten Ver-
sorgung (bestehend aus einem Netz
ausgewdhlter Arzte, Krankenhauser,
Apotheken, Heilmittelerbringer und
Reha-Anbieter) dar. Als Einkaufsmo-
delle, die auch ohne Zustimmung
der Kassendrztlichen Vereinigungen
durchgefiihrt werden kdnnen, wer-
den sie deren Macht einschranken
und die Versorgungslandschaft nach-
haltig verandern: Geht man davon
aus, dass sich nur die Halfte der Ziel-
gruppe der chronisch Kranken in sol-
che Programme einschreiben, wire
etwa ein Viertel der gesamten ambu-
lanten Verglitung gebunden.

Neue Rolle fiir die Kassenérztli-
chen Vereinigungen

Vor diesem Hintergrund muss die
Rolle der Kassenarztlichen Vereini-
gungen und insbesondere ihr Sicher-
stellungsauftrag tberpriift werden.
Der Auftrag des Gesetzgebers an die
Krankenkassen und Kassenérztlichen
Vereinigungen, die ambulante medi-
zinische Versorgung sicherzustellen,
ist im Sozialgesetzbuch (SGB) V ge-
regelt. Dort heiRt es: "Arzte, Zahn-
arzte, Psychotherapeuten und Kran-
kenkassen wirken zur Sicherstellung
der vertragsarztlichen Versorgung
der Versicherten zusammen." Und
weiter: "Die vertragsérztliche Versor-
gung ist (...) durch schriftliche Ver-
trage der Kassenarztlichen Vereini-

gungen mit den Verbédnden der

Krankenkassen so zu regeln, dass ei-
ne ausreichende, zweckmaRige und
wirtschaftliche Versorgung der Versi
cherten unter Berticksichtigung des
allgemein anerkannten Standes der
medizinischen Erkenntnisse gewahr-
leistet ist und die drztlichen Leistun-
gen angemessen vergutet werden".

Bemerkenswert ist, dass der Gesetz-
geber den Sicherstellungsauftrag kei-
neswegs nur den Kassendrztlichen
Vereinigungen, sondern auch den
Krankenkassen gegeben hat. Bevor
die Kassenérztlichen Vereinigungen
Anfang der 30er Jahre des letzten
Jahrhunderts als Gegengewicht zum
Nachfragemonopol der Krankenkas-
sen gegriindet wurden, lag der Si-
cherstellungsauftrag sogar aus-
schlieRlich bei den Kassen. Da durch
die neue Konstellation unmittelbare
Rechtsbeziehungen zwischen Kassen
und Arzten nicht mehr moglich wa-
ren, mussten die Kassendrztlichen
Vereinigungen die Gewdhr fiir eine
ordnungsgemadRe ambulante Versor-
gung iibernehmen.

Entsprechend wird der allgemeine
Sicherstellungsauftrag im SGB V kon-
kretisiert: "Die Kassendrztlichen Ver-
einigungen und die Kassenarztliche
Bundesvereinigung haben die ver-
tragsarztliche Versorgung (...) sicher-
zustellen.” Den Krankenkassen und
ihren Verbanden gegeniiber iiber-
nehmen die Kassendrztlichen Verei-
nigungen die Gewdhr dafiir, dass die
vertragsarztliche Versorgung den ge-
setzlichen und vertraglichen Erfor-
dernissen entspricht. Den Vertrags-
arzten gegeniiber haben die Kassen-
drztlichen Vereinigungen fir eine an-
gemessene Vergiitung zu sorgen.

Lange Zeit sorgte die heutige Selbst-
verwaltung fur sozialen Frieden und
fir eine zuverldssige Versorgung der
Bevolkerung. Der Sicherstellungsauf-
trag geht einher mit einem Verzicht
der Vertragsdrzte auf das Streikrecht
und der politischen Mitverantwor-
tung der Arzteschaft fiir den Zustand
und das Funktionieren des deut-
schen Gesundheitswesens. Die auf
diese Weise erreichte Stabilitdt be-
griindet aber auch die Inflexibilitat
des Systems. Neue Versorgungsfor-
men lassen sich in diesen Strukturen
kaum durchsetzen.

Es stellt sich die Frage, ob der Sicher-
stellungsauftrag in Zeiten der Uber-
versorgung und der gestiegenen
Mobilitdt der Menschen noch not-
wendig ist oder durch andere Institu-
tionen libernommen werden kann.
Schon heute regelt das Sozialgesetz-
buch den Ubergang des Sicherstel-
lungsauftrags auf die Krankenkassen
fiir besondere Fille, in denen die
Versorgung durch die Kassenarztli-
chen Vereinigungen nicht sicherge-
stellt wird. Dem kdnnen die Kassen
durch den Abschluss von Einzel- o-
der Gruppenvertrdgen mit Leistungs-
anbietern oder durch die Errichtung
von Eigeneinrichtungen nachkom-
men. Die ganzliche Ubertragung des
Sicherstellungsauftrags auf die Kran-
kenkassen wadre deshalb konsequent.

In einem wettbewerbsorientierten
Gesundheitssystem bedarf es grund-
satzlich keines Gegengewichts zur
Nachfragemacht der Krankenkassen.
Das urspriingliche Mandat der Kas-
sendrztlichen Vereinigung, alleiniger
Tréager der Beziehungen der Kassen-
arzte zu den Krankenkassen zu sein,
wirde mit dem Einstieg in Einkaufs-
modelle an Bedeutung verlieren. Die
Kompetenzen kdnnten auch weiter-
hin genutzt werden: Ein neuer Auf-
gabenschwerpunkt der drztlichen
Selbstverwaltung sollte in der Quali-
tatssicherung einschlieRlich Zertifi-
zierung und der Beratung liegen.

Kompetenz und Eigenverantwor-
tung der Patienten

Die Rolle der Patienten im Gesund-
heitswesen wandelt sich. Der passive
Patient wird vom gut informierten
Patienten verdréngt, der aktiv in die
medizinische Versorgung eingebun-
den werden will und den Arzt nicht
mehr als "Halbgott in WeiR" ansieht.
Diese Entwicklung gilt es zu unter-
stiitzen, indem Kompetenz und Ei-
genverantwortung gestarkt werden.

Die Basis dafiir bildet die freie Kran-
kenkassen- und Arztwahl. Die Teil-
nahme der Versicherten an unter-
schiedlichen Versorgungsmodellen
bedeutet keineswegs eine Einschran-
kung der freien Arztwahl: Die Versi-
cherten konnen freiwillig an den
Netzstrukturen teilnehmen und un-
ter Wahrung einer Kiindigungsfrist
jederzeit aussteigen. Zudem: Be-
trachtet man die Tatsachen niich-
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tern, gibt es die freie Arztwahl heute
in vielen Fallen nur auf dem Papier.
Was niitzt sie einem Patienten, der
die Notwendigkeit, die Angemessen-
heit und die Qualitat der arztlichen
Leistungen nicht beurteilen und
letztlich nur "Vertrauens- und Sym-
pathiepunkte" vergeben kann?

Mit zunehmendem Wettbewerb zwi-
schen den Krankenkassen und zwi-
schen den Leistungserbringern stei-
gen die WahImaoglichkeiten der Ver-
sicherten. Das hat den Vorteil, dass
ihre individuellen Praferenzen besser
beriicksichtigt werden kdnnen. Um
die Moglichkeiten nutzen zu kénnen,
sind jedoch ein hoherer Informati-
onsstand der Patienten und mehr
Transparenz des Versorgungsgesche-
hens notwendig. Insbesondere das
Arzt-Patienten-Verhdltnis muss
durchschaubarer werden. So wiirde
zum Beispiel ein offeneres Abrech-
nungsverfahren den gesetzlich Versi-
cherten die Chance bieten, Art und
Umfang der drztlichen Leistungen
besser nachvollziehen zu kénnen.
Durch Informationen Utber die vom
Arzt erbrachten Leistungen und sei-
ne Vergiitung wiirde auch das Kos-
tenbewusstsein der Versicherten ge-
fordert und die Manipulation von
Abrechnungen erschwert. In Rhein-
land-Pfalz startet jetzt ein Modellpro-
jekt "Patientenquittung".

In einem weiteren Modellprojekt des
Landes soll die Versichertenkarte zu
einer intelligenten Chipkarte ausge-
weitet werden, auf der - wie bei dem
vom Bundesgesundheitsministerium
angestrebten Gesundheitspass -
pharmazeutische und medizinische
Informationen Uber friihere Untersu-
chungen und Behandlungen des Pa-
tienten gespeichert sind. Durch eine
solche Erweiterung der Versicherten-
karte wird die medizinische Versor-
gung des Patienten transparenter,
die Betreuung durch unterschiedli-
che Leistungserbringer kann besser
koordiniert werden. Das liegt auch
im Interesse des Versicherten, dem
unndtige Untersuchungen erspart
bleiben und der eine medizinische
Versorgung von hoherer Qualitét er-
halt. Zudem wird die Versorgung
sicherer, wenn beispielsweise Arznei-
mittelunvertraglichkeiten im Ge-
sundheitspass vermerkt sind. Eine
Pflichtspeicherung der sensiblen In-

formationen ist aus Datenschutz-
griinden nicht anzustreben; sie wiir-
de die Akzeptanz des Gesundheits-
passes von Anfang an belasten.

Primdrpravention: Gesundheit er-
halten

Das deutsche Gesundheitswesen ist
zu sehr auf die kurative Medizin aus-
gerichtet. Gesundheitsforderung und
Pravention spielen eine nur unterge-
ordnete Rolle. In Zukunft muss vor-
rangig danach gefragt werden, was
Menschen gesund erhilt. Dass damit
beachtliche Erfolge erzielt werden
konnen, zeigt das Beispiel der ver-
besserten Zahngesundheit, insbeson-
dere bei jungen Menschen. Der
Sachverstandigenrat fiir die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen
kommt zu dem Ergebnis, dass sich
20 bis 30 Prozent der heutigen Ge-
sundheitsausgaben durch Pravention
vermeiden lieRen.

Gesundheitsférderung ist nicht nur
Sache des Staates, sondern auch Auf-
gabe des Einzelnen. Die immer wie-
der bestatigte Dissonanz zwischen
Aufwand und Ertrag des deutschen
Gesundheitswesens im internationa-
len Vergleich ist auch auf den nach-
weislich ungesunden Lebensstil vieler
Deutschen zuriickzuftiihren: Einem
erheblichen Missbrauch von Tabak
und Alkohol steht ein nur geringer
Konsum von Obst und Gemdiise ge-
geniiber. Dem muss durch gezielte
Kampagnen entgegengewirkt wer-
den.

Mehr Eigenverantwortung der Pati-
enten bedeutet auch, dass im Rah-
men der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung kein unbegrenzter Anspruch
auf das medizinisch Machbare be-
steht. Bei der anstehenden Uberprii-
fung des Leistungskatalogs darf die
solidarische Absicherung des echten
Krankheitsrisikos nicht verworfen
werden: Notwendige und wirksame
Malnahmen miissen nach wie vor
abgedeckt sein. Hier wird es Abgren-
zungsschwierigkeiten geben, die im
Einvernehmen aller Beteiligten zu
I6sen sein werden. Das Instrument
Bundesausschuss Arzte und Kranken-
kassen oder das vom Bundesgesund-
heitsministerium vorgeschlagene
"Zentrum fir Qualitdt in der Medi-
zin" kann als Modell dienen. Nur
wenn der Leistungskatalog um medi-

zinisch nicht notwendige Leistungen
bereinigt wird, kann Raum geschaf-
fen werden fiir die Finanzierung ech-
ten medizinischen Fortschritts, etwa
in der Krebstherapie. Ein Beispiel fiir
diese Bereinigung ist der Ausschluss
kosmetischer Leistungen in der Kie-
ferorthopadie.

Ausblick auf die Gesundheitsre-
form 2003

In der Gesundheitspolitik gibt es ei-
nen neuen Mainstream: Die Forde-
rung nach einer wettbewerbsorien-
tierten Weiterentwicklung des Sys-
tems, insbesondere nach einer gro-
Reren Vertragsfreiheit fiir die Kran-
kenkassen, ist gemeinsamer Nenner
zahlreicher Reformvorschldge aus
Politik und Wissenschaft. Dass der
Kontrahierungszwang der Kranken-
kassen mit niedergelassenen Arzten
und Plankrankenhdusern aufgeho-
ben und der Grundsatz "einheitlich
und gemeinsam" zumindest deutlich
eingeschrankt wird, zeichnet sich im-
mer mehr ab. Auch die Notwendig-
keit einer starkeren Konzentration
auf integrierte Versorgungsformen,
Qualitatssicherung, Pravention,
Transparenz und Patientensouverani-
tat ist unumstritten. Nur auf diesem
Weg kann ein qualitativ hochwerti-
ges Gesundheitswesen erreicht wer-
den, das auch bezahlbar ist: Die Ge-
samtheit der kurz- und mittelfristig
wirkenden Instrumente muss und
kann zu einem Einsparvolumen von
ein bis zwei Beitragssatzpunkten fiih-
ren. Diese finanzielle Entlastung wird
auch durch die demographische Ent-
wicklung und den medizinischen
Fortschritt nicht vollstindig aufge-
zehrt werden.

Vor diesem Hintergrund sind alle Ak-
teure des Gesundheitswesens - die
niedergelassenen Arzte, die Kranken-
hauser, die Pharmaindustrie und die
Apotheker ebenso wie die Kranken-
kassen - aufgefordert, aktiv an der
Gesundheitsreform 2003 mitzuwir-
ken. Und auch die Bundeslander sind
in der Pflicht, wenn es darum geht,
die Krankenhausplanung an die ver-
dnderten Rahmenbedingungen an-
zupassen. Wer jetzt nicht auf den
bereits anfahrenden Zug der ge-
sundheitspolitischen Neuorientie-
rung aufspringt, kann zum AuRensei-
ter werden. Dies gilt insbesondere



fiir die Union, die Widerspriiche in
ihren gesundheitspolitischen Kon-
zeptionen kldren muss: Sucht sie das
Heil in der Begrenzung des Leis-
tungskatalogs mit einer Differenzie-
rung in Grund- und Wahlleistungen
(CDU) oder in hdheren Zuzahlungen
bei unverandertem Leistungskatalog
(Csvy?

Weiterentwicklung des Gesund-

heitssystems nur im Konsens?

Im sensiblen Gesundheitswesen ist
ein Konsens aller beteiligten Grup-
pen erstrebenswert. Die schwierige

Konstellation der Interessengruppen
darf aber nicht zu einer Ldhmung
der Gesundheitspolitik fihren, zu
einer Situation also, in der Korrektu-
ren nicht mehr moglich sind. Die Po-
litik muss in dem komplizierten Inte-
ressengeflecht als ehrlicher Makler
auftreten. Sie muss aber auch den
Mut aufbringen, sich Gber Einzelinte-
ressen hinwegzusetzen.

Die skizzierte Weiterentwicklung des
Gesundheitswesens wird bei allen
Beteiligten auf Kritik und Widerstand
stoRen, die Einkommensverluste und

MachteinbulRen befiirchten. Eine
Systemverdnderung kann aber nicht
alle Besitzstande wahren; es wird Ge-
winner und Verlierer geben. Von ei-
ner wettbewerbsorientierten Weiter-
entwicklung des Gesundheitssystems
profitieren die leistungsfahigen Kran-
kenkassen, Krankenh&user und Arzte.
Die eigentlichen Gewinner einer stér-
keren Nachfragerorientierung wer-
den die Versicherten und die Patien-
ten sein.

(aus der Frankfurter Rundschau, 12.
1.2002)

Fiir Pharmawerber werden nun die Apotheker zu Objekten der Begierde

"Aut-idem"-Regelung von heute an in Kraft / Experte for-
dert gezielte Vorgaben zum Austausch der Medikamente

Am heutigen Samstag tritt das Arz-
neimittelsparpaket der Bundesregie-
rung in Kraft. Einige Arztevertreter
hoffen, dass nun der Ansturm der
Pharmavertreter auf ihre Praxen
nachldsst. Denn kiinftig soll der Arzt
in der Regel nur den Wirkstoff, der
Apotheker aber das Medikament
aussuchen. Dadurch kénnten Apo-
theker starker ins Blickfeld der Arz-
nei-Werber geraten

Der Frankfurter Orthopdde Winfried
Beck weil}, mit welchen Mitteln die
Unternehmen die Arzte locken: Pro-
bepackungen, kleine Geschenke, Es-
senseinladungen oder Fortbildungs-
veranstaltungen in Urlaubsgebieten.
Nun hofft der Vorsitzende des Ver-
eins demokratischer Arztinnen und
Arzte, dass mit Inkrafttreten der
"Aut-idem"-Regelung sich solche For-
men der Werbung weitgehend erle-
digen. Wenn die Arzte {iberwiegend
Wirkstoffe und keine Medikamente
mehr verschrieben, eriibrige sich
"jede Form der Werbung". Der gerin-
gere Einfluss der Pharmareferenten
werde zu einem Riickgang der Ver-
schreibungen fiihren und auch die
Fortbildung der Arzte verbessern.
Denn an Stelle der von der Industrie
gesponserten Veranstaltungen wiir-
den verstdrkt neutrale Angebote der
drztlichen Selbstverwaltung treten,
hofft Beck. "Dies ware ein groRer Er-
folg fiir die Gesundheit der Patien-
ten.” An seine Kollegen appelliert der

Vorsitzende des rund 1000 Mitglie-
der zahlenden Verbandes, die Phar-
mavertreter wegzuschicken.

Ob der Einfluss der Firmen wirklich
abnimmt, ist allerdings ungewiss.
Denn: Die Regelung, dass der Arzt
den Wirkstoff verschreibt und der
Apotheker ein Medikament aus dem
unteren Preisdrittel auswahlt, gilt
zum einen nur fur Praparate ohne
Patentschutz. AulRerdem kann der
Arzt in diesem Bereich das Medika-
ment dadurch bestimmen, dass er
auf dem teureren Prdparat besteht -
und dies auf dem Rezept deutlich
macht - oder von vorneherein ein
gunstiges Praparat wahlt, das der
Apotheker dann auch nicht durch
ein anderes ersetzen darf.

Dies werde dazu fiihren, meint Arz-
neimittelexperte Gerd Glaeske, dass
Unternehmen ihre Preise am oberen
Rand des unteren Drittels positionie-
ren und dann bei den Arzten stirker
dafiir werben. Auf jeden Fall, meint
Glaeske, wiirden nun aber die Apo-
theker zu den "Objekten der Begier-
de" fiir die Pharmabranche. Dies bes-
tatigen Vertreter der Industrie. Die
Beziehung zu den Apothekern werde
"enorm wichtig", sagte Hartmut Ven-
nen von der Firma Merck. Auch die
Bundesvereinigung Deutscher Apo-
thekerverbande (ABDA) erwartet,
dass sich die Unternehmen starker
fir die Apotheker interessieren.

Cornelia Leunig, bei der Industriege-
werkschaft Bauen, Chemie und Ener-
gie zustandig fiir AuRendienstler,
weist aber darauf hin, dass die rund
10 000 Pharmavertreter es kiinftig
dann verstarkt mit den Verkdufern
der Medikamente zu tun hatten.
Wird statt der Beratung der Arzte
nun das Verkaufsgespréach im Vor-
dergrund stehen? An diesem Punkt
sieht Glaeske, der "Aut-idem" unter-
stiitzt, Kldarungsbedarf. Um zu ver-
hindern, dass der Gewinn der Apo-
theken an Stelle der Qualitédt der Arz-
nei die Auswahl des Mittels be-
stimmt, fordert er "zertifizierte Aus-
tauschlisten”. Die sollen genau fest-
schreiben, welche Produkte die glei-
che, hohe Qualitat bieten, was durch
Vergleichsstudien ermittelt werden
soll. Eine Auswahl des Apothekers
nach monetéren Gesichtspunkten
kdnne so verhindert werden.

Solche Listen lehnen die Apotheker
ab. Damit wiirde ihre Restflexibilitat
aufgegeben. ABDA-Geschéftsfiihrer
Sebastian Schmitz erklart, die Apo-
theker lieRen sich bei der Substituti-
on "vom Gesetz leiten und nicht von
Naturalrabatten".

Verfasst von Wolfgang Wagner, er-

schienen in der Frankfurter Rund-
schau vom 23.02.02
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Arzneimittel spenden?

Ein Ratgeber fiir Privathaushalte

(Dies ist die Wiedergabe des Textes
eine farbigen Faltblattes, das Ihr tiber
die DIFAM-Arzneimittelhilfe fiir eure
Apotheken beziehen kénnt. Die Bestell-
dresse befindet sich am Ende des Tex-
tes. Das Original ist farbig und bebil-
dert.)

Arzneimittel sind notig /
deshalb Spenden - JA!

Vielerorts fehlen lebensrettende

Arzneimittel:

* in Kriegssituationen oder bei Na-
turkatastrophen,

e in Landern der siidlichen Erd-
halbkugel, wo bis zu 50 Prozent
der Menschen keinen Zugang zu
unentbehrlichen Arzneimitteln
haben,

* invielen Landern des Ostens, wo
die Versorgungssituation immer
dramatischer wird.

Hier kann Unterstiitzung von aulen,
also das Bereitstellen von Arzneimit-
teln, Leben retten.

Arzneimittelspenden haben aber
nicht immer den gewiinschten Er-
folg, denn

» Spender und Empfanger verstan-
digen sich nicht ausreichend,

» der Spender ist engagiert, aber
mit der Situation im Empfénger-
land wenig vertraut,

» dem Spender stehen fundierte
medizinische und pharmazeuti-
sche Kenntnisse nicht zur Verfi-

gung.

So konnte es leicht passieren, dass in
Bosnien- Herzegowina 17.000 Ton-
nen der Arzneimittelspenden nicht
verwendbar waren. Deren ordnungs-
gemale Entsorgung kostete etwa 34
Millionen US-Dollar! Im Kosovo ent-
sprachen rund 50 Prozent der vor
allem durch kleinere Organisationen
vermittelten Arzneimittel nicht dem
Bedarf, in Ostafrika erhielten 53 Pro-
zent der Empféanger laut einer Um-
frage nicht das, was benétigt wurde.

Es besteht also Handlungsbedarf.

Ziel des Faltblattes ist es, die Praxis
von Arzneimittelspenden zu verbes-
sern.

Arzneimittel sammeln?
NEIN!

Arzneimittelsammlungen bringen
nicht den gewiinschten Erfolg.

Q: Ach ja, Frau Apothekerin, mein
Mann bekam so vieles verschrieben
und hat nur einen Teil davon ge-
nommen. Und nun lagen all diese
Packungen im Badezimmerschrank.
Ich bringe es einfach nicht fertig,
diese teuren Medikamente in den
Mll zu werfen.

A: Wir sind verpflichtet, fiir die Quali-
tat jedes Arzneimittels zu sorgen,
deshalb achten wir besonders auf
optimale Lagerbedingungen. Im Ba-
dezimmer ist es oft feucht und
warm, darunter kann die Qualitat
des Praparates sehr leiden. Deshalb
diirfen wir Arzneimittel, die uns zu-
riickgebracht werden, nicht weiter-
verwenden, auch nicht fiir Hilfsliefe-
rungen. Sie mussen leider vernichtet
werden.

Q: Das ist ja schrecklich! Es gibt so
viel Not in der Welt!

A: Ja, das stimmt. Aber gerade in Ka-
tastrophenfallen sind nur ganz be-
stimmte Prédparate sinnvoll. Auch
gibt es in Ubersee oft ganz andere
Krankheiten als bei uns, zum Beispiel
Malaria und Tuberkulose, fir die
man ganz spezielle Praparate
braucht. Und die Sprache: Auf Ihren
Packungen stehen wichtige Hinwei-
se, aber alle auf Deutsch. Wer soll
das in Afrika verstehen kdnnen?

Q: Das ware kein Problem, meine
Tochter kann sehr gut Englisch und
konnte das libersetzen.

A: Damit ist es nicht getan, denn es

sind ja nicht nur diese drei Praparate,
die Sie hier haben. Andere haben
ganz andere Packungen, es gibt ja so
viele verschiedene. Hier iiberall Uber-
setzungen auszuarbeiten und dazu-
zupacken ist nicht moglich.

Q: Das ist schade. Ich sah gerade
gestern Abend im Fernsehen einen
Bericht tiber die vielen Fliichtlinge.
Kann man denn in solchen Féllen
wirklich nichts machen?

A: Doch, es gibt zum Gliick eine sehr
gute Moglichkeit, Arzneimittel zu
spenden. Allerdings nicht diese hier,
die in Ihrer Hausapotheke lagerten.
Alle grofRen Hilfswerke kaufen die
wichtigsten Prédparate in GroRpa-
ckungen zu sehr giinstigen Preisen.
Und sie kaufen die Medikamente, die
im Partnerprojekt, im Katastrophen-
gebiet oder Fliichtlingslager am no-
tigsten gebraucht werden. Wenn Sie
die Arzneimittelhilfe dieser Organisa-
tionen mit Geld unterstiitzen, spen-
den Sie dadurch indirekt sehr wert-
volle Arzneimittel.

Q: Sie haben recht! Wenn ich es mir
genau lberlege, ist das sehr ein-
leuchtend. Vielen Dank.

Arzneimittel sinnvoll spenden

Gute Vorbereitung ist das Wichtigste
bei jeder Arzneimittelspende.

Arzneimittel aus deutschen Haus-
halten als Hilfslieferungen?

In fast jedem deutschen Haushalt
gibt es Arzneimittel, die nicht mehr
bendtigt werden. Diese haben einst
viel Geld gekostet, manchmal ist das
Haltbarkeitsdatum noch nicht abge-
laufen. Kann mit ihnen Menschen in
wirtschaftlich armen Landern gehol-
fen werden?

Leider: NEIN!

Solche Praparate sind fiir Hilfssen-
dungen generell ungeeignet, denn:

» Beschriftungen und Beipackzet-



tel sind in Deutsch abgefasst und
werden nicht verstanden.

* Viele bei uns gebrauchliche Arz-
neimittel sind im Empfangerland
unbekannt.

* Auch bei ein- und demselben
Wirkstoff machen es viele kleine
Einzelpackungen, mit je nach
Hersteller variierenden Produkt-
namen, dem Personal vor Ort
schwer, die Ubersicht zu behal-
ten. Eine Dauertherapie ist ex-
trem schwierig, auch besteht
Verwechslungsgefahr.

* Niemand kann dem Empfanger
garantieren, dass die Praparate
im Haushalt korrekt gelagert
wurden und noch von einwand-
freier Qualitat sind.

* In wirtschaftlich armen Landern
wird ein ganz anderes Spektrum
an Medikamenten bendétigt als
das, was in Deutschland bei
Haushaltssammlungen anfallt.

» Hilfreich ist eine Sendung nur,
wenn sie exakt dem Bedarf ent-
spricht. Alle unbrauchbaren
Spenden verursachen hohe Kos-
ten fiir Transport, Sortierung
und Entsorgung.

Wohin mit Resten aus der Haus-
apotheke?

So schwer es auch fallt, es gibt nur
eine Antwort: Entsorgung. Vielfach
bieten die Apotheken die Riicknah-
me als Service an, kiimmern sich um
eine ordnungsgemale Entsorgung
oder geben Rat.

Am besten iiberzahlige Medika-
mente vermeiden!

Sprechen Sie mit lhrem Arzt (iber die
Praparate, die Sie noch zu Hause ha-
ben, bevor er lhnen etwas Neues
verschreibt.

Beteiligen Sie sich trotzdem an
Hilfslieferungen

Humanitdre Hilfsorganisationen kon-
nen all das leisten, was nétig ist, da-
mit eine Spende hilfreich wird:

Sie erhalten Kontakt zum Empfanger
und bekommen von ihm eine Be-
darfsliste,

sie kaufen preisgiinstige GroRpa-
ckungen mit international bekannten
Wirkstoffnamen ein,

sie sorgen fiir sachgerechte Lage-
rung und Transport.

Unterstiitzen Sie solch eine Organi-
sation mit einer Spende! Vielleicht
lassen sich bei einer privaten Feier,
einem Gemeindebasar, einem Floh-
markt auch andere zum mitmachen
bewegen?

Mit 5 Euro kénnen Sie 150 Menschen
zu einem Mittel gegen Wiirmer verhel-
fen.

Mit rund 200 Euro statten Sie eine
kleinere Krankenstation drei Monate
lang mit zwdlf Basismedikamenten
aus; damit kénnen rund 1.000 Patien-
ten versorgt werden.

Achten Sie darauf, dass Ihre Organi-
sation sich dazu verpflichtete, die
Leitlinien fiir Arzneimittelspenden
der Weltgesundheitsorganisation
WHO zu befolgen. Diese Leitlinien
enthalten alle Kriterien, die Voraus-
setzung einer segensreichen Zusam-
menarbeit zwischen Spendern und
Empfdangern von Arzneispenden
sind.

Mochten Sie noch mehr tun? Dann
fragen Sie bei einer Organisation in
Ilhrer Ndhe, ob ehrenamtliche Mitar-
beiter fehlen. Hier lautet die Antwort
meistens:

Leider: Ja!

Internationale Regeln
fiir sinnvolle Arzneimit-
telspenden

In einem gemeinsamen Projekt der
WHO und 14 namhaften internatio-
nalen Organisationen entstanden die
“Leitlinien fiir Arzneimittelspen-
den” (guidelines for drug donations)
auf folgenden Grundprinzipien:

* Maximaler Nutzen fiir den Emp-
fanger

»  Beriicksichtigung des tatsachli-
chen Bedarfs

* Keine doppelten Qualitatsstan-
dards

* Kommunikation zwischen Spen-
der und Empfanger.

Die Leitlinien wurden 1996 erstmals
veroffentlicht, 1999 erschien eine
zweite, leicht verdnderte Auflage.

Die einzelnen Punkte in Kurzform:

Auswahl der Arzneimittel

1 Arzneimittel sollen nur aufgrund
eines ausdriicklich festgelegten Be-
darfs und nur nach vorheriger Zu-
stimmung des Empfangers gespen-
det werden.

2 Alle Arzneimittel mussen in der na-
tionalen Arzneimittelliste des Emp-
fangerlandes oder zumindest in der
WHO-Liste der unentbehrlichen Me-
dikamente aufgefiihrt sein.

3 Darreichungsform und Stdrke sol-
len den Gepflogenheiten im Empfén-
gerland entsprechen.

Qualitat und Haltbarkeit

4 Gespendete Arzneimittel miissen
aus einer zuverlassigen Quelle stam-
men und den Qualitatsanforderun-
gen des Spender- und des Empfan-
gerlandes entsprechen.

5 Arzneimittel aus Haushalten oder
Arztemuster diirfen nicht gespendet
werden.

6 Nach Eintreffen im Empfangerland
mussen die Arzneimittel noch min-
destens ein Jahr haltbar sein. Aus-
nahmen sind nur mit ausdriicklicher
Zustimmung des Empfangers mog-
lich.

Verpackung

7 Die Beschriftung der Arzneimittel
muss im Empfangerland verstanden
werden. Die generische Bezeichnung
ist zu verwenden.

8 Arzneimittelspenden sollen aus
GroRpackungen bestehen.

9 Der Spende ist eine detaillierte
Packliste beizufiigen.

Abwicklung

10 Der Empfanger muss tber alle
Spenden rechtzeitig unterrichtet
werden.

11 Die Wertangabe sollte auf dem
internationalen GroRhandelspreis
basieren.

12 Séamtliche Transportkosten bis
zum Endempfanger sowie die Ein-
fuhrgebiihren sollten vom Spender
iibernommen werden.

Diese Leitlinien helfen, die Qualitéit
von Arzneimittelspenden zu verbes-
sern.

Der BAV Bayerischer Apotheker-
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verband e.V. ist der Berufsverband
der bayerischen Apotheker/ innen.
Ihm gehoren in Bayern tiber 80 %
der Apothekenleiter/innen an. Der
Verband vertritt die wirtschaftlichen,
beruflichen und kulturellen Belange
des bayerischen Apothekerstandes.
Weitere Informationen unter www.
bav-bayern.de

Die Landesapothekerkammer Ba-
den- Wiirttemberg (LAK) ist die
Berufsvertretung der mehr als 10
000 Apotheker/innen im Land, die
sowohl in o6ffentlichen Apotheken als
auch in Krankenhdausern, in der In-
dustrie, in der Verwaltung sowie in
der Forschung und Lehre tétig sind.
Informationen: www.lak-bw.de

Die Apotheker ohne Grenzen leis-
ten weltweit pharmazeutische Hilfe.

Sie versorgen Menschen in Not mit
Arznei- und Verbandmitteln sowie
medizinischen Geraten. Die Organi-
sation unterstiitzt praventive MaR-
nahmen und férdert den sachge-
rechten Umgang mit Arzneimitteln.
Nahere Info: www.apotheker-ohne-
grenzen.de

Die Arzneimittelhilfe des DIFAM,
gegriindet 1959, verfolgt drei Ziele:
1. Beratung, Beschaffung und Ver-
sand von Basismedikamenten und
Equipment in mehr als 80 Lander. 2.
Beratung und Durchfiihrung von
Projekten, die die Herstellung von
Arzneimitteln im Empfangerland er-
mdglichen. 3. Bewusstseinsbildende
Malnahmen: Leitlinien fiir Arznei-
mittelspenden, Programm unent-
behrlicher Arzneimittel. Umfangrei-
ches Informationsmaterial steht in

verschiedenen Sprachen zur Verfi-
gung. Eine Bestellliste wird auf
Wunsch gerne zugesandt. Weitere
Informationen auf der Homepage
www.difaem.de

Dieses Faltblatt entstand im Rahmen
europaweiter Bemiihungen, die
“Leitlinien fir Arzneimittelspenden”
bei allen Arzneimittelspendern bekannt
zu machen und fiir deren Umsetzung
einzutreten (siehe http://www.
drugdonations.org/de/index.htmi). In
Deutschland koordiniert die DIFAM-
AMH diesbeziigliche Projekte. Weiteres
Informationsmaterial wie eine ausftihr-
liche Broschiire ist hier erhdiltlich: DI-
FAM-Arzneimittelhilfe Paul-Lechler-
StraBe 24 72076 Tiibingen Tel.: 0 70
717206531 Fax:07071/27125
E-Mail: AMH@difaem.de Text: Albert
Petersen/Irene Jung Layout+Satz: WE-
DO Rolf Bader 12/2001

Leitantrag der Listen demokratischer Arztinnen und Arzte zum
Deutschen Arztetag in Rostock im Mai 2002

Antrag: Fiir den Erhalt des solidarisch finanzierten Gesundheitswesens — Den Kosten-

druck durch Qualitat mindern

Angesichts der Finanzierungsproble-
me der gesetzlichen Krankenversi-
cherung und mangelhaften Ressour-
cenverwertung im deutschen Ge-

sundheitswesen fordert der Deutsche

Arztetag:

» Das solidarisch finanzierte Kran-
kenversicherungsystem muss er-
halten bleiben und ausgebaut
werden.

* Eine Aufteilung des Leistungska-
taloges in Wahl- und Regelleis-
tungen wird abgelehnt.

» Die Qualitdt medizinischer Leis-
tung muss objektivierbarer wer-
den. Nachpriifbare Qualitdt soll
die Richtschnur der Mittelverga-
be werden.

» Die starre Trennung von ambu-
lanter und stationdarer Versor-
gung sowie die sektorale Gliede-
rung des Gesundheitswesens
muss weiter aufgeldst werden.
Der Sicherstellungsauftrag muss
von allen Beteiligten im Gesund-
heitswesen, der Arzteschaft und

den Krankenkassen wahrgenom-
men werden. Eine Beteiligung
der Patienten an dieser Aufgabe
ist wiinschenswert.

Eine scharfere Kontrolle der Pro-
dukte von Pharma- und medizi-
nischer Gerateindustrie ist not-
wendig. Es dirfen nur noch die
medizinisch technischen Gerate
und Verfahren eingesetzt wer-
den, deren Nutzen nachgewie-
sen ist.

Die Gesundheitsberichterstat-
tung ist zu verbessern. Die Da-
tenlage zur Erarbeitung epide-
miologischer Erhebungen ist
sehr schlecht bzw. fehlt es an
Mdoglichkeiten, vorhandene Da-
ten auszuwerten.

* Die Mittel im Gesundheitswesen
mudissen konzentrierter zur Be-
handlung der grofen Volks-
krankheiten eingesetzt werden.

Der sogenannte medizinisch-
technische Fortschritt ist kriti-
scher zu bewerten. Nicht jede

medizinische Neuerung sollte
unkontrolliert in den medizini-
schen Alltag tibernommen wer-
den. Die totale Medikalisierung
der Versicherten muss gestoppt
werden. Medizin hat ihre Gren-
zen. Die Arzteschaft —und damit
auch die Krankenkassen- sind
nicht zustandig fiir jede Miss-
stimmung der Versicherten, an-
dererseits muss die Begrenztheit
der Medizin am Lebensende ge-
sehen und respektiert werden.

»  Versicherungspflichtgrenze und
Beitragsbemessungsgrenze in
der gesetzlichen Krankenversi-
cherung missen angehoben
werden mit dem Ziel, langfristig
die Versicherungspflichtgrenze
vollstandig aufzuheben.

Begriindung:

1. Der Deutsche Arztetag setzt sich
fir die Erhaltung der solidarisch fi-
nanzierten Krankenversicherung in
Deutschland ein. Jeder Mensch hat
den gleichen Anspruch auf Gesund-



heit und Versorgung im Krankheits-
fall, Gesundheit darf nicht abhangen
von Einkommen oder Vermdgen.
Gesundheit ist keine Ware, deren
Qualitat von der Hohe des Preises
abhangig ist. Die solidarisch von al-
len Versicherten entsprechend ihrem
Einkommen getragene Versicherung
stellt einen Eckpfeiler der sozialen
Sicherung und des sozialen Friedens
in Deutschland dar, an dem nicht
aus kurzfristigen finanziellen Erwé-
gungen heraus geriittelt werden
darf. Solidarische Finanzierung heif3t
auch, dass sie zu gleichen Teilen von
Arbeitnehmern und Arbeitgebern
getragen wird, nur so lasst sich die
soziale Verantwortung der Arbeitge-
ber fiir die Erhaltung und Wiederher-
stellung der Gesundheit der Arbeit-
nehmer sichern.

2. Der Deutsche Arztetag spricht sich
gegen jede Form der Beitragsauf-
trennung in Grund- und Wahlleis-
tungen oder Wahl- und Regelleistun-
gen aus. Wenn sich ein Teil der Ver-
sicherten von der Vorsorge gegen
bestimmte Risiken ausschliefen
kann, wird die Versicherung dieser
Risiken flir den Rest der Versicherten
zwangsldufig teurer werden. Eine
solche Aufteilung wird das Prinzip
des solidarisch getragenen Risikos
aushohlen. Aus dem gleichen Grun-
de wird auch eine Ausweitung der
Zuzahlung der Versicherten zu be-
stimmten Leistungen abgelehnt.
Notwendige medizinische Leistun-
gen mussen fiir alle Versicherten zu
gleichen Bedingungen zugénglich
sein.

3. Untersuchungen von OECD und
WHO haben gezeigt, dass der Stand
der medizinischen Versorgung im
internationalen Malstab nicht den
daflir aufgebrachten Mitteln ent-
spricht. Das deutsche Gesundheits-
wesen ist teuer und international ge-
sehen nur noch MittelmaR. Die vor-
handenen Mittel werden ineffektiv
eingesetzt, zu sehr bestimmen wirt-
schaftliche Partikularinteressen von
Industrie, niedergelassenen Arzten,
Krankenhdusern und Krankenkassen
die Mittelverteilung. Es hat sich ge-
zeigt, dass zunehmende Konkurrenz
als Mittel der freien Marktwirtschaft
im Gesundheitswesen keine syner-
gistischen Effekte hat. Wenn der

wirtschaftliche Vorteil im Mittelpunkt
steht, kommen die Interessen der
Patienten zu kurz.

4. Der Malistab einer solidarischen
Gesundheitsversorgung kann nur die
Qualitat der erbrachten medizini-
schen Leistung sein. Gesicherte und
nachpriifbare Qualitat muss Steuer-
instrument des Mittelflusses im Ge-
sundheitswesen werden. Qualitativ
hochwertige Medizin wird langfristig
Mittel im Gesundheitswesen einspa-
ren. Deshalb unterstiitzt und fordert
der Deutsche Arztetag alle Bestre-
bungen, die Vorsorge und medizini-
sche Behandlung durch Leitlinien
und evidenzbasierte Grundsdtze auf
eine rationale, nachprifbare Basis zu
stellen. Diese Leitlinien miissen regel-
maRig evaluiert werden und die
Qualitat der erbrachten Leistung ist
in Verbindung zur Vergiitung dieser
Leistung zu setzen. Qualitdt als Mal}
fiir medizinische Leistungen wird
umso wichtiger als mit steigender
Konkurrenz im Gesundheitswesen
wirtschaftliche Interessen und 6ko-
nomische Argumentation Grundlage
gesundheitspolitischer Entscheidun-
gen werden. Leitlinien missen auf
wissenschaftlich nachpriifbarer Basis
stehen. Sie dirfen nicht zur Durch-
setzung von Sonderinteressen miss-
braucht werden. Die Definition und
Uberprl’jfbarkeit von Qualitét in der
medizinischen Versorgung ist eine
schwierige Aufgabe. Es ist eine we-
sentliches Ziel der verfassten Arzte-
schaft, an der Losung dieser Aufgabe
mitzuarbeiten.

5. Die Okonomisierung des Gesund-
heitswesens fordert die Ausbildung
eines zweiten Gesundheitsmarktes
aulerhalb des Aufgabenbereichs der
gesetzlichen Krankenversicherung.
Der Wildwuchs in diesem Bereich
wird mit Sorge beobachtet. Der Ein-
nahmeriickgang aus der Vergiitung
der gesetzlichen Krankenversiche-
rung verleitet Kollegen, bei gesetz-
lich versicherte Patienten auRerhalb
des Leistungskataloges zu liquidie-
ren. Haufig werden dabei die Gren-
zen des ethisch Vertretbaren tiber-
schritten. Dieser Bereich muss zu-
kiinftig scharfer kontrolliert oder
ganzlich vom gesetzlichen Versor-
gungsbereich getrennt werden.

6. Der Kostenanstieg fur Arzneimittel
ist ein wesentlicher Grund fiir die Fi-
nanzierungsprobleme der gesetzli-
chen Krankenkassen. Langfristig
kann eine evidenzbasierte, rationale
Arzneitherapie diese Kosten drastisch
reduzieren, kurzfristig sind steuernde
Eingriffe in den sich wild entwickeln-
den Markt erforderlich. Ein Mittel
hierfiir kann die Einfiihrung der von
der Arzteschaft auf Arztetagen gefor-
derten Positivliste fiir Arzneimittel
sein. Auch die jetzt eingefiihrte aut-
idem Regelung stellt — bei allen ad-
ministrativen Mangeln bei der Ein-
flihrung - eine sinnvolle Moglichkeit
zur Kostenreduktion dar. Die Uber-
wachung der Arzneimittelsicherheit
muss verbessert werden. Dringend
notwendig ist die verstérkte offentli-
che Finanzierung der klinischen For-
schung in Deutschland. Es geht nicht
an, dass dieser fiir die Sicherheit von
Medikamenten so wichtige Bereich
zunehmend von der Pharmaindustrie
bezahlt und kontrolliert wird. Da me-
dizinische Forschung im 6ffentlichen
Interesse durchgefiihrt wird, sollten
auch die Versicherten und Patienten
als Hauptbetroffene ein Mitsprache-
recht bei Planung und Mittelvergabe
haben. Selbstverstandlich aber muss
die Industrie fiir die Erforschung der
Anwendungssicherheit ihrer Prapara-
te die finanzielle Verantwortung -
bernehmen. Die Risiken und der
Nutzen des medizinisch-technischen
Fortschritts mussen ebenso wie die
Arzneimittelsicherheit von einen
zentralen Institution, die von allen
Beteiligten im Gesundheitswesen ge-
tragen wird, beurteilt und fir die all-
gemeine Anwendung freigegeben
werden.

7. Ein weiterer kostentreibender Fak-
tor ist die Trennung von ambulanter
und stationédrer Versorgung. Die
sektoral gegliederten Teilbereiche
des Gesundheitswesens von Vorsor-
ge tber ambulante, stationdre Ver-
sorgung bis hin zur Rehabilitation
missen eng verzahnt werden. Des-
halb begriiRt der Deutsche Arztetag
die im Gesundheitsreformgesetz
2000 gemachten Ansétze zur Aufhe-
bung dieser Trennung und fordert
weitere Entwicklung in diese Rich-
tung. Insbesondere ist die weitere
Einbeziehung der hochtechnisierten
Kliniken in die ambulante Versor-
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gung der Patienten wiinschenswert.
Umgekehrt missen auch die ambu-
lant tdtigen Kolleginnen und Kolle-
gen und insbesondere die Allge-
meinmediziner Zugang zu den stati-
ondren Versorgungseinrichtungen
erhalten.

8. Eine Aufhebung des Sicherstel-
lungsauftrags ist unvermeidlich. Den
gesetzlichen Krankenkassen als Kos-
tentrdger der medizinischen Versor-
gung steht das Recht zu, den Mittel-
fluss ihrer Versicherten mit zu kon-
trollieren und steuern. Um diese Auf-
gabe ibernehmen zu kénnen, miis-
sen die Krankenkassen ihr rein wirt-
schaftliches Denken zugunsten Versi-
cherten- und Patienten-zentrierten
Perspektiven aufgeben. Auch den
Versicherten, den Patienten und ih-
ren Selbsthilfegruppen steht ein Mit-
sprachrecht bei der Sicherstellung
des Versorgungsauftrages zu. Regio-
nale Gesundheitskonferenzen mit
Einbeziehung aller Beteiligten kon-
nen ein Mittel der Steuerung und
Planung des Gesundheitswesens
sein.

9. Es ist zu begriiRRen, dass die Kran-
kenkassen in Zukunft ihre Mittel zur
Bekampfung der hdufigsten Erkran-
kungen der Bevdlkerung konzentrie-
ren wollen. Dies stellt eine sicherere
Investition in die Zukunft dar als die
Finanzierung spektakuldrer, aber in
ihren Auswirkungen noch nicht
beurteilbarer hochtechnischer Leis-
tungen. Doch ist mit Sorge zu beo-
bachten, dass diese Programme hau-
fig zur 6konomischen Positionierung
auf dem Gesundheitsmarkt miss-
braucht werden. Um den Erfolg die-
ser Mallnahmen zu kontrollieren ist
die Gesundheitsberichterstattung in
Deutschland massiv zu verbessern.

10. Mit zunehmender Spezialisie-
rung der Medizin kommt dem Haus-
arzt die zentrale Rolle der Koordinati-
on und Befundzusammenfassung zu.
Er muss der Partner sein, der den Pa-
tienten durch die immer undurch-
sichtiger werdenden Wege des Me-
dizinbetriebes begleitet und leitet.
Um seine Entscheidungen nicht
durch finanzielle Anreize zu beein-
flussen muss seine Bezahlung nach
Mdoglichkeit pauschaliert unter Be-

riicksichtigung des Arbeitseinsatzes
erfolgen. Je weiter die drztliche Leis-
tung vom Geld getrennt ist, um so
objektiver kann sie im Sinne der Pati-
enten erbracht werden.

11. Das Gesundheitswesen dient den
Interessen der Versicherten. Die Si-
cherstellung des Wirtschaftsstandor-
tes Deutschland ist nicht Aufgabe
des Gesundheitswesens. Die Patien-
ten sollten im Mittelpunkt unseres
medizinischen Denkens stehen. Wir
diirfen nicht vergessen, dass die Ver-
sicherten einen GroRteil unseres Ge-
sundheitswesens und damit auch
des arztlichen Einkommens finanzie-
ren. Deshalb sollten sie ein groReres
Mitspracherecht bei der Planung des
Gesundheitswesens haben. Die
Rechte der Patienten miissen ge-
starkt werden. Initiativen zur Verab-
schiedung eines Patientenschutzge-
setzes sind - sofern sie wirklich die
Rechte der Patienten starken - zu un-
terstitzen.

Wulf Dietrjch flir die Liste.:.n Demo-
kratischer Arztinnen und Arzte

Im Dezember scheiterten in Genf die Verhandlungen zur Biowaffen-Konvention

Startschuss fiir ein biologisches Wettriisten?

von Jan van Aken

Bereits im Juli letzten Jahres lehnte
die US-Regierung eine Vereinba-
rung zur besseren Kontrolle biolo-
gischer Waffen ab. Am 7. Dezem-
ber hat Washington dann auch
Verhandlungen zur Biowaffen-
Konvention in letzter Minute plat-
zen lassen. Damit steht die Welt
bei der biologischen Riistungskon-
trolle vor einem Scherbenhaufen,
die bislang recht starke weltweite
Norm gegen biologische Waffen
ist massiv erschiittert worden. Es
droht zunehmend ein biologisches
Wettriisten, denn angesichts des
Scheiterns der internationalen
Verhandlungen sowie der fragwiir-
digen Biowaffen-Forschung in den
USA werden viele Lander nun ver-
sucht sein, selbst auch biologische
Riistungsprogramme auf den Weg
zu bringen. Der deutschen Bun-

desregierung kommt jetzt eine
zentrale Rolle zu: Wenn sie und
die europdischen Partner weiter in
unkritischer Solidaritat mit den
USA verharren und keine neuen
diplomatischen Initiativen auf den
Weg bringen, droht das vollkom-
mene Fiasko in der biologischen
Riistungskontrolle.

Vom 19. November bis zum 7. De-
zember 2001 tagte in Genf die 5.
Uberpriifungskonferenz zur Biowaf-
fen-Konvention. Diese Konferenzen
finden alle fiinf Jahre statt und sol-
len - vor allem im Lichte aktueller
technischer Entwicklungen - die Giil-
tigkeit und Funktion des globalen
Biowaffenverbotes tGberpriifen und
bestdtigen. Nach dem Scheitern ei-
nes Verifikationsprotokolls im Som-
mer letzten Jahres kam der Uberprii-

fungskonferenz eine besondere poli-
tische Bedeutung zu, um maglicher-
weise neue Initiativen fiir die totale
Achtung von Biowaffen zu entwi-
ckeln und anzustoRen.

Am letzten Tag der Uberpriifungs-
konferenz, am spaten Nachmittag,
haben die US-Amerikaner jedoch
auch diese Verhandlungsrunde
durch die Vorlage neuer, fiir das
Gros der Vertragsstaaten vollkom-
men inakzeptabler Forderungen,
zum Scheitern gebracht. Es wurde
keine gemeinsame Erkldrung verab-
schiedet, als letzter Rettungsanker
wurde die Konferenz nicht aufgeldst,
sondern formal auf den November
2002 vertagt.

Es stellt sich die Frage, warum Wa-
shington nicht einmal mit einer be-



langlosen Abschlusserkldarung leben
konnte. Denn in den vorangegangen
drei Verhandlungswochen hatte die
US-Delegation bereits konsequent
alle innovativen Vorschldage und jed-
wede Erwahnung rechtlich binden-
der Vertrdage aus dem Entwurf der
Abschlusserklarung wegdiskutiert.
Darunter waren einige konkrete Vor-
schldge, die nochmals die uneinge-
schrankte Giiltigkeit des Biowaffen-
Verbotes unterstrichen héatten. Nicht
einmal harmlose Hinweise darauf,
dass das Biowaffen-Verbot
(natiirlich) auch fiir interne Konflikte
wie Birgerkriege gilt, wurden von
den USA akzeptiert. Dies alles war
erwartet worden und wurde - wenn
auch zahneknirschend - von den an-
deren Delegierten akzeptiert.

Trotzdem haben die USA es
offensichtlich gezielt darauf
angelegt, die Uberpriifungs-
konferenz in jedem Falle er-
gebnislos zu beenden. Die Re-
aktionen der europdischen
Verbiindeten vor Ort waren
entsprechend heftig: Diploma-

ten sprachen von gezielter De-
miitigung und davon, dass sie

von den USA "wie Dreck be-
handelt” worden seien. Das
Vorgehen der USA muss als
bewusstes Signal an den Rest

der Welt gewertet werden, dass Wa-
shington nur dann auf die Vereinten
Nationen, auf Diplomatie und Bind-
nisse setzt, wenn es sie - wie im Af-
ghanistan-Krieg - unbedingt beno-
tigt. Ansonsten setzt die neue US-
amerikanische Regierung offensicht-
lich auf die eigene Starke. Wettriis-
ten statt Abristen.

Es scheint als wollte die Bush-
Administration an diesem Punkt un-
missverstandlich deutlich machen,
dass sie multilaterale Verhandlungen
mit - eventuellen punktuellen Aus-
nahmen - nicht als geeignetes Mittel
der Sicherheitspolitik ansehen. Das
hatte George W. Bush schon vor sei-
ner Wahl zum amerikanischen Prasi-
denten deutlich mit den Worten ge-
sagt, jetzt sei nicht die Zeit, veraltete
Ubereinkommen zu schiitzen, son-
dern es sei an der Zeit, das amerika-
nische Volk zu verteidigen. Diese
Doktrin wurde Anfang Dezember in
Genf in die Tat umgesetzt.

Die europaischen Verbiindeten ste-
hen jetzt da wie die begossenen Pu-
del. Die rot-griine Bundesregierung
in Deutschland hatte sich gerade in
einem Kraftakt fiir eine Beteiligung
am Afghanistan-Krieg und fiir eine
uneingeschrankte Solidaritdt mit den
USA entschieden. Der Dank dafir
war eine Demitigung auf diplomati-
schem Parkett in Genf. Nach dem
Scheitern des Verifikationsprotokolls
im Juli letzten Jahres hatten die euro-
paischen Regierungen noch still
gehalten und diplomatische Initiati-
ven ohne die USA verweigert, um
keinen transatlantischen Konflikt in
dieser Frage anzuzetteln. Es bleibt zu
hoffen, dass das destruktive Verhal-
ten der US-Regierung wéhrend der

Uberpriifungskonferenz jetzt ein Um-
denken in den europdischen Haupt-
stadten auslosen wird. Der einzige
Weg aus der Misere und zur Verhin-
derung eines globalen biologischen
Wettriistens liegt jetzt darin, mit ei-
ner Gruppe von befreundeten Staa-
ten - auch auBerhalb Europas - eine
neue diplomatische Initiative zur bio-
logischen Riistungskontrolle zu star-
ten.

Einige Hintergrundinformationen (-
ber die Biowaffen-Konvention und
die 5. Uberpriifungskonferenz

Die Biowaffen-Konvention

Die "Biological and Toxin Weapons
Convention" (BTWC) ist wohl einzig-
artig in ihrem umfassenden und ein-
deutigen Verbot einer ganzen Waf-
fengattung. Sie wurde 1972 unter-
zeichnet, trat 1975 in Kraft und wur-
de bislang von 144 Staaten ratifi-
ziert. Jegliche Entwicklung, Produkti-

on, Lagerung oder Beschaffung von
biologischen oder Toxin-Waffen ist
verboten. Artikel 1 der Konvention

lautet:

Jeder Vertragsstaat (..) verpflichtet
sich,

(1) Mikrobiologische oder andere bio-
logische Agenzien oder Toxine, unge-
achtet ihres Ursprungs oder ihrer Her-
stellungsmethode, von Arten und in
Mengen, die nicht durch Vorbeugungs-
, Schutz- oder sonstige friedliche Zwe-
cke gerechtfertigt sind (...)

niemals zu entwickeln, herzustellen, zu
lagern oder in anderer Weise zu erwer-
ben (...)

Die Konvention hat also in erster Li-

nie praventiven Charakter und ver-
bietet jede feindselige Ent-
wicklung oder Produktion bio-
logischer Mittel, ohne jede
Einschrankung oder Ausnah-
me. Sie umfasst nach géangi-
ger Lesart nicht den Gebrauch
biologischer Waffen, da dieser
bereits durch das Genfer Pro-
tokoll von 1925 verboten ist.

In der Konvention werden
biologische Waffen auf der
Grundlage des so genannten
"general purpose criterion”, d.
h. nach ihrer Zweckbestim-
mung, definiert. Nicht spezifische
Organismen sind verboten, sondern
deren Entwicklung fiir nicht friedli-
che Zwecke. Das ist unter anderem
darin begriindet, dass biologische
Waffen mit dem dual-use Problem,
der zweischneidigen Anwendbarkeit,
behaftet sind. Selbst die gefahrlichs-
ten natiirlichen Organismen kdnnen
auch fiir niitzliche Zwecke eingesetzt
werden. Botulinum gilt als Toxinwaf-
fe Nr. 1, es wird jedoch seit einigen
Jahren auch in der Medizin und der
Schénheitschirurgie eingesetzt.

Die Definition der biologischen Waf-
fen in der Konvention hat zwar den
Vorteil, unabhdngig von bestimmten
Erregern oder Techniken jeglichen
Einsatz von biologischen Agenzien
als Waffe mit einzuschlieRen, sie
macht eine Objektivierung und Veri-
fikation der Konvention aber natiir-
lich sehr schwierig. Es lassen sich
zwar Laboratorien kontrollieren,
nicht jedoch die Kopfe der Forscher.
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Ein Zusatzprotokoll zur Starkung
der Konvention scheiterte im Au-
gust 2001

Die Biowaffen-Konvention ist zwar
sehr weitreichend und eindeutig in
ihrem Verbot aller biologischer Waf-
fen, sie sieht jedoch keinerlei Verifi-
kations-MaRnahmen vor. 1994 be-
gannen die Vertragsstaaten, ein
rechtlich bindendes Protokoll zur
Starkung der Konvention auszuarbei-
ten. Mitte 2001 lag ein Kompromiss-
text des Vorsitzenden der Verhand-
lungen vor, der im Kern auf eine Er-
héhung der Transparenz abzielte.
Das Konzept umfasst die vier Sdulen
Erfassung biotechnischer Anlagen
("declarations"), Inspektionen
("visits"), Beseitigung von Unklarhei-
ten ("clarification procedures”) sowie
Ermittlungen im Verdachtsfalle
("investigations"). Im Laufe der sechs
Verhandlungsjahre ist das Konzept
sehr stark verwéssert worden, vor
allem unter dem Druck der USA.

Im August 2001 scheiterten die Ver-
handlungen, nachdem die USA am
25. Juli in Genf ihre uneingeschrank-
te Ablehnung des Protokolls verkiin-
det hatten. Die von den USA ge-
nannten Griinde fir die Ablehnung
lassen sich leicht entkréften: Indust-
riegeheimnisse sind durch das Proto-
koll nicht gefahrdet, dies zeigt allein
schon die Position der europdischen
Industrie, die in dem vorliegenden
Entwurf keine Gefahr fir ihre sensib-
len Informationen sieht. Das Argu-
ment, sich lieber auf eigene Geheim-
dienstinformationen zu verlassen,
geht am Sinn des Protokolls vorbei,
das ja ausdriicklich ergdnzend zu
den bisherigen MalRnahmen wirken
sollte. Im iibrigen ist die Geschichte
der Biowaffen auch eine Geschichte
des Scheiterns von Geheimdiensten.
Und drittens war es nie das Ziel des
Protokolls, Missetater aufzuspiiren.
Es geht vielmehr darum, von vorn-
herein den Aufbau illegaler Program-
me zu verhindern, indem man den
Aufwand fiir deren Geheimhaltung
so weit in die Hohe treibt, dass Bio-
waffen eben nicht mehr die
"Atombombe des kleinen Mannes”
sind.

Die neuen Vorschldge der USA -

alter Wein in neuen Schlauchen

Wahrend internationale Beobachter
noch gehofft hatten, dass die Milz-
brandattacken in den USA ein Um-
denken in der Bush-Administration in
Sachen Biowaffen-Konvention auslg-
sen wirden, war das genaue Gegen-
teil der Fall. Mitten in der groften
Biowaffen-Angst aller Zeiten stellte
die US-Regierung plétzlich groRRe
Teile des globalen Biowaffenverbotes
in Frage. Am 1. November veréffent-
lichte das Weille Haus eine Erkldrung
von George W. Bush zur Biowaffen-
Konvention. Neben Allgemeinplat-
zen wie ein verantwortlicher Um-
gang mit Krankheitserregern oder
einem Verhaltenskodex flir Wissen-
schaftler enthielt die Erklarung nur
unkonkrete Vorschldge oder solche,
die sowieso schon Bestandteil der
Konvention sind, z.B. die Umsetzung
der Biowaffen-Konvention in natio-
nale Gesetzgebung, oder ein UNO-
Verfahren zur Klarung von Vorwiir-
fen.

Bereits am 10. Oktober hatte Avis
Bohlen, eine der ranghdchsten Ab-
ristungsdiplomatinnen der USA, in
einer Rede vor den Vereinten Natio-
nen verdeutlicht, dass die USA sich
im Kampf gegen Biowaffen aus-
driicklich nur auf todliche Erreger
beschranken wird. Zudem betonte
sie, dass die US-Regierung sich nun-
mehr auf die Anwendung biologi-
scher Waffen konzentrieren werde.
Beide Punkte unterminieren den Pra-
ventionscharakter und die allumfas-
sende Giiltigkeit der Konvention.

Konkrete Forderungen an die Ver-
tragsstaaten der Biowaffen-
Konvention

Nach dem Scheitern von Protokoll
und Uberpriifungskonferenz sind vie-
le Problempunkte noch ungeldst.
Vor allem die folgenden vier The-
menbereiche miissen dringend von
den Vertragsstaaten der Biowaffen-
Konvention angepackt werden, sei es
auf der Fortsetzung der Uberprii-
fungskonferenz im kommenden No-
vember oder im Rahmen einer ande-
ren diplomatischen Initiative:

Schlupflécher stopfen:
Die Starke der Biowaffen-Konvention

liegt gerade darin, dass ausnahmslos

jedwede feindliche Anwendung von

biologischen Agenzien verboten ist.

Die fortschreitende technische Ent-

wicklung macht jetzt jedoch zuneh-

mend die méglichen Schlupflécher
deutlich, die die Konvention bieten
kdnnte. Hier ist angesichts der Ent-
wicklung von Anti-Drogen-Pilzen
und Material zersetzender Organis-
men dringender Handlungsbedarf
gegeben. Wir pladieren dafiir, dass
die Vertragsstaaten klarstellen, dass

» die Biowaffen-Konvention die
Entwicklung, Produktion und La-
gerung von ausnahmslos allen
biologischen Agenzien verbietet,
auch von solchen, die gegen
Materialien, Pflanzen oder Tiere
gerichtet sind;

» die Nutzung von Pilzen zur Ver-
nichtung von Drogenpflanzen
unter das Biowaffen-Verbot fallt;

» der Einsatz von Biowaffen in al-
len Konfliktsituationen verboten
ist, auch im Rahmen von Biirger-
kriegen, internen Konflikten oder
polizeilichen MaRnahmen.

Hierbei handelt es sich nicht um eine
Erweiterung oder Veranderung der
Konvention, sondern nur um eine
Klarstellung. Viele Vertragsstaaten
sind bereits der Meinung, dass die
oben genannten Punkte bereits in
der Konvention enthalten sind. Dem-
gegeniiber haben andere Staaten
bereits entsprechende Forschungs-
projekte an nicht-tédlichen Biowaf-
fen begonnen. Dieser sehr freizligi-
gen Auslegung der Biowaffen-
Konvention miissen die Vertragsstaa-
ten begegnen.

Grenzen fiir die zivile und militari-
sche Defensivforschung:

Um perspektivisch einen militari-
schen Missbrauch von Gen- und Bio-
technologie zu verhindern, miissen
klare Regeln fiir die gentechnische
Veranderung moglicher Biowaffen-
Agenzien aufgestellt werden. Es wa-
re. sinnvoll, eine international recht-
lich bindende Kontrolle von gen-
technischen Experimenten einzufiih-
ren, die potenzielle Biowaffen-
Erreger noch waffentauglicher ma-
chen. Dazu wiirde unter anderem
die Ubertragung von Antibiotika-
Resistenzen auf Milzbrand, Hasen-
pest oder andere Erreger gehdoren.



Auf viele dieser Experimente kann in
der zivilen Forschung durch Auswei-
chen auf Alternativ-Methoden ver-
zichtet werden, die wenigen verblei-
benden Experimente miissen mit ei-
nem Hochstmalk an internationaler
Kontrolle und Transparenz begleitet
werden. Die Bundeswehr muss hier
mit gutem Beispiel voran gehen und
Experimente mit genmanipulierten
Erregern einstellen, die gegen Antibi-
otika resistent gemacht wurden. An-
dere Grenzen fiir die Defensivfor-
schung betréfen aktuelle For-
schungsprojekte in den USA. So
miisste durch entsprechende Verein-
barungen verhindert werden, dass
gehartete Biosprengkopfe entwickelt
oder Versuche zur Detonation von
Aerosolen durchgefiihrt werden, da
es hier praktisch keine zivile Anwen-
dung gibt.

Transparenz:

In den letzten sechs Jahren wurde
bereits tiber Offenlegungspflichten
und Laborkontrollen verhandelt, um
die Transparenz in Sachen biomedi-
zinischer Forschung zu erhdhen.

Pressemitteilung, 2. Mai 2002

Zwar sind diese Verhandlungen vor-
erst am Widerstand der USA geschei-
tet, trotzdem muss Transparenz wei-
terhin als oberstes Ziel der biologi-
schen Ristungskontrolle gelten. Nur
so kann der Aufbau illegaler Biowaf-
fen-Programme weltweit verhindert
oder doch zumindest entscheidend
erschwert werden. Ohne
(niedrigschwellige und regelmaRige)
Einblicke in die Forschungen anderer
Lander wird sich kein Vertrauen zwi-
schen den Vertragsstaaten herstellen
lassen.

Aufbau eines Sekretariats bzw. ei-
ner Organisation zum Schutz vor
Biowaffen:

Noch sind viele Lander nicht der Bio-
waffen-Konvention beigetreten, vor
allem einige Lander im Nahen Osten
nicht. Einige Lander haben auch
nicht die Kapazitdten, um den Aufla-
gen der Biowaffen-Konvention nach-
zukommen. Deshalb sollte ein tech-
nisches Sekretariat aufgebaut wer-
den, dass als Anlauf- und Informati-
onsstelle dazu beitragen kann, die
Konvention zu starken. Dazu konnte

unter anderem die Erarbeitung einer
Modellgesetzgebung zur Umsetzung
der Konvention in nationales Recht
gehoren, oder Hilfestellung bei den
jahrlichen Meldungen an die ande-
ren Vertragsstaaten im Rahmen der
vertrauensbildenden Malinahmen.

Das sunshine project ist eine internati-
onale Organisation mit Sitz in Ham-
burg und Austin, Texas. Mit ihrer Ar-
beit will die Organisation die weltweite
Achtung biologischer Waffen stéirken.
Sunshine project recherchiert, infor-
miert und kritisiert iiberall dort, wo ein
militdrischer Missbrauch der Bio- und
Gentechnologie droht. In Deutschland
ist die Organisation als gemeinniitzig
anerkannt, Spenden sind steuerab-
zugsfihig. Weitere Informationen un-
ter: http://www.sunshine-project.de

Jan van Aken, sunshine project
E-Mail: van.aken@sunshine-project.org
Internet: http://www.sunshine-project.

org

(aus: FriedensForum 1 / 2002)

Pharma-Werbung: Patienten lassen sich nicht vor den Karren der

Industrie spannen

Mit einer geschickt eingefdadelten
Diskussionsrunde zur
"Arzneimittelinformation" hat der
Verband der forschenden Arzneimit-
telhersteller (VFA) versucht, Patien-
tinnenverbdnde als Lobby gegen das
Werbeverbot fiir rezeptpflichtige Arz-
neimittel einzusetzen. Doch das Vor-
haben wurde durch kritische Grup-
pen vereitelt. Die Patienten lieRen
sich nicht als "FulRtruppen" der In-
dustrie einspannen.

Zu einem "Roundtable tiber Informa-
tion" hatte der VFA Patientengrup-
pen am 19.4. nach Berlin eingela-
den. Das klang unverdichtig, denn
bessere Information muss doch in
jedermanns Interesse liegen. Doch
der wahre Zweck der Veranstaltung
war, Patientinnengruppen als politi-
sche Waffe einzusetzen, damit die
Industrie endlich offentliche Wer-
bung fiir ihre neuen teuren Medika-
mente machen kann. Bislang ist dies

verboten, denn es handelt sich um
potente Mittel mit teilweise erhebli-
chen Nebenwirkungen. Deshalb diir-
fen solche Medikamente auch nur
durch Arztinnen verschrieben wer-
den.

Die Industrie mdchte nach dem Vor-
bild der USA Patientinnen gern di-
rekt beeinflussen. Dort ist seit eini-
gen Jahren solche Direktwerbung fiir
rezeptpflichtige Arzneimittel bei Lai-
en erlaubt - mit drastischen Folgen
fiir die Gesundheitsversorgung: die
Ausgaben explodieren, denn es gibt
zahlreiche Wunschverschreibungen.

Da die Pharmahersteller wenig
Chancen sehen, ihre Werbevorhaben
allein durchzusetzen, bemdihen sie
sich, Patienten fiir ihre Interessen
einzuspannen. Die Strategie der bri-
tischen Industrie (ABPI) ist durchgesi-
ckert, ein Vertreter der BUKO Phar-
ma-Kampagne brachte sie in die Ver-

anstaltung ein:

Die ABPI hat angekiindigt, dass sie
nun die Schlussphase ihrer Kampag-
ne einleitet, bevor sie die Regierung
und die EU frontal angreift. [...] Es ist
die Speerspitze einer wohldurch-
dachten Kampagne. Der Schlacht-
plan der ABPI sieht vor, Fultruppen
in Form von Patientenselbsthilfe-
gruppen, wohlgesonnener medizini-
scher Offentlichkeit und Gesund-
heitsberufe - auch Stakeholder' ge-
nannt - einzusetzen. Sie sollen eine
Debatte (iber den informierten Pati-
enten anfiihren. Der Effekt wird eine
Schwachung der politischen, ideolo-
gischen und professionellen Wider-
stande sein. [...] Danach wird die AB-
Pl hochprazise Angriffe auf bestimm-
te Enklaven der Regulation sowohl in
Whitehall und Briissel durchfiihren.

Zahlreiche Patientenvertreterinnen
fiihlten sich missbraucht. Denn ein-
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geladen waren sie von dem VFA zu
einer Veranstaltung zu Information
und nicht zu Werbezwecken.

Christian Wagner von der BUKO
Pharma-Kampagne bemerkt dazu:
"Wir brauchen bessere und ausgewo-
gene Patienteninformation. Dazu be-
darf es aber keiner Gesetzesdnde-

rung. Eine Lockerung des Werbever-
bots fiir rezeptpflichtige Arzneimittel
ist eindeutig ein Schritt in die falsche
Richtung. Die Industrie hat den Un-
terschied zwischen Manipulation
und Information offensichtlich noch
nicht begriffen. Von ihr ist ausgewo-
gene Information nicht zu erwarten."

“Der informierte Patient — Perspektiven der

Patientenkommunikation via Internet”
8. Round-Table des Verbandes Forschender Arzneimittelhersteller (VFA)
mit Patientenselbsthilfegruppen

Am Freitag, dem 19. April fand in
Berlin eine Veranstaltung mit o.g.
Titel statt. Hier ein erweitertes Proto-
koll dieses Debakels:

Hintergrund dieser Veranstaltung ist
die Gesetzesinitiative der EU-
Kommission zur Aufthebung des Wer-
beverbotes fiir verschreibungspflich-
tige Arzneimittel (der FaxReport be-
richtete bereits in der Ausgabe 5-
6/2002).

Allerdings wurde in der Einladung
mit keinem Wort erwdhnt, um was
es wirklich ging, so dass fiir einen
grofRen Teil der etwa 100 Teilneh-
mer(innen) die Uberraschung groR
war, als sich herausstellte, um was es
denn nun wirklich ging. Viele waren
unter der Voraussetzung angereist,
dass es wirklich um Patienteninfor-
mation via Internet ging.

Hatte die Deutsche AIDS-Hilfe ver-
schiedene Organisationen und Netz-
werke im HIV-Bereich nicht im Vor-
feld auf diese Veranstaltung aufmerk-
sam gemacht, hatte auch das 8.
Round-Table-Gesprach des VFA er-
neut ohne die Beteiligung von Men-
schen mit HIV stattgefunden. Das
wadre dann — wie hinter vorgehalte-
ner Hand zu erfahren war - aber kein
Zufall gewesen. Der VFA war an-
scheinend nicht an der Teilnahme
von HIV-Patienten interessiert und
wird es wohl in Zukunft noch weni-
ger sein.

Erstaunlich weiterhin, dass aus dem
onkologischen Bereich keine einzige
Selbsthilfegruppe anwesend war, e-
benso niemand aus den Bereichen

Hamophilie und Hepatitis.

Dr. Peter Liese (CDU), Mitglied des
Europaparlamentes und des Aus-
schusses fir Umweltfragen, Volksge-
sundheit und Verbraucherpolitik lie}
in seinem Vortrag “Der miindige Pa-
tient - die richtige Information ge-
hort dazu” die Katze aus dem Sack
und verortete die gesamte Veranstal-
tung in den Kontext des VorstoRes
der EU-Kommission.

Er stellte dar, das die Gesetzesinitiati-
ve aus mehreren Teilen besteht. Es
geht u. a. auch um die Beschleuni-
gung der Medikamentenzulassung in
der EU, den Zugang zu noch nicht
zugelassenen Substanzen, um eine
Verscharfung des Werbeverbotes
und gleichzeitig - befristet auf finf
Jahre — um eine probeweise Aufhe-
bung desselben fiir die drei Indikati-
onsgebiete HIV, Asthma und Diabe-
tes. Diese Probephase soll wissen-
schaftlich begleitet und ausgewertet
werden. Erst danach soll erneut iiber
ein generelles Verbot oder eine wei-
tere Aufthebung entscheiden werden.
Laut Liese ist der Entwurf sehr unklar
formuliert. So werden in der engli-
schen Sprachversion die Begriffe
“advertising” und “information”
quasi synonym verwendet, ebenso,
wie in der deutschen Version
“Information” und “Werbung”. Er
gab zu, dass Information und Wer-
bung schwer voneinander abzugren-
zen sind. Es soll eine freiwillige
Selbstkontrolle auf der nationalen
Ebene geben. Die Informationen/
Werbung soll von der EMEA
(European Medical Evaluation Agen-
¢y - die zentrale europdische Medi-

BUKO Pharma-Kampagne
August-Bebel-Str. 62

33602 Bielefeld

Tel. 0521 - 60 550

Fax 0521 - 63789

E-Mail: bukopharma@compuserve.
com

kamentenzulassungsbehorde) freige-
geben werden [was nach dem der-
zeitigen Entwurf aber heil’t, dass die
EMEA innerhalb von 60 Tagen wi-
dersprechen muss, tut sie das nicht,
gilt das Ganze als freigegeben; Anm.
d. Red.]. Derzeit wiirde iiberlegt, die
Produktinformationen “sowie alle
weiteren ergdnzenden Informatio-
nen” freizugeben. Er hob die Bedeu-
tung von Informationen fiir betroffe-
ne Patienten hervor und fiihrte an,
dass via Internet Patienten, die der
englischen Sprache machtig sind,
auf amerikanischen Seiten Zugriff auf
Informationen haben, die nicht-
englischsprechenden Menschen ver-
wehrt sind. Diese Ungerechtigkeit
gelte es abzubauen.

Seinen Ausfiihrungen zur Folge, sind
diese drei Indikationsgebiete ausge-
wahlt worden, weil in ihnen die ge-
ringste Wahrscheinlichkeit eines Me-
dikamentenmissbrauchs besteht.
“Niemand nimmt AIDS-
Medikamente, der kein AIDS hat,” so
Liese. Die Gesetzesinitiative wurde
von Liese mit dem Wunsch von Pati-
enteninitiativen begriindet.

In der anschlielRenden Diskussion
wurde Liese darauf hingewiesen,
dass es im HIV-Bereich ja bereits ein
beschleunigtes Zulassungsverfahren
gibt. Dieses Verfahren hat zur Folge
gehabt, dass mittlerweile Substanzen
mit 24-Wochen-Daten zugelassen
werden kénnen (und worden sind) -
was verheerende Folgen fiir die Arz-
neimittelsicherheit hat. Das kann in
niemandes Interesse sein. Zu den
Zeiten, als es noch keine oder nur
sehr wenige Therapieoptionen gab,



war die Verkiirzung der Zulassungs-
verfahren ein ausgesprochen wichti-
ger und fiir manche Patienten le-
bensrettender Schritt, mittlerweile
hat sich die Therapielandschaft aller-
dings wesentlich verandert und- an-
gesichts der Fiille und Art der Ne-
benwirkungen — muss die Arzneimit-
telsicherheit wieder deutlich in der
Vordergrund treten. Des weiteren ist
in allen Landern der EU der Zugang
zu noch nicht zugelassenen Substan-
zen (ber national unterschiedliche
Mechanismen gewdhrleistet, eine
Anderung des status quo also aus
diesen Griinden keinesfalls erforder-
lich. Der Einschdtzung des potentiel-
len Missbrauchspotentials antiretro-
viraler Substanzen - aus der Serie:
hier kann die Industrie mit Werbung
keinen Schaden anrichten - wurde
aus dem HIV-Bereich vehement wi-
dersprochen. Armin Schafberger, Re-
ferent fir Medizin und Gesundheits-
politik der DAH, stellte Werbekam-
pagnen von Herstellern antiretrovira-
ler Substanzen vor, zitierte die ent-
sprechenden Abmahnungen der FDA
sowie die zugrunde liegenden Stu-
dien aus San Francisco (der FaxRe-
port berichtete in seiner Ausgabe
08/2001 vom 30. April 2001). Des-
sen ungeachtet wurde Liese und das
Auditorium darauf hingewiesen, dass
eine lber 10 Jahre andauernde Aus-
einandersetzung iiber die Frage nach
dem sinnvollen Startzeitpunkt einer
HAART erst in diesem Jahr (bis auf
weiteres) beigelegt worden ist, der
Streit tiber die Frage, mit welchen
Substanzen sinnvollerweise zu begin-
nen ist, aber aufgrund der mangeln-
den Datenlage iiberhaupt nicht ent-
schieden werden kann. In diesem
Umfeld haben naturgemdaR Werbe-
botschaften der Industrie gleicher-
malen Einfluss auf das Verordnungs-
verhalten von Arzten und auf Patien-
ten. Aufgrund mangelnder Datenla-
ge sind diese Werbebotschaften mit
nichts zu unterfiittern, umso mehr,
da sie i.d.R. die Komplexitdt der stra-
tegischen Uberlegungen, die zur
Auswahl einer Medikamentenkombi-
nation fiihren, véllig auRen vor las-
sen.

Liese ruderte mit wachsendem Wi-
derstand gegen die Gesetzesinitiative
mehr und mehr zuriick und seine
Formulierungen wurden immer sub-

stanzloser. Nachdem die Patienten-
vertreter des HIV-Bereichs Liese bei
der Frage, welche Patientenverbédnde
denn nun das Bediirfnis nach dieser
Aufhebung des Werbeverbotes ge-
stellt hatten, nicht ohne ein klare
Antwort davon kommen lieRRen,
meinte er schlieRlich, es ware einer,
das konne er beweisen, er habe das
Schreiben dabei und kénne es vor-
zeigen. Allerdings war er in der Pau-
se so schnell verschwunden, dass
niemand dieses Schreiben gesehen
hat.

Projekt Information aus Miinchen
und die DAH wiesen darauf hin,
dass, wenn es der Industrie wirklich
um Informationen fiir Patienten
geht, man vom HIV-Bereich lernen
kann, denn hier gibt es seit langen
Jahren gut funktionierende Koopera-
tionen zwischen der Selbsthilfe und
der Industrie, die den Patienten fiir
sie nutzbare Informationen zur Ver-
fligung stellt. AuBerdem sind auf der
Webseite der EMEA in allen EU-
Sprachen sowohl die Fachinformatio-
nen als auch die Protokolle der Bera-
tungssitzungen zu diesen Produkten
fir jeden frei zugdnglich. Es besteht
also diesbeziiglich keine Notwendig-
keit, Herstellern die Moglichkeit zu
geben, diese Informationen auf eige-
nen Webseiten anzubieten.

Als zweiter Redner folgte Dr. Martin
Danner, Referent fiir Gesundheitspo-
litik und Selbsthilfe der Bundesar-
beitsgemeinschaft Hilfe fir Behinder-
te (BAGH).

In der anschlieRenden Diskussion
meinte ein Vertreter der Deutschen
Schmerzliga, er wiirde diese ganze
Debatte liberhaupt nicht verstehen.
SchlieRlich verlange die Industrie
doch nur, fiir ihre Produkte werben
zu diirfen. Niemand rege sich dar-
uber auf, dass VW Werbung fiir Au-
tos mache, auch wenn pro Jahr
20.000 Menschen bei Verkehrsunfal-
len ums Leben kdmen. Die Schmerz-
liga sei fir die Aufhebung des Wer-
beverbotes.

Dr. Christian Wagner von der BUKO
Pharma-Kampagne klédrte das Audi-

torium uber die Strategie der phar-

mazeutischen Industrie auf, in dem

er ein Zitat aus der Fachzeitschrift

Phamaceutical Marketing aus dem
Jahr 2000 vortrug:

“Die Strategie, die von der Associati-
on of the British Pharmaceutical In-
dustry (ABPI) gefahren wurde, um
DTCA [Direct To Consumer Adverti-
sing — also Werbung beim Patienten,
Anm. d. Red.] durchzusetzen, wurde
in ganz Europa - vor allem in den
groRen medikamentenproduzieren-
den Landern - umgesetzt. Der,
Schlachtplan” wurde in einem priva-
ten Treffen vom Generaldirektor des
ABPI erlautert und im Fachblatt Phar-
maceutical Marketing publiziert:

,Die ABPI hat angekiindigt, dass sie
nun die Schlussphase ihrer Kampag-
ne einleitet, bevor sie die Regierung
und die EU frontal angreift. [...] Es ist
die Speerspitze einer wohldurch-
dachten Kampagne. Der Schlacht-
plan der ABPI sieht vor, FulRtruppen
in Form von Patientenselbsthilfe-
gruppen, wohlgesonnener medizini-
scher Offentlichkeit und Professionis-
ten aus der Krankenversorgung —
auch ,Stakeholder’ genannt — einzu-
setzen. Sie sollen eine Debatte tber
den informierten Patienten anfiihren.
Der Effekt wird eine Schwachung der
politischen, ideologischen und pro-
fessionellen Widerstande sein. [...]
Danach wird die ABPI hochprazise
Angriffe auf bestimmte Enklaven der
Regulation sowohl in Whitehall und
Brissel durchfiihren.” ”

(Quelle: Jeffries, M., The Mark of Zorro,
Pharmaceutical Marketing, May 2000, 4-
5; zitiert nach Charles Medawar: Health,
Pharma and the EU — A briefing for
Members of the European Parliament on
Direct-To-Consumer Drug Promotion.
Dezember 2001, S. 2f. http://www.
socialaudit.org.uk/5111-005.
htm#HEALTH )

Zwei Vertreter von Patientenselbst-
hilfegruppen présentierten anschlie-
Rend die Internetauftritte ihrer Orga-
nisationen und stellten die Bedeu-
tung des Internets als Informations-
medium fiir Patienten dar. Allerdings
wurde hier sehr deutlich, dass sie bei
der Vorbereitung ihrer Prasentatio-
nen nicht tber den eigentlichen
Zweck dieser Veranstaltung infor-
miert waren, denn der Themenbe-
reich medizinische Informationen im
Internet spielten in ihren Prdsentatio-
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nen liberhaupt keine Rolle.

Nach der Mittagspause ergriff Frau
Dr. Cornelia Yzer (CDU), Hauptge-
schéftsfiihrerin des VFA und ehemali-
ge Staatssekretdrin im Bundesfor-
schungsministerium, das Wort. Sie
beschwerte sich bitterlich iber das
Dickicht der Vorschriften. Die Infor-
mationsrechte des Biirgers wiirden
mit FiiRen getreten. “Wir wollen kei-
ne Werbung wie in den USA,” so Y-
zer. Sie kdnne tberhaupt nicht ver-
stehen, dass die Kommission der U-
berzeugung ist, dass jegliche Infor-
mation - sobald sie vom pharmazeu-
tischen Hersteller kommt — Werbung
ist. Man wolle die behordlich geprif-
ten und genehmigte Fachinformati-
on als Grundlage fiir die Informatio-
nen nehmen. Sie referierte lange G-
ber den Zusammenhang zwischen
Informationen / dem informierten
Patienten und der Therapietreue
bzw. dem Therapieerfolg und fiihrte
dies am Beispiel der Antibiotika aus.
Sie beschwor das Bild eines — auf-
grund der mangelnden eigenen In-
formation - dramatisch unter- bzw.
fehlversorgten Patienten und forder-
te — im Gegensatz zu dem, was sie
ein paar Satze friher gefordert hat,
nun auch iiber noch nicht zugelasse-
ne Substanzen “informieren” zu dir-
fen. Aus diesen Griinden geht ihr der
Gesetzesentwurf der EU-Kommission
nicht weit genug. Dann versuchte
sie — rhetorisch geschickt, wenn-
gleich erfolglos - einen Keil zwischen
die Patienteninitiativen zu treiben, in
dem sie die “Vorteile”, die die Indi-
kationsgebiete HIV, Asthma und Dia-
betes aufgrund der angestrebten Re-
gelung zukiinftig hatten, den vielen
vielen anderen Indikationen gegen-
Gber zu stellen, die erst nach vielen
vielen Jahren, wenn die Pilotphase
abgeschlossen und ausgewertet wor-
den ist und es zu einer generellen
Freigabe kommen wiirde. Auch diese
Beschrdankung auf drei Indikationsge-
biete sei fur die Industrie - im Sinne
der Patienten versteht sich - nicht
tragbar.

Gegen Ende ihrer von miitterlicher
Sorge um das Wohl der Patienten
getragenen Ansprache, meinte sie,
man wolle doch nichts anderes, als
zum Wohle der Patienten die verfiig-
baren Therapien in einen qualitats-

fordernden Wettbewerb zu bringen.

Worauf ihr in der anschlieRenden
Diskussion die Frage gestellt wurde,
ob sie den eine Vermutung hatte,
wie sich das auf die finanzielle Situa-
tion der Krankenkassen auswirken
wiirde. Sie antwortete, unterversorg-
te Patienten werden dann ihr Recht
auf angemessene Versorgung einfor-
dern und ja, nur unterversorgte Pati-
enten werden hohere Kosten verur-
sachen. Das ist aber doch wohl auch
ihr gutes Recht, schlieflich sind sie ja
unterversorgt.

Schaut man sich die Erfahrungen in
den USA an, kommt man kaum um-
hin, ihr véllig Unkenntnis der Mate-
rie oder eine platte Liige zu un-
terstellen. Die Ausgaben fiir Arznei-
mittel sind in beiden Landern tber-
proportional schnell gestiegen, ein
deutliches Zeichen fiir die Wirksam-
keit dieser Werbung. In den USA
sind 1998/99 innerhalb eines Jahres
die Ausgaben fiir Medikamente um
17,7 Milliarden US-Dollar gestiegen.
40 % dieses Kostenanstiegs gehen
auf nur 25 Arzneimittel zuriick. Das
sind gerade diejenigen, Medikamen-
te mit dem hochsten Werbeetat fiir
Patientenwerbung. Die Industrie hat
sich diese Werbung 1,9 Milliarden
US-Dollar kosten lassen. (siehe hierzu
auch Pharma-Brief — Rundbrief der
BUKO Pharmakampagne, 10/2001
S. 3f.).

Gerade das Argument des qualitats-
forderndes Wettbewerbs der Arznei-
mittel, hatte eine langere Auseinan-
dersetzung noétig gemacht. Denn -
geht man mal vom HIV-Bereich aus —
enthdlt eine behdordlich gepriifte und
genehmigte Fachinformation keiner-
lei Informationen uber die Wirksam-
keit und die Nebenwirkungen des
betreffenden Arzneimittels im Ver-
gleich zu den anderen, fir die glei-
che Indikation zugelassenen Subtan-
zen. Ebenso wenig, wie sie Informati-
onen Uber Behandlungsalternativen
enthdlt. Diese Informationen sind
auch von der Industrie nicht zu be-
kommen, denn sie hat sie schlicht
nicht, da keine diesbeziiglichen Stu-
dien durchgefiihrt werden. Wenn
tberhaupt Kopf-an-Kopf-Vergleiche
zwischen zugelassenen Medikamen-
ten stattfinden, werden solche Stu-

dien nur von unabhangigen Instituti-
onen durchgefiihrt (der ACTG bei-
spielsweise). Die Industrie selbst ver-
weigert die Durchfiihrung von Stu-
dien, die eine klare Schlussfolgerung
zulassen, welche Substanz bei wel-
chen Patienten mit welchen medizi-
nischen, sozialen und psychischen in
welcher Kombination und welcher
Kombinationsreihenfolge die besten
sind. So werden Fachkreise mit Bot-
schaften begliickt, die auf Studien
basieren, in denen eine zweimal tdg-
lich Koformulierung aus drei Sub-
stanzen einer Klasse mit einer drei-
mal tdglichen Kombination aus drei
Substanzen aus zwei Klassen basie-
ren. (Besagte Studie brachte dariiber
hinaus keine signifikanten Unter-
schiede bei der Wirksamkeit — und
dass, obwohl im Vergleichsarm eine
Substanz eingesetzt wurde, die als
Verursacher langanhaltender und
lebensqualitatsbeschrankender
Durchfélle — und die daraus resultie-
renden Adharenzprobleme - sehr
wohl bekannt ist. Diese mangelnde
Uberlegenheit bei der Wirksamkeit
hinderte des Hersteller der Koformu-
lierung allerdings nicht, zu behaup-
ten, sein Prdparat sei besser.)

Dariiber hinaus wurde von Dr. Ste-
phan Dressler vom Deutschen Thera-
pieaktivisten Netzwerk HIV/AIDS, ei-
ne Debatte aus dem New England
Journal angefiihrt, das sich - auf
Grund von massiven Eingriffen von
Herstellern bei der Aufbereitung und
Bewertung von Studiendaten - ge-
weigert hat, Arbeiten zur Veroffentli-
chung anzunehmen - noch nicht
einmal dort, wo Pharmafirmen ihre
Informationen ohne Regulierungen
des Gesetzgebers publizieren diirfen,
legen sie alle Fakten auf den Tisch.
Hier der rot-griinen Koalition oder
dem EU-Parlament eine zu “zaghafte
Liberalisierung” vorzuwerfen, wirkt
perfide — hdtte Frau Dr. Yzer nicht in
ihrer Zeit im BMBF Gelegenheit ge-
nug gehabt, energisch darauf hinzu-
wirken?

Aus Sicht der Therapieaktivisten sind
dies — neben den in den Diskussio-
nen bereits gefallenen Argumente -
allerdings die Kernargumente gegen
eine Aufthebung des Werbeverbotes.
Die Art und Weise, wie Daten zu-
stande kommen und wie sie manipu-



liert und prdsentiert werden, ist - so
einer der Aktivisten - eher ein
Grund, der pharmazeutischen In-
dustrie jegliche Werbung (auch und
gerade bei Arzten) zu verbieten.
Man kann an dem Werbeverhalten
der Industrie in Fachkreisen gut able-
sen, wie viel Wahrhaftigkeit bei der
Patientenwerbung zu erwarten ist.

Leider war schnell klar, dass diese
zentrale Argumentationen uber den
Kenntnisstand vieler der anwesenden
Selbsthilfegruppen hinaus ging. Sie
waren im Vorfeld bzw. in der Einla-
dung nicht auf das eigentliche The-
ma (Aufhebung des Werbeverbots)
informiert worden und hatten daher
keine Gelegenheit, sich inhaltlich
vorzubereiten.

Projekt Information brachte Boden-
haftung in die Debatte, indem der
von Yzer postulierte Zusammenhang
zwischen Information und Therapie-
treue/Therapieerfolg am von Yzer
selbst eingebrachten Beispiel des Ein-
nahmenverhaltens bei Antibioti-
katherapie widerlegt wurde. Arzte
namlich haben - so einschlagige Stu-
dienergebnisse — im Vergleich zu an-
deren Patientengruppen bei Antibio-
tika die lausigste Therapietreue.
“Wer ist denn ein informierter Pati-
ent, wenn nicht ein Arzt,” fragte
Siegfried Schwarze.

Weiterhin hinterfragte er die gebets-
miihlenartige vorgetragene Motivati-
on der Industrie, zum Wohl der Pati-
enten informieren zu wollen. Er frag-
te Frau Yzer, wie sie denn unter die-
sen Gesichtpunkten die ja seit lan-
gem erlaubte Werbung fiir nicht-
verschreibungspflichtige Arzneimittel
bewerten wiirde. Hier steht es der
Industrie ja seit langem frei, die In-
formationen zu geben, von denen
sie der Uberzeugung sind, dass sie
von Patienten dringend bendtigt
wirde. Anhand der Darstellung
(bzw. eben Nicht-Darstellung) der
Nebenwirkungen von Aspirin, wur-
de - so zumindest die Hoffnung der
Therapieaktivisten — endgiiltig klar,
was die Industrie wirklich bezweckt.

Der VFA machte einen weiteren —
diesmal noch platteren Versuch -
einen Keil zwischen die anwesenden
Vertreter(innen) der Patientenselbst-

hilfe zu treiben, in dem ein VFA-
Mitarbeiter einerseits die internatio-
nale Vernetzung der AIDS-Aktivisten
und den daraus resultierenden
“Nutzen” fir die HIV-Patienten in
den hochsten Toénen lobte, im glei-
chen Atemzug aber wahrheitswidrig
behauptete, das sei alles nur auf-
grund der liberaleren amerikanische
Gesetzgebung (sprich ohne Werbe-
verbot) moglich gewesen. Dies
stimmt nun in mehrfacher Hinsicht
nicht, denn den “Nutzen” haben
sich die HIV-Patienten beispielsweise
mit ACT-UP Aktionen erkampft. Des
weiteren besteht dieser “Nutzen”
sicherlich nicht im freien Zugang zu
Produktinformationen bereits zuge-
lassener Substanzen, sondern in der
Beeinflussung der Forschung. Und zu
guter Letzt hat die FDA die Werbung
fiir verschreibungspflichtige Arznei-
mittel erst 1997 liberalisiert, die Ver-
netzung und der “Nutzen” sind al-
lerdings ein paar Jahrchen alter.

Als letzter redete Dr. Manfred Rich-
ter-Reichhelm, Vorsitzender der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung.
Sein Vortrag hatte den Titel “Der in-
formierte Patient — Unterstiitzung fiir
den Arzt”. Fing gut an, endete aber
im Nichts. So meinte er, benevolent
paternalistisch handelnde Halbgotter
in Weil} seien eine aussterbende Spe-
zies — was ihm in der anschlieRenden
Diskussion die Frage einbrachte, wo
er denn lebe, in der Realitdt wiirde
man wohl ganzlich anderer Erfahrun-
gen machen. Die KBV ist gegen die
Aufhebung des Werbeverbotes, und
damit gegen jegliche Veranderung
des deutschen Heilmittelwerbegeset-
zes. Richter-Reichhelm argumentier-
te damit, dass fiir den Patienten der
Arzt die primdre Informationsquelle
sein solle. Und redete viel liber ge-
genseitiges Vertrauen und die Arzt-
Patient-Beziehung. Das provozierte
aus den Reihen der Therapieaktivis-
ten die Frage, wie man denn bitte
einem Arzt vertrauen soll, der Kopf-
pramien kassiert, um Patienten be-
stimmte Prédparate zu verschreiben
(was von Vertretern anderer Patien-
tenselbsthilfen bestatigt wurde) und
wie man bitte der Industrie ihr Inte-
resse am Wohl der Patienten abneh-
men soll, wenn sie die allseits be-
kannten finanziellen Mechanismen
wie Anwendungsbeobachtungen

und die Phase IV-Studien nebst dem,
was der Spiegel so schén
“Kaffeefahrten der Konzerne” nennt,
einsetzen, um ihren Umsatz zu stei-
gern. Von den seitens der FDA im-
mer wieder 6ffentlich geriigten Pro-
duktwerbung der Konzerne auf Kon-
gressen (lUber das jiingste Beispiel
aus dem HIV-Bereich berichtete der
FaxReport in seiner Ausgabe
5+6/2002 am 28. Marz 2002) ein-
mal ganz abgesehen.

Argumente der Industrie:

*  Gleichbehandlung der pharma-
zeutischern Industrie und ande-
rer Industrien beziiglich der
Mdoglichkeit, fiir ihre Produkte zu
werben;

» Beendigung des Verstoles ge-
gen das Informationsrecht des
Biirgers bei verschreibungspflich-
tigen Arzneimitteln;

* Verbesserung der Behandlungs-
qualitdt durch transparenten
Wettbewerb der verfligbaren
Therapieformen

* Verbesserung der Therapietreue
und des Therapieerfolges durch
Information der Patienten

Argumente der Therapieaktivisten

« Medikamente sind nicht mit
Konsumgtitern vergleichbar; der
Patient ist — anders als beim Kauf
einer Waschmaschine - nicht
derjenige, der die Auswahl trifft
(da der Arzt verordnen muss),
die Ware bezahlt (macht die
GKV) und sie nutzt und bei Fehl-
kauf oder Mdngeln zuriick geben
kann;

« Dem Informationsrecht von Pati-
enten kann auch - ohne Verdn-
derung der bisherigen Gesetzes-
lage - (in Kooperation) Rech-
nung getragen werden;

» Einer Verlagerung der Verant-
wortung fiir die Behandlungs-
qualitat auf die Patienten ist kei-
nesfalls zuzustimmen. Davon
einmal abgesehen, ist vollig un-
bewiesen, dass eine Verschar-
fung des Wettbewerbs (durch
die Aufhebung des Werbeverbo-
tes) zu einer qualitativen Verbes-
serung der medikamentdsen Be-
handlung fihrt;

» Dariber hinaus stellt die Indust-
rie (selbst den Fachkreisen) keine
geeigneten Informationen zur
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Verfiigung, die eine auf Evidenz
basierende Einschédtzung der
Qualitdt eines Prdparats im Ver-
gleich zu den anderen verfiigba-
ren Praparaten gestattet;

» Derartige Daten werden dariiber
hinaus von der Industrie nicht
erhoben und von den Zulas-
sungsbehdérden (noch) nicht ge-
fordert;

» Die Informations- und Werbepo-
litik der Industrie in Fachkreisen
lasst eine gute Einschédtzung u-
ber die wirklichen Ziele der Pati-
enteninformation zu;

» Das Strategiepapier im Pharma-
ceutical Marketing macht deut-
lich, dass es der Industrie aus-
schlieRlich um die Gewinnmaxi-
mierung geht;

* Therapietreue und Therapieer-
folg stehen nicht in einem mo-
nokausalen Zusammenhang mit
der Informiertheit eines Patien-
ten;

» Die Aufhebung des Werbeverbo-
tes fiihrt — wie anhand des Bei-
spiels USA gezeigt werden
kann - zu einer deutlichen Kos-
tenexplosion;

Die European AIDS Treatment Group
e.V. (EATG) - eine der auf der euro-
pdischen Ebene arbeitenden NGOs
aus dem HIV/AIDS-Bereich - vertrat
auf einem Symposium der Health
Action International Europe (HAI Eu-
rope) am 10. Januar 2002 in Briissel,
folgende Positionen:

Die EATG fordert, fiir den Fall, dass
Produktinformationen von der In-
dustrie kommen diirfen, diese Infor-
mationen folgende Aspekte enthal-
ten mussen:

» Informationen iiber Nebenwir-
kungen und Umgang mit Ne-
benwirkungen;

* Informationen (iber Risiken und
Schaden;

» Eine Zusammenfassung der Pro-
duktcharakteristika;

* Informationen, die in der Pa-
ckungsbeilage enthalten sind,
aber in einer Sprache, die fiir die
Allgemeinbevolkerung verstand-
lich sind;

* Einen nicht zu (ibersehenden
Hinweis darauf, dass es unum-

ganglich ist, die Behandlungsop-
tionen mit seinem behandeln-
den Arzt zu diskutieren;
* Jeden im Zusammenhang mit
der Uberwachung des Produkts
stehenden Warnhinweis der E-
MEA;
Alle vollstandigen Ergebnisse der
klinischen Studien;
»  Protokolle der laufenden Stu-
dien.

Keinesfalls diirfen die folgenden Din-

ge enthalten sein:

» Photos von irgendetwas ande-

rem als dem Produkt selbst;

Studien, die nicht in wissen-

schaftlichen Fachzeitschriften

veroffentlicht worden sind oder
die nicht Bestandteil des zur Er-
langung der Zulassung einge-
reichten Produktdossiers sind —
in beiden Fallen muss spezifiziert
werden ob die Studie von der
pharmazeutischen Industrie fi-
nanziert worden ist und/oder ob
die Autoren der Studie oder die

Institutionen, fiir die die Autoren

arbeiten, finanzielle Zuwendun-

gen vom Hersteller des Produkts
erhalten haben;

Vergleiche zwischen anderen

Produkten als denjenigen, die in

den jeweiligen Studien einge-

setzt worden sind;

» Statements, die nahe legen, dass
die Wirkung der Medikamente
garantiert ist oder dass die Medi-
kamente keine Nebenwirkungen
haben. 2

In der neuesten Ausgabe des Europe-
an AIDS Treatment Newsletters
(EATN) der EATG fordert Arjen
Broekhuizen dariiber hinaus die for-
male Reprdsentation von Patienten
in den Gremien, die die Implemen-
tierung der neuen Gesetzgebung u-
berwachen. Seiner Auffassung nach
ist das “Orphan Drug Committee”
der EMEA ein gutes Beispiel dafiir,
wie eine solche Reprdsentation aus-
sehen kann. 3

Roland Bergmann

Netzwerk plus (Bundesweites Netz-
werk der Menschen mit HIV und
Aids; http://netzwerkplus.aidshilfe.
de/)

Dr. Dr. Stephan Dressler

Deutsches Therapieaktivisten Netz-
werk

Armin Schafberger

Deutsche AIDS-Hilfe e.V.
(Bundesverband der AIDS-Hilfen;
www.aidshilfe.de )

Siegried Schwarze

Projekt Information e.V. (Die Publika-
tion Projektinformation von Projekt
Information e.V. kann unter www.
projektinfo.de abgerufen werden;
Abonnements: Projekt Information e.
V., Ickstattstrasse 28, 80469 Miin-
chen)

Bernd Vielhaber
Deutsches Therapieaktivisten Netz-
werk

Dr. Christian Wagner

BUKO Pharma Kampagne (Die Phar-
ma-Briefe der BUKO Pharmakampag-
ne kdnnen unter www.bukopharma.
de abgerufen werden; Abonne-
ments: BUKO Pharma-Kampagne,
August-Bebel-Str. 62, 33602 Biele-
feld)

1 “The strategy for DTCA used by the
Association of the British Pharmaceutical
Industry (ABPI) has been enacted
throughout Europe, especially in the ma-
jor drug-producing countries. The ‘Battle
Plan’, was described in a private meeting
by the Director-General of the ABPI, and
reported in the trade journal, Pharmaceu-
tical Marketing, as follows:

‘Now the ABPI has announced that it is
launching the final stages of a campaign
before it tackles the Government and the
EU head on. [...] It is the spearhead of a
carefully thought-out campaign. The
ABPI battle plan is to employ ground
troops in the form of patient support
groups, sympathetic medical opinion
and healthcare professionals--known as
'stakeholders'--which will lead the debate
on the informed patient issue. This will
have the effect of weakening political,
ideological and professional defences.
[...] Then the ABPI will follow through
with high-level precision strikes on spe-
cific regulatory enclaves in both White-
hall and Brussels.” ”

2 HAI Europe: Providing prescription
medicine information to consumers: Is
there a role for direct-to-consumer pro-
motion? Symposium Report; ISBN 90-
74006-14-0; 2002, S. 33-34

3 Arjen Broekhuizen: Is it Information Or
Advertising? EATN Vol 11, Nr 1, S.10
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Baden-Wiirttemberg

Udo Ament

Ringstralie 28

74838 Limbach

Telefon (0 6287) 9208 -0
(gesch.)

(0 6287)92 08 12 (priv.)

Telefax (0 62 87) 92 08 20
E-Mail
apolimbach@t-online.de

Bayern
Isabella Sulger

Johann-Houis-Stralke 2
81369 Minchen

- Telefon (0.89).2 02 21 06

E-Mail
|sabelIasulger@fieen_et.de

Berlin

Katja Lorenz,

“Withelmshoher Stralke 24

12161 Berlin

Telefon (0 30)85 07 43 41,

E-Mail k-lorenz@foni.net

‘Brandenburg

'Peter Becker

Linden-Apotheke

" Brandenburger Stralie: 158

14542 Werder / Havel

Telefon (033 27)4 0593

Bremen

jutta Frommeyer
lgel-Apotheke
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28779 Bremen '
Telefon (04 21) 60 50 54
Fax'(0 421) 60 50 58
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Fleming-Apotheke
Grindelallee 182
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Telefon (0 40) 45 87 68
Telefax (0 40) 45 87 68

E-Mail
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Hessen

Franz Kirchner
TrankestralRe 7
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Telefon (0056 31) 6 14 93
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siehe . Hamburg ..+,

Niedersachsen

Dorothea Hofferberth
Ruschenbrink 23

31787 Hameln=1
Telefon«0 51-51) 6 40 96

vE-Mail Aesculap.apotheke

@t-online.de

Nordrhein-Westfalen

Dr.'Volker Kluy

Elbinger StraBe 9

40670 Meerbusch
Telefon (0 21°59) 517 44

Rheinland-Pfalz
siehe Hessen

Saarland
siehe Hessen

Sachsen

Dr. Kristina 'Kasgk
Goldacherstralte 7

04205 Miltitz

Telefon (03 41) 9 40 57 32

Sachsen-Anhalt
siehe Niedersachsen

Schleswig-Holstein
siehe Hamburg

Thiiringen
siehe Hessen
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