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EDITORIAL

Liebe Leserinnen und Leser,

vor euch liegt der neue Rundbrief.
Er ist diesmal sehr dokumentations-
lastig, aber die hier abgedruckten
Papiere erscheinen uns allesamt
sehr lesenswert. Um Missverstand-
nissen vorzubeugen, weisen wir
noch einmal darauf hin, dass kei-
nesfalls alle Beitrdge die Meinung
des VDPP wiedergeben.

Zur Auflockerung der Bleiwiiste ha-
ben wir den Rundbrief ein wenig
mit Bildern von der Mitgliederver-
sammlung angereichert und hof-
fen, dass die Wiedergabequalitat
diesmal besser ist als in der letzten
Ausgabe.

Aus technischen Griinden (Tabellen
einscannen ist ein Strafe!) erschei-
nen Finanzbericht und Bilanz 2001
sowie der Finanzplan 2002 im
ndchsten Rundbrief.

Ansonsten bitten wir euch alle,
euch durch Beitrage am Rundbrief
zu beteiligen, auch iiber weitere
Redakteurlnnen wiirden wir uns
sehr freuen.

Viel Spalk beim Lesen,
Eure Redaktion
Redaktionsschluss fiir den VDPP-
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GruRwort des Vorstands

Liebe Leserin, lieber Leser!

Seit der gut besuchten Mitglieder-
versammlung in Hannover, von der
gesagt werden kann, dass wer nicht
da war, etwas versaumt hat, sind
wieder ein paar Monate ins Land ge-
gangen. Wir haben Wahlen erlebt,
die zu keiner Richtungsianderung in
der Gesundheitspolitik flihren wer-
den, falls hier (iberhaupt von
“Richtung” gesprochen werden
kann, und die zu einem Verschwin-
den der linken Opposition im Bun-
destag gefiihrt haben, was ich per-
sonlich sehr bedaure. Wer in dieser
Legislaturperiode an der Spitze des
Gesundheitsministeriums stehen
wird, steht noch nicht fest, ebenso
wenig wie die genaue Zusammen-
setzung des Gesundheitsausschusses,
von der wir nur wissen, dass sich
dort die Zahl der Parteien vermindert
hat, die wir als Ansprechpartner an-
sehen kénnen.

Dass es aber zu Veranderungen kom-
men wird, die das Gesundheitswesen
im Allgemeinen und die Arzneimit-
telversorgung im Besonderen betref-
fen, ist so gut wie sicher. Ob dies
Verdanderungen im Interesse einer
verantwortungsvollen Arzneimittel-
versorgung sein werden, ist offen,
darf aber bezweifelt werden. Des-
halb ist es wichtig, dass auch wir uns
in die Diskussionen einmischen, da-
bei diirfen wir nicht erst warten, bis

man uns fragt, sondern miissen auch
von uns aus Vorschldge in die Of-
fentlichkeit und in den politischen
Entscheidungsprozess bringen. Da
unsere Kréfte leider sehr begrenzt
sind, ist es auRerordentlich wichtig,
dass es uns gelingt, unsere schmale
Basis ein wenig zu verbreitern.

Dies macht eine verstarkte Offent-
lichkeitsarbeit notwendig, und die
gibt es nicht fiir umsonst. Die Mit-
gliederversammlung in Hannover hat
mehrheitlich beschlossen, den seit
1989 geltenden Mindestbeitrag fiir
normal verdienende Mitglieder von
10,- DM (entsprechend 5,11 Euro)
auf 5,- Euro monatlich zu senken.

Die Motive fiir diesen Beschluss wa-
ren edel, man wollte die allgemein
zu beobachtende Preistreiberei nicht
nachahmen, gleichwohl kann er mit-
telfristig die Bemiihungen erschwe-
ren, unsere Arbeit im nétigen Aus-
malle auszuweiten. Dies insbesonde-
re, wenn wir bedenken, dass die
gleiche Mitgliederversammlung ei-
nen Haushalt beschlossen hat, der
eine massive Unterdeckung aufweist.

Der Verein verfiigt noch tber Vermo-
gen, wir missen nicht gleich mor-
gen zum Konkursrichter gehen, aber
tiber Jahre geht es so natiirlich nicht
weiter. Wenn der Rundbrief weiter -
vielleicht auch wieder haufiger - er-
scheinen soll, wenn wir zu Anhérun-
gen fahren, wenn interessante Semi-
nare durchgefiihrt werden, und
wenn die Geschiftsstelle zumindest
stundenweise erreichbar sein soll,
dann kostet das viel Geld. Wenn wir
dariiber hinaus irgendwann einmal
wieder iiber eine hauptamtliche Ge-
schiftsfiihrerin oder eine Referentin
fiir Offentlichkeitsarbeit auch nur
nachdenken wollen, dann kostet dies
noch mehr Geld.

Der Vorstand arbeitet ohne Vergii-
tung, die zahlungskraftigeren Mit-
glieder tragen auch ihre Reisekosten
etc. selbst, aber da wir alle noch ei-
nen Hauptberuf haben, sind unsere
Mdoglichkeiten natiirlich duRerst be-
grenzt. Professionelle Ergebnisse sind
bei dieser Arbeitsweise leider nicht

immer zu erwarten. Friiher waren
unsere Versuche, wieder eine Refe-
rentln fiir Offentlichkeitsarbeit einzu-
stellen an fehlenden Kandidatinnen
gescheitert, heute wiirde und
schlicht das Geld fehlen.

Ich bitte euch daher alle, zu iiberpri-
fen, ob es nicht méglich ist, den ge-
zahlten Beitrag ein wenig nach oben
aufzurunden. Es ist nicht zu verken-
nen, dass diese oder jene gesund-
heitspolitische Entscheidung die
wirtschaftliche Situation bei einigen
Kolleginnen nicht gerade erleichtert
hat, aber fiir viele von uns sieht es
gliicklicherweise noch anders aus.

Ungefahr die Halfte der Mitglieder
zahlt nur den Mindestbeitrag, einige
wenige, die zur Zeit ihres Beitritts
arbeitslos, Studentinnen o. 4. waren,
zahlen auch noch den halbierten
Mindestbeitrag. Nun hat sich die
wirtschaftliche Situation vieler dieser
Mitglieder seitdem durchaus zufrie-
denstellend entwickelt, daher die Bit-
te, eine angemessene Beitragsanpas-
sung wohlwollend in Erwdgung zu
ziehen.

In diesem Zusammenhang ware
auch bei den Kolleglnnen, die ihren
Beitrag bislang noch monatlich tber-
weisen, eine Uberpriifung ange-
bracht, ob sie dieses Zahlungsverfah-
ren nicht vielleicht auf den jahrlichen
Bankeinzug umstellen wollen. lhr
wirdet damit Gudrun Meiburg in
der Geschaftsstelle das Leben sehr
erleichtern.

Nun Schluss mit der Schwarzmalerei:
Der Verein lebt, einige Regionalgrup-
pen und der Vorstand treffen sich
regelmaRig, ein neuer Rundbrief ist
erschienen, das Herbstseminar in
Hamburg wird geplant, im nachsten
Jahr treffen wir uns zur Mitglieder-
versammlung in Bremen und wollen
auRerdem noch nach Kuba fahren,
und die Sonne scheint.

Bis dann

Juirgen GroRe
(fir den Vorstand des VDPP)



Pharmazeutinnen als Mentorinnen gesucht!!!!!

von Svetlana Gippert

MentorinnenNetzwerk

fur Frauen
in Naturwissenschaft und Technik

Sind Sie
interes-
siert
weibliche
Kompe-
tenzen zu starken und den Frauenan-
teil in attraktiven beruflichen Positio-
nen in Wissenschaft und Wirtschaft
zu erhéhen? Wollen Sie lhre eigenen
beruflichen Erfahrungen und ihr Wis-
sen an eine Studentin oder Be-
rufseinsteigerin weitergeben? Dann
engagieren Sie sich als Mentorin
beim ,,MentorinnenNetzwerk fiir
Frauen in Naturwissenschaft und
Technik”!
Das MentorinnenNetzwerk richtet
sich an Studentinnen und Absolven-
tinnen der naturwissenschaftlich-
technischen Facher. Es ist eine zent-
rale Einrichtung aller Hessischen Uni-
versitaten und Fachhochschulen und
wird vom Hessischen Ministerium fiir
Wissenschaft und Kunst finanziert.
Sitz des Koordinierungsbiiros ist die
Johann Wolfgang Goethe-Universitit
in Frankfurt am Main.

Das MentorinnenNetzwerk gibt Stu-
dentinnen und Absolventinnen
(Mentees) die Mdglichkeit von be-
rufserfahrenen Frauen (Mentorinnen)
aus der Wissenschaft oder Wirtschaft
personlich unterstiitzt und beraten
zu werden. Dadurch bekommen die
Mentees schon wahrend des Studi-
ums Einblicke ins Berufsleben, kon-
nen sich gezielter auf die Anforde-
rung vorbereiten, Kontakte kniipfen
und Karrierechancen besser wahr-
nehmen.

Die Ziele des MentorinnenNetz-

werks sind:

e den Anteil von Frauen in natur-
wissenschaftlich-technischen
Berufsfeldern zu erhdhen

o die Aufstiegschancen fir Frauen
in attraktive Positionen in
Wirtschaft und Wissenschaft zu
verbessern

¢ Studentinnen praxisnah und in

personlicher Begleitung auf die

Anforderungen im Berufsleben

vorzubereiten

Absolventinnen bei der Planung

und effizienten Gestaltung des

Berufseinstiegs zu unterstiitzen

o Oberstufen-Schiilerinnen fiir na-
turwissenschaftliche und techni-
sche Studiengénge zu interessie-
ren

o ein berufliches Netzwerk fiir Frau-
en in Naturwissenschaft und
Technik aufzubauen

220 Mentees und 180 Mentorinnen
aus Hochschulen, Unternehmen und
Forschungseinrichtungen partizipie-
ren bereits am MentorinnenNetz-
werk. Das MentorinnenNetz-

werk ist somit ein wichtiges Bin-
deglied zwischen Hochschule,
Wirtschaft und auReruniversita-

ren Forschungseinrichtungen.

Es erleichtert qualifizierten weibli-
chen Nachwuchskriften den Zugang
zu Unternehmen und unterstiitzt ih-
re berufliche Integration.

Doch nicht nur die Mentees profitie-
ren von der Mentoring-Kooperation.
Auch der Einsatz als Mentorin lohnt
sich. Die Vorteile fiir Mentorinnen
sind:

¢ Kontakte zu anderen Mentorin-

nen kniipfen (Networking),

den eigenen Werdegang reflektie-

ren und Erfahrungen weiter-

zugeben,

¢ neue Impulse fiir die eigene Ar-
beit gewinnen,

¢ Fiihrungs- und Beratungskompe-
tenzen weiterentwickeln,

o qualifizierte Nachwuchsmitarbei-
terinnen fiir ihr Unternehmen
bzw. lhre Institution gewinnen

¢ die Verbindung zu jiingeren Ge-
neration halten,

o Personliche Wertschatzung.

Da sich viele Pharmazie-Studentin-
nen fiir das nachste Mentoring-
Programm beworben haben, suchen
wir zurzeit dringend Pharmazeutin-
nen, vorzugsweise auf Forschung
und Wirtschaft, die sich als Mento-
rinnen engagieren wollen. Der Zeit-
aufwand fiir eine Mentoring-
Partnerschaft kann von den Teilneh-
merinnen individuell festgelegt wer-
den, durchschnittlich betrdgt er ca. 6
Stunden im Vierteljahr (personliche,
telefonische und E-Mail-Kontakte).
Die Dauer eines Mentoring-Zyklus
betrdgt ein Jahr. Ein begleitendes
Weiterbildungsangebot ,Professio-
nelles Mentoring - gezielt fiihren,
motivieren und begleiten” bietet die
Moglichkeit eigene Kompetenzen in
den Bereichen Mitarbeiterfiihrung,
Zeit- und Projektmanagement sowie
Gesprachsfiihrung zu vertiefen und
neue ldeen zu entwickeln. Die Men-
torinnentétigkeit wird nach Beendi-
gung des Programms zertifiziert und
kann damit als Zusatzqualifikation
anerkannt werden.

Haben Sie Interesse sich als Mentorin
zu engagieren? Kennen Sie andere
Pharmazeutinnen, Naturwissen-
schaftlerinnen oder Ingenieurinnen,
die Sie auf das MentorinnenNetz-
werk aufmerksam machen kénnten?
Wir freuen uns, wenn Sie mit uns
Kontakt aufnehmen. Weitere Infor-
mationen bekommen Sie beim Hes-
sische Koordinierungsbiiro oder auf
unserer Homepage:
www.MentorinnenNetzwerk.de

Kontaktadresse:

Svetlana Gippert, Linda Steger
MentorinnenNetzwerk fir Frauen in
Naturwissenschaft und Technik
Hessisches Koordinierungsbiiro

. W. Goethe-Universitat
Kreuzerhohl 50

60439 Frankfurt am Main

Tel. (069) 798 297 31

Fax (069) 798 297 25

E-Mail:
Info@MentorinnenNetzwerk.de
www.MentorinnenNetzwerk.de
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Rechenschaftsbericht zur Mitgliederversammlung 2002

von Thomas Schulz

Der Berichtszeitraum umfasst ein
ganz normales Jahr (Juni 2001 bis
Juni 2002). Der Vorstand traf sich
siebenmal in Hamburg. Die Proto-
kolle erschienen im aktuellen Rund-
brief (Nr. 55).

Der Rundbrief erschien zweimal seit
der letzten MV.

An Stelle eines Herbstseminars wur-
de zum Besuch des Symposiums der
BUKO-Pharmakampagne aus Anlass
des 20-jahrigen Bestehens aufgeru-
fen.

Ein Frauenseminar wurde im Jahr
2002 nicht durchge-
fihrt.

Die E-Mail-Informa-
tion VDPP-aktuell er-
schien seit der letzten
MV insgesamt fiinf-
mal.

Es wurden Stellung-
nahmen zur Dienst-
rechtsreform, zur Ab-
schaffung der Liste
verordnungsfahiger
Arzneimittel und zur
Anderung des Apo-
thekengesetzes abgegeben. Zusam-
men mit anderen Organisationen
wie der BUKO-Pharmakampagne
wurde die Stellungnahme zur Arz-
neimittelwerbung veréffentlicht.

Die Mitgliederzahl ist konstant: Wir
konnten drei neue Mitglieder begri-
Ren, dafiir traten leider drei Mitglie-
der aus.

Die Vorstandsarbeit des letzten Jah-
res erfolgte mit etwas gebremsten
Schaum, da die berufliche und priva-
te Situation nur sehr begrenzten Ar-
beitseinsatz fiir die einzelnen Vor-
standsmitglieder ermdglichte. Positiv
machen sich die modernen Kom-
munikationsstrukturen bemerkbar.
Es darf euphorisch vermerkt werden,
dass nun auch Udo Ament, der die
Kasse zuverldssig verwaltet, im Netz
ist. Immerhin war das ein Projekt,
das liber drei Jahre heranreifte ...

Im Einzelnen fanden Vorstandssit-
zungen statt am:

17.6.2001 Miinster
15.8.2001 Hamburg
9.9.2001 Hamburg
10.10.2001 Hamburg
5.12.2001 Hamburg
26.1-27.1.2002 Hamburg
3.4.2002 Hamburg
15.5.2002 Hamburg

Im November wurde dann das 20-
jahrige Bestehen der BUKO-
Pharmakampagne im Rahmen eines
Symposiums “Kein Leben ohne Pil-
len?” gefeiert. Bereits auf der MV in
Minster wurde zum Besuch dieser
Veranstaltung aufgerufen,
da die Thematik als herbst-
seminartauglich befunden
wurde. Viele VDPP-
Mitglieder hatten und ha-
ben die Arbeit der BUKO-
Pharmakampagne aktiv
oder durch Spenden un-
terstiitzt. So trafen sich
viele Mitglieder in Biele-
feld, auch einige der lange
nicht gesehenen ... Ein
ausfiihrlicher Bericht hier-
zu war im RB 55 zu lesen.

Ein Frauenseminar wurde vom rein
mannlichen Vorstand kurz ange-
dacht, dann aber in Ermanglung von
Organisatorinnen nicht weiter ver-
folgt.

Der Rundbrief erscheint regelmaRig.
Inzwischen sind Rundbriefredaktion,
Layout, Druck und Versand wieder
ausschlieRlich in Hamburg angesie-
delt. Leider ist es der Redaktion, die
ja nun auch noch Vorstandsarbeit
leistet nur moglich gewesen, zwei
Ausgaben fertig zustellen. Wir wei-
chen damit immer noch von unserer
Zielvorgabe eines quartalsmalRigen
Erscheinens ab, aber es lasst sich un-
ter den derzeitigen Umstanden lei-
der nicht dndern.

Der E-Mail-Verteiler wurde nach und
nach ausgebaut. So konnten die
Mitglieder dann auch mit einigen
Informationen tiber den VDPP-
aktuell informiert werden. Da diese
Kommunikationsform nur an einem

Vorstandsmitglied hangt, ist das Er-
scheinen leider ein Spiegelbild der
beruflichen Belastung. Es sollte in
Zukunft dennoch in einer gewissen
RegelmaRigkeit erscheinen.

In der Offentlichkeitsarbeit bestehen
derzeit deutliche Defizite. Es fehlt an
einer Person, die hier die Pflege der
VDPP-Homepage betreibt und ggf.
auch inhaltliche Impulse gibt.

Es wurden drei Stellungnahmen ver-
fasst, wobei die Stellungnahme zur
Dienstrechtsreform im Hochschulbe-
reich auf Initiative eines an der
Hochschule tatigen und betroffenen
Vorstandsmitgliedes erfolgte. Hier-
aus ergab sich Antworten des zu-
standigen Bundesministerium und
Zusendungen weiterer Informatio-
nen von einigen Fraktionen. Die wei-
teren Stellungnahmen wurden von
Jirgen Grosse und Katja Lorenz erar-
beit. Der Vorstand mochte an dieser
Stelle Katja fiir die Unterstlitzung in
dieser Materie danken. Die Lipobay-
Affdre und der Arzneimittelpass wur-
den intensiv diskutiert aber wir er-
reichten keine veroffentlichungsfahi-
ge Form. Alle Stellungnahmen er-
schienen im Rundbrief und teilweise
auf der Homepage.

Die Verbindungen zu anderen Orga-
nisationen wurden gehalten. Am
besten klappte die Zusammenarbeit
mit der BUKO-Pharmakampagne.
Hier konnte auf dem Symposium die
Grundlage fiir eine gemeinsame
Stellungnahme zur Arzneimittelwer-
bung gelegt werden, die dann elekt-
ronisch fortentwickelt wurde. Eben-
falls ein Ergebnis des BUKO-
Symposiums war die Intensivierung
des Kontaktes zur Bundespolitik, zu-
dem auch ein Mitglied des Vorstan-
des nach Berlin fuhr.

Im Gegensatz zu friiheren Berichten
muss dieser Rechenschaftsbericht
eher kurz und gedrangt ausfallen, da
der derzeitige Vorstand nur sehr be-
grenzte Ressourcen zur Verfligung
stehen hat.

Thomas Schulz fiir den Vorstand



Protokoll der VDPP-Mitgliederversammlung vom 15. und
16. Juni 2002 in Hannover

von Christa Augustin

TOP 1: Wahl von Versammlungs-
leiterIn und Protokollfiihrerin

Gudrun Hahn wird bei einer Enthal-
tung einstimmig zur Versammlungs-
leiterin, Christa Augustin einstimmig
zur Protokollfiihrerin gewdhlt.

TOP 2: Genehmigung der Tages-
ordnung

Die Tagesordnung wird in der vorlie-
genden Form genehmigt. Die Ver-
sammlungsleiterin stellt fest, dass die
Einladungen frist- und formgerecht
den Mitgliedern zugesandt worden
sind.

TOP 3: Genehmigung des Proto-
kolls der letzten MV

Das Protokoll der Mitgliederver-
sammlung 2001 wird bei einer Ent-
haltung einstimmig genehmigt.

TOP 4: Bestatigung von neuen
Mitgliedern

Seit der letzten MV sind drei neue
Mitglieder in den VDPP eingetreten
(zwei davon liber die Homepage)
und drei Mitglieder ausgetreten. Die
neuen Mitglieder werden bestitigt.

TOP 5: Rechenschaftsbericht des
Vorstands und Diskussion

(siehe Anlage)

TOP 6: Kassenbericht:
(siehe Anlage)

TOP 7: Bericht der Rechnungsprii-
ferinnen

Es gab keine Beanstandungen an der
Kassenfiihrung. Die Rechnungspriife-
rinnen schlagen die Entlastung des
Vorstands vor.

TOP 8: Entlastung des Vorstands

Der Vorstand wird einstimmig bei
fiinf Enthaltungen entlastet.

6

TOP 9: Offentlichkeitsarbeit/
Homepage/Rundbrief

Homepage: Das Problem ist die Ak-
tualisierung und Pflege
(Terminaktualisierungen, Rundbrief).
Christiane Hefendehl bietet wieder-
um an, sich darum zu kiimmern,
wenn sie die entsprechenden Infor-
mationen vom Vorstand erhdlt. Bis-
lang gehen die Informationen haupt-
sachlich von Jirgen zu Susanne Jager
(Web-Master der Homepage). Die
Frage nach der Anzahl der Besucher
auf der Web-Site konnte nicht beant-
wortet, soll aber herausgefunden
werden.

Ferner erhdlt der Vorstand den Auf-
trag, herauszufinden, ob das seit
dem 1. 1. 2002 geltende neue Tele-
dienste-Gesetz auch Anwendung auf
gemeinniitzige Vereine findet oder
auf gewerbliche Betriebe wie z.B. A-
potheken begrenzt ist. Apothekenin-
haber miissen inzwischen diverse
Angaben wie Betriebsform, Handels-
register-Nummer, Ort der Erteilung
der Approbation etc. angeben.

Es wird der Vorschlag gemacht, in
den Fachbereichen Pharmazie
(moglichst an einem schwarzen Brett
der Fachschaft) ein VDPP-Plakat auf-
zuhdngen, auf dem auch die Inter-
net-Adresse steht, um Kontaktmdog-
lichkeiten zu bieten. Eine gute Vorla-
ge existiert bei Ricky Weber in Kas-
sel. Michael Hockel soll diesen auf-
fordern, die Druckvorlage des Plaka-
tes sowie Rundbrief-Druckvorlagen
und Bilder zuriickzusenden. Der Vor-
stand soll Vereinsmitglieder, die in
Uni-Stadten leben, ansprechen und
sie bitten, Kontakt zu den Fachschaf-
ten aufzunehmen und das Plakat
dort aufzuhdngen.

Kontakte zu anderen Gruppen, um
gemeinsame Aktionen oder Aufrufe
zu starten, sollten verstarkt gesucht
werden. Katja Lorenz will sich an At-
tac wenden. Diese haben in Berlin
(wohl auch in Hamburg) eine Ge-

sundheitsgruppe gegriindet.

Isabella, die seit der durch Ellis Huber
im Jahre 2000 initiierten Griindung
eines Gesundheitsparlamentes , dort
als VDPP-Kontaktperson fungierte,
mochte dieses nicht mehr und wird
dort die Geschiftsstelle als Kontakt-
adresse angeben, um Informationen
direkt an den Vorstand kommen zu
lassen.

TOP 10: Kiinftige Arbeitsschwer-
punkte

Der Vorstand macht drei Themen-
Vorschlage fiir das Herbstseminar:

1. Gesundheitspolitik nach der
Bundestagswahl im September

2. Globalisierung in der Gesund-
heitspolitik (Gemeinsames Semi-
nar mit Attac, Medico)

3. Kommerzialisierung der Apothe-
ken in der EU (Fremd- und
Mehrbesitz, Kettenbindung,
Preisspannenverordnung, Sys-
tem in den USA)

Als 4. Thema wird “Werbung fiir
rezeptpflichtige Arzneimit-

tel” (Geplante Einflihrung einer EU-
Richtlinie, evtl. gemeinsames Semi-
nar mit VDAA) vorgeschlagen.
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Nach ausfiihrlicher Diskussion und
Abstimmung iiber die Themen wird
beschlossen, dass das Herbstseminar
am 23. November 2002 im Curio-
Haus in Hamburg stattfinden soll,
und dass der Vorstand die Entschei-
dung zwischen den Themen Globali-
sierung und Werbung treffen soll.

Zum Apothekertag (10. - 12. 10.
2002 in Berlin, gleichzeitig Feiern
anlasslich des 100. Geburtstages des
Pharmazeutischen Instituts) ist aus
VDPP-Kreisen kein Delegierter be-
kannt. Es wird angemerkt, dass dort
eine gute Moglichkeit besteht, die
Positionen der neuen Regierung ken-
nen zu lernen.

Die Erfa-Gruppe (urspringlich ge-
griindet als Planungsgruppe fiir die
Schaffung von sozialen Apotheken)
existiert noch und trifft sich zweimal
jahrlich ohne Moderator.

Das Frauenbuchprojekt hat Kontakte
zu einer Mitarbeiterin des Deutschen
Museums in Miinchen, die versu-
chen will, zu erméglichen, dass dort
auf einer im Herbst stattfindenden
Ausstellung mit dem Titel
“Geschichte der Gewiirze” auch un-
sere Ausstellung (“Geschichte der
Frauen in der Pharmazie”) gezeigt
wird.

Als Thema fiir ein eventuell einmal
wieder stattfindendes Frauenseminar
wird “Globalisierung - Bedeutung

fiir Frauen” genannt. Dorothea Hof-
ferberth und Katja Lorenz wollen sich
informieren und Kontakt zu einer
Gruppe “Frauen gegen Globalisie-
rung” aufnehmen.

Die nachste Mitgliederversammlung
findet auf Anregung von Gerd
Glaeske am 21. und 22. 6. 2002 in
Bremen in den Rdumen des Zent-
rums fiir Sozialpolitik der Universitdt
Bremen statt. Er hat auch Vertrage
mit Hotels, in denen die Ubernach-
tungO57,- Euro kosten wiirde. Das
Essen miisste von einem Caterer ge-
liefert werden.

TOP 11: Antrdge

(siehe Anlage)

Der Antrag 2001/Ta - 2001/1b wird
wie folgt entschieden: 13 Personen
stimmen fiir den Antrag 1b, 4 fiir
den Antrag 1a. Damit ist beschlos-
sen, dass der Mindestbeitrag auf 05,-
Euro bzw.02,50 Euro fiir Studenten,
Arbeitslose etc. gesenkt wird.

Der Antrag 2002/2 (Bereitstellung
von 3000,- Euro fiir die Bereitstel-
lung eines Computers fiir die Ge-
schaftsstelle) wird einstimmig ange-
nommen.

Der Antrag, Gudruns Meiburgs Ge-
halt auf 0180,- Euro (netto) zu erho-
hen, wird aus dem Plenum dahinge-
hend erweitert, ihrd200,- Euro mo-
natlich zu zahlen. Der Antrag wird

bei zwei Enthaltungen angenom-
men.

TOP 12: Finanzplan

(siehe Anlage)

Der Finanzplan wird nach Einfligung
geringer Anderungen mit zwei Ent-
haltungen angenommen.

TOP 13: Verschiedenes

1. Regionale Ansprechpartner: Es
wird die Aktualitat der Adressen-
liste auf der Riickseite des Rund-
briefes (regionale Ansprechpart-
ner) diskutiert. Im Rahmen der
Diskussion werden auch daten-
schutzrechtliche Bedenken an
der Veroffentlichung dieser Liste
geaulert. Es wird ein Meinungs-
bild erstellt zu der Frage, ob die
Seite nicht mehr oder mit tat-
sachlich aktiven Ansprechpart-
nern weiterhin erscheinen soll,
wobei fiir die erste Version 5
und fir die zweite Version
(Beibehaltung) 12 Personen
stimmen.

2. Katja Lorenz berichtet von einem
Aufruf im Rundschreiben der
Berliner Apothekerkammer an
die Apotheker, sich am NS-
Entschadigungsfond zu beteili-
gen. Es besteht kein unmittelba-
rer Handlungsbedarf fir den
VDPP, da ein entsprechender
Aufruf bereits im Rundbrief ver-
offentlicht worden ist.




Protokoll des Vorstandstreffens vom 22. Mai 2002

Ort: bei Bernd Rehberg, Brahmsallee
18, 20144 Hamburg

Beginn: 19:00 Uhr

Teilnehmer:
Jirgen GroRe, Thomas Schulz, Udo
Ament, Bernd Rehberg

Thomas Hammer ist im Urlaub
Gaste: Gudrun Meiburg

Top 1 (Wahl von Versammlungslei-
terln und Protokollfiihrerin)

Bernd Protokollfiihrer / Udo Ver-
sammlungsleiter

Top 2 (Genehmigung der Tagesord-
nung)
Genehmigt

Top 3 (Protokoll des letzten Vor-
standstreffens)

Protokoll mit geringen Anderungen
angenommen

Top 4 (Beschlusskontrolle)

Udo hat den Entwurf eines Finanz-
planes vorgelegt. Thomas Hammer
muss die MdB Schmidbauer oder
Kirschner noch ansprechen. Die O-
kogeno-Genossenschaftsanteile sind
von Gudrun Meiburg gekiindigt, es
gibt aber noch keine Antwort. Die
Beitragsordnung wurde noch nicht
verschickt, wird auf der MV vorlie-
gen. Bernd hat Gerd Glaeske kontak-
tiert. Udo wird das Formular fir die
Zahlungserinnerung tberarbeiten.

Top 5 (Bericht aus der Geschiftsstel-
le)

Ein Austritt. Eugen schafft es nicht
mehr, die “GID”, die Zeitung des
Gen-Ethischen-Netzwerkes, zu bear-
beiten. Wir schlagen Thomas Hammer
oder Franz Kirchner vor. Angebot der
Center Hotels, 4 Hotels in Deutsch-
lands Mitte, fiir Seminare oder die
MV abgelehnt.

Top 6 (Kassenbericht)

Udo legt Beleg fiir den Finanzplan
2003 vor.

Laptop02.500 war genehmigt, hat
aber 2.960 gekostet.001000 miissen
nachbewilligt werden. Bernd stellt
den Antrag.
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Udo erldutert den Finanzplan auf
Nachfrage.

Top 7 (Berichte aus den Regionen)
Hamburg trifft sich alle 14 Tage bei
Bernd Rehberg Mittwochabends 20
Uhr.

Berlin trifft sich unregelmaRig.
Hessen trifft sich unregelmaRig ca.
alle 6 Wochen in der “Arche Nova”
am Westbahnhof in Frankfurt/Main.

Top 8 (Mitgliederversammlung
2002)

Bisher 17 Anmeldungen. Referenten
Glaeske und Thomsen haben zuge-
sagt. Versammlungsleitung und Pro-
tokollfiihrerin sind benannt. Udo
kann erst Sonnabendabend kom-
men, gegen 17:30 Uhr. Daher muss
der Top Kassenbericht verschoben
werden. Der Vorstand beschliel3t,
vegetarisches Essen zu bestellen, um

Auseinandersetzungen vorzubeugen.

Udo tiberarbeitet die Beitragsordnung
und legt sie ohne Zahlen auf der MV
als Kopie fiir jeden vor. Uber die Zah-
len = monatliche Beitrédge soll dann
die MV beschlieRRen.

Top 9 (Arbeitsplanung

fiir 2002)

Ideen zum Herbstsemi-

nar im November 2002

sind:

1. Gesundheitswesen
nach der Bundes-
tagswahl im Sep-
tember 2002

2. Attac und die Glo-
balisierung auch im
Gesundheitswesen?

3. Kommerzialisierung
der Apotheken in
der EU - Fremd-
und Mehrbesitz,
kommunale Apo-
theken, System in
Amerika

Top 10 (Rundbrief)
Der Rundbrief wird am
Montag, 27. Mai zur
Post gebracht.

TOP 11
(Offentlichkeitsarbeit)
Die aktualisierte Website

entsteht. Jirgen hat Susanne Jager
angemailt.

TOP 12 (Verschiedenes)

In unseren (anwesende Chefs) Apo-
theken werden eifrig Unterschriften
fir die Aktion “Initiative Pro Apothe-
ke” gesammelt. Udo hat schon 700
Unterschriften zusammen. Die Nep-
tun-Apotheke wird im Hamburger
Kammerrundschreiben lobend er-
wahnt, fir ihre Aktion, per speziel-
lem Hinweisblatt im Nachtdienst,
Unterschriften zu sammeln

Thomas Schulz priift seinen Termin-
kalender, ob er zu folgender Veran-
staltung in Berlin geht: “Globale Me-
dizin - gemeinsamer Gesundheits-
markt in Europa. Die Umsetzung der
G-10-Gesundheits-Initiative in
Deutschland”, vom BMG und Bun-
desministerium fir Wirtschaft und
Technologie.

Ndchster Vorstandstermin: Freitag,
14. Juni 2002, 20 Uhr, in Hannover
Hanns-Lilje-Haus.

Ende 22 Uhr
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Protokoll des VDPP-Vorstandstreffens vom 3. Juli 2002

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

Gaste: Uschi Blocker, Gudrun Hahn,
Gudrun Meiburg, Renate Rathmann

Vorlaufige Tagesordnung:

Top 1 Wahl von Versammlungsleite-
rin und Protokollfiihrerin
Versammlungsleiter: Jirgen GroRe
Protokollfiihrer: Thomas Hammer

Top 2 Genehmigung der Tagesord-

nung
Die Tagesordnung wurde genehmigt

Top 3 Protokoll des letzten Vor-
standstreffens

Das Protokoll wurde mit wenigen
Anderungen genehmigt

Top 4 Beschlusskontrolle

Thomas Schulz versucht nochmals,
Kontakt zu den MdB Schmidbauer und
Kirschner (beide SPD) herzustellen.
Udo Ament verfasst eine Uberarbei-
tung der Zahlungserinnerung sdumi-
ger Beitragszahler.

Thomas Hammer widmet sich in Zu-
kunft der Lektiire des GID, um Interes-
santes fiir die Vereinsarbeit oder den
Rundbrief zu finden.

Top 5 Bericht aus der Geschiftsstel-
le

Gudrun Meiburg berichtet, dass uns
die BUKO-Pharmakampagne Einla-
dungen fiir die von ihr veranstaltete
Tagung “Patente, Profite und Aids”
in Bad Boll geschickt hat, mit der Bit-
te, diese den Vereinsmitgliedern zu-
ganglich zu machen. Der Vorstand
kommt dieser Bitte gerne nach.
AuRerdem berichtet sie, dass die Oe-
kogeno-Anteile des Vereins gekiin-
digt worden sind.

Top 6 Kassenbericht

Ein neuer Kassenbericht liegt ver-
standlicherweise kurz nach der MV
noch nicht vor.

Es wurde bemangelt, dass etliche
Mitglieder nicht den Mindestbeitrag
zahlen. Zur néichsten Vorstandssit-
zung wird eine Liste der aktuellen Bei-
tragseingdnge vorgelegt.

Danach wird erortert, wie die Ver-

einsmitglieder ani-
miert werden kdnnen,
wenigstens den Min-
destbetrag zu zahlen.

Top 7 Bericht aus
den Regionen

In der Hauptstadt trifft
man sich nun jeden
dritten Donnerstag im
Monat.

In Hamburg trifft man
sich weiterhin vier-
zehntdgig.

In Hessen fand direkt
nach der MV ein gut
besuchtes Regional-
treffen statt.

Top 8 Nachlese MV
2002

Die Beschliisse der
MV sollen wie folgt
umgesetzt werden:
Bernd Rehberg kontak-
tiert Christiane Hefendehl, um die Zahl
der VDPP-Homepage-Nutzer zu ermit-
tein.

Jirgen GroRe priift, ob das neue Te-
lenet-Gesetz fiir den VDPP von Be-
deutung ist.

Thomas Hammer bittet Michael Ho-
ckel, Kontakt zu Ricky Weber (e-
Bildwerke Kassel) aufzunehmen, da
dieser noch die Druckvorlagen fiir ein
VDPP-Plakat und fiir die von ihm ges-
talteten Rundbriefe hat.

Thomas Schulz wird Katja Lorenz und
Ingeborg Simon fragen, ob sie Kontak-
te zu attac haben. Aullerdem versucht
er, Informationen zu dem Projekt
“Frauen gegen Globalisierung” zu be-
kommen.

Top 9 Arbeitsplanung 2002
Jurgen GroRe wird sich nach Még-
lichkeiten erkundigen, einen ge-
schlossenen Mitgliederbereich auf
der VDPP-Homepage einzurichten.
Er will sich auch um eine beschleu-
nigte Aktualisierung der Homepage
kiimmern.

Gudrun Meiburg wird Gerd Glaeske
ansprechen, um Konkreteres zu den
Tagungsraumlichkeiten sowie den
Ubernachtungs- und Verpflegungs-
mdoglichkeiten fiir die MV 2003 in
Bremen zu erfahren.

Da der Vortrag von Christa Augustin
wihrend der MV sehr positiv aufge-
nommen worden ist, will der Vor-
stand auch fiir die nachste MV ein
Vereinsmitglied bitten, in einem kur-
zen Vortrag Einblicke in seine Ar-
beitswelt zu geben .

Top 10 Herbstseminar 2002 in Ham-
burg

Zum mdglichen Seminarthema
“Globalisierung im Gesundheitswesen”
nehmen Thomas Hammer Kontakt zu
medico international, Jiirgen Grofle zur
BUKO-Pharmakampagne und Thomas
Schulz zum VDAA auf. Thomas Schulz
will zum Thema Globalisierung im
VDPP-aktuell zum “brain storming”
aufrufen.

Gudrun Hahn wird einen Seminarraum
im Curio-Haus reservieren.

Top 11 Offentlichkeitsarbeit/
Rundbrief

Der nachste Rundbrief (Nr. 56) wird
laut Ankiindigung von Jiirgen GrolRe
im Laufe des Septembers verschickt.

Top 12 Verschiedenes

Bernd Rehberg wird mit Christiane He-
fendehl sprechen, ob es Mdglichkeiten
fiir eine Kuba-Reise des VDPP geben
kdnnte.



Protokoll des VDPP-Vorstandstreffens vom 21. August 2002

Ort: bei Bernd Rehberg, Brahmsallee
18, 20144 Hamburg

Anwesende: Bernd Rehberg, Jirgen
GroRRe, Thomas Hammer

Gaste: Gudrun Likus, Gudrun Mei-
burg, Renate Rathmann, Uschi Blo-
cker

Entschuldigt: Thomas Schulz, Udo
Ament

Beginn: 19.00 Uhr
Vorldufige 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. Herbstseminar

9. Rundbrief / Offentlichkeitsarbeit
10. Verschiedenes

1. Wahl von Versammlungsleiterin
und Protokollfiihrerin

Bernd Rehberg wird zum Versamm-
lungsleiter, Jiirgen GroRe zum Proto-
kollfiihrer gewdhlt.

2. Genehmigung der Tagesord-
nung

Die Tagesordnung wird in der vorge-
schlagenen Form angenommen.

3. Protokoll des letzten Vorstands-
treffens

Das Protokoll wird mit geringfiigigen
Anderungen angenommen.

4. Beschlusskontrolle

Noch zu erledigende Punkte sind
kursiv markiert:

Thomas Schulz versucht nochmals,
Kontakt zu den MdB Schmidbauer und
Kirschner (beide SPD) herzustellen.

Udo Ament verfasst eine Uberarbei-
tung der Zahlungserinnerung sdumi-

ger Beitragszahler.

Thomas Hammer widmet sich in Zu-
kunft der Lektiire des GID, um Inte-
ressantes fiir die Vereinsarbeit oder
den Rundbrief zu finden.

Gudrun Meiburg berichtet, dass uns
die BUKO-Pharmakampagne Einla-
dungen fiir die von ihr veranstaltete
Tagung “Patente, Profite und Aids”
in Bad Boll geschickt hat, mit der Bit-
te, diese den Vereinsmitgliedern zu-
ganglich zu machen. Der Vorstand
kommt dieser Bitte gerne nach.

Zur ndchsten Vorstandssitzung wird
eine Liste der aktuellen Beitragseingdn-
ge vorgelegt.

Danach wird erdrtert wie die Vereins-
mitglieder animiert werden kénnen,
wenigstens den Mindestbetrag zu zah-
len.

Bernd Rehberg kontaktiert Christiane
Hefendehl, um die Zahl der VDPP-
Homepage Nutzer zu ermitteln.
(Christiane hat den Vorstandsmit-
gliedern die URL des Zahlers zuge-
mailt.)

Jiirgen Grofe priift, ob das neue Tele-
net-Gesetz fiir den VDPP von Bedeu-
tung ist.

Thomas Hammer bittet Michael Ho-
ckel, Kontakt zu Ricky Weber (e-
Bildwerke Kassel) aufzunehmen, da
dieser noch die Druckvorlagen fiir ein
VDPP-Plakat und fiir die von ihm ges-
talteten Rundbriefe hat.

Thomas Schulz wird Katja Lorenz und
Ingeborg Simon fragen, ob sie Kontak-
te zu attac haben. Aullerdem versucht
er, Informationen zu dem Projekt
“Frauen gegen Globalisierung” zu be-
kommen.

Jiirgen Grof3e wird sich nach Mdglich-
keiten erkundigen, einen geschlosse-
nen Mitgliederbereich auf der VDPP-
Homepage einzurichten. Er will sich
auch um eine beschleunigte Aktualisie-
rung der Homepage kiimmern.

Gudrun Meiburg wird Gerd Glaeske
ansprechen, um Konkreteres zu den

Tagungsrédumlichkeiten sowie den U-

bernachtungs- und Verpflegungsmog-
lichkeiten fiir die MY 2003 in Bremen
zu erfahren.

Zum mdglichen Seminarthema
“Globalisierung im Gesundheitswesen”
nehmen Thomas Hammer Kontakt
zu medico international, Jirgen Gro-
Re zur BUKO-Pharmakampagne und
Thomas Schulz zum VDAA auf. Tho-
mas Schulz will zum Thema Globalisie-
rung im VDPP-aktuell zum “brain
storming" aufrufen.

Gudrun Hahn wird einen Seminar-
raum im Curio-Haus reservieren.

Bernd Rehberg wird mit Christiane
Hefendehl sprechen, ob es Moglich-
keiten fiir eine Kuba-Reise des VDPP
geben konnte. (Christiane hat den
Vorstandsmitgliedern nédheres per
Mail mitgeteilt.)

5. Bericht aus der Geschiftsstelle

Der Sommerregen hat auch die
VDPP-Geschaftsstelle nicht ver-
schont, sie stand unter Wasser. Dank
umsichtiger Lagerung ist aber das
gesamte VDPP-Material vom Wasser
verschont geblieben.

Eine Betriebspriifung durch die BfA
wird erfolgen, alles ist in Ordnung.

Christine Szlachcic-Schomacher stellt
sich als Kontaktperson fiir Nord-
rhein-Westfalen zur Verfiigung. Gud-
run Meiburg wird Volker Kluy fragen,
ob er seiner Abldsung zustimmt.

6. Kassenbericht
Ein Kassenbericht lag nicht vor.
7. Berichte aus den Regionen

In Hamburg hatte ein sehr interes-
santes Treffen mit dem Gesundheits-
d6konomen Holger Patow stattgefun-
den.

In Zukunft sollen die korrigierten Vor-
standsprotokolle unmittelbar nach
ihrer Genehmiqung durch das folgende
Vorstandstreffen an alle Vorstandsmit-
glieder und Regionalbeauftragten ge-
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mailt werden. Dafiir ist die jeweilige
Protokollantin zustéindig.

8. Herbstseminar

Thomas Hammer hat Kontakt zu me-
dico international aufgenommen, ohne
dass es schon zu einer konkreten Ab-
sprache gekommen wdire, es wird hier
eventuell terminliche Probleme geben,
er wird den Kontakt weiter halten. Jiir-
gen Grofie hat mit einem BUKO-
Vertreter bereits einen Termin zum
Thema "Arzneimittelwerbung" verein-
bart, da wir aber das Seminarthema
"Globalisierung im Gesundheitswesen”
gewdihlt haben, wird er noch die hier-
fiir zusténdigere Christine Fischer an-
sprechen.

Bernd Rehberg wird sich um Kontakt
zu attac kiimmern.

9. Rundbrief / Offentlichkeitsarbeit

Der ndchste Rundbrief soll im Sep-
tember erscheinen.

10. Verschiedenes

Es wird diskutiert, ob die Kuba-Reise

des VDPP besser im Februar stattfin-
den sollte, was den Vorteil hitte,
dass Christiane Hefendehl uns be-
gleiten kénnte, oder besser in den

Schulferien, was fiir eventuell interes-

ein die Teilnahme ermdglichen wiir-
de.

Ndchstes Vorstandstreffen: 4. Sep-
tember 2002 in Hamburg.

sierten Lehrerinnen aus unserem Ver- Schluss: 21.15 Uhr

Kuba-Reise des VDPP

Angeregt durch Bernd Reh-
berg, haben einige Kollegin-
nen und Kollegen begonnen,
fiir Anfang 2003 eine VDPP-
Reise nach Kuba zu planen.
Dabei hat sich bislang Folgen-
des herauskristallisiert:

1. Die Reise wird sehr wahr-
scheinlich im Februar
2003 stattfinden.

2. Sie soll ca. zwei Wochen
dauern, wobei noch offen
ist, ob einer Woche mit
Gesprachen und Besichti-

eine botanische Ex-
kursion oder der Be-
such von Konzerten
organisieren.

6. Die Kosten (inkl.
Ubersetzerln) diirf-
ten bei ca. 1000 Eu-
ro pro Person lie-
gen, wobei der ge-
naue Betrag nattir-
lich von der Teilneh-
merzahl und vom
Programm abhéngt.

Natirlich konnen

gungen von Gesundheits-
einrichtungen eine eher
touristisch bestimmte Woche
folgen soll, oder ob beides zeit-
lich gemischt werden soll.

3. Bisher sind folgende Punkte ge-
plant: Zusammentreffen mit ku-
banischen Apothekerinnen, Be-
sichtigung einer Arzneimittelfab-
rik, Exkursionen nach Vifiales,
Cayo Judia, Varadero, Stadtrund-

fahrt La Habana.

4. Bei Interesse unsererseits konnte
auch ein Treffen mit Wissen-
schaftlerinnen aus der HIV-
Forschung oder mit einer traditi-
onellen Heilerln sowie der Be-
such einer Reha-Kinderklinik or-
ganisiert werden.

5. EslieRen sich auch ein Ausritt,

eure Anregungen
und Wiinsche noch
in die Planung der Reise aufgenom-
men werden. Wer Lust hat mitzu-
kommen, der wende sich an die Ge-
schéftsstelle oder an Bernd Rehberg,
Bramfelder Chaussee 291, 22179
Hamburg, Telefon (0 40) 6 41 77
69, Fax (0 40) 64 20 22 01, E-Mail
neptun@neptun-apotheke-hamburg.
de.
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TERMINE

VDPP-Herbstseminar 2002 VDPP-Mitgliederversammlung Alle Termine ohne Gewahr. Bitte
23. November 2002 in Hamburg, 2003 fragt vorher bei der Geschaftsstelle
Curio-Haus, Rothenbaumchaussee 21.-22. Juni 2003 in Bremen, Zent- oder bei den regionalen Kontaktleu-
11, 20148 Hamburg. rum fiir Sozialpolitik. ten nach, da die Termine sich gele-

gentlich verschieben kdnnen.

Regionalgruppe Berlin

Die Regionalgruppe trifft sich an je-
dem 3. Donnerstag im Monat um 20
Uhr im Café Savarin, Kulmer StraRe
17, 10783 Berlin. Ndchste Termine:
17. Oktober, 21. November, 19. De-
zember 2002.

Regionalgruppe Hamburg

Die Regionalgruppe trifft sich alle
zwei Wochen mittwochs um 20 Uhr
(wenn gleichzeitig Vorstandstreffen
ist: 19.00 Uhr) bei Bernd Rehberg,
Brahmsallee 18, 20144 Hamburg.
Ndchste Termine: 2., 16. und 30. Ok-
tober, 13. und 27. November, 11.
Dezember 2002.

Regionalgruppe Hessen

Die Treffen finden unregelmaRig in
der Arche Nova, Kasseler Straflte 1a,
60486 Frankfurt/M., gegentiber vom
Westbahnhof, statt. Die Termine
sind jeweils bei Christl Trischler zu
erfragen, Tel. (0 61 50) 8 52 34 (p),
8 19 19 (d), E-Mail
heegbach-apotheke@t-online.de.

VDPP-Vorstand

Nachstes Treffen: Mittwoch, 16. Ok-
tober 2002, 19.00 Uhr, bei Bernd
Rehberg, Brahmsallee 18, 20144
Hamburg.

Herbstseminar zum Thema
,Globalisierung im Gesundheitswesen”

Patienten Kunden werden” ist im
Dokumentationsteil dieses Rund-
briefs zu finden.

Am Sonnabend, dem 23. November
2002, wird in Hamburg unser néchs-
tes Herbstseminar stattfinden. Ta-
gungsort ist, wie schon vor zwei Jah-
ren, das Curio-Haus, Rothenbaum-
chaussee 11, 20148 Hamburg. Eine
gesonderte Einladung werdet ihr na-
tirlich noch rechtzeitig erhalten.

Mit weiteren kompetenten Referen-
ten wird noch verhandelt, aber der
Weg nach Hamburg wird sich auf
jeden Fall lohnen. Angedachte The-
men sind die international anwach-
Oberthema des Seminars wird die ,, sende Korruption im Pharmabereich,
Globalisierung im Gesundheitswe- Falschungen von Arzneimitteln, tod-
sen” sein. Bei Redaktionsschluss licher Patentschutz fiir Kranke in der
stand als Referent Andreas Wulf von von ihm mit dem Titel ,,Globalisie- Dritten Welt und das Gesundheits-
medico international fest. Ein Artikel rung und Gesundheit - Wenn aus wesen in den USA.
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Globalisierung und Gesundheit
Wenn aus Patienten Kunden werden

von Andreas Wulf

Globalisierung ist in aller Munde —
spatestens seit den groRRen Protesten
anlasslich der WTO-Tagung in Seat-
tle im vorletzten Jahr, denen eine
Reihe dhnlicher ZusammenstoRe der
bis dahin oft auch von den Regierun-
gen gelobten Zivilgesellschaft mit
den hochkardtigen Gesprachs- und
Verhandlungsrunden von IWF, WTO,
der G8 oder des Weltwirtschaftsgip-
fels in Davos folgten.

Hinter dem griffigen Schlagwort ver-
bergen sich eine ganze Reihe von
Entwicklungen, die an sich nicht neu
sind, aber vor allem in den letzten
zehn Jahren in ihrer Dynamik enorm
zugenommen haben.

Neu ist das AusmaR und die Ge-
schwindigkeit der Globalisierung.
Die “Abschaffung der Entfernung”
wurde ausgerufen, dank Satelliten
und moderner Telekommunikation
scheint jeder Ort der Welt jederzeit
erreichbar geworden zu sein - und
auch die physische Bewegung hat in
einem enormen Ausmaf zugenom-
men: gab es 1950 zwei Millionen
Flugpassagiere pro Jahr, so sind es
heute jéhrlich 1,4 Milliarden.(1)
Auch die unfreiwillige Mobilitdt von
Flichtlingen hat enorm zugenom-
men — der UNHCR zahlte im letzten
Jahr mehr als 30 Millionen Fliichtlin-
ge, die ihre Heimatlander verlassen
mussten.

Globalisierung steht aber heutzutage
vor allem fiir eine 6konomische Stra-
tegie, die das moglichst ungehinder-
te Wirken des freien Handels und der
Marktkrafte weltweit propagiert, um
ein groRtmaogliches Wirtschafts-
wachstum und zugleich eine effizien-
te Organisation der Markte zu si-
chern. In diesen sollen die Interessen
der einzelnen Biirger als selbstbe-
wusste Konsumenten nach giinsti-
gen und qualitativen Produkten
durch das Gesetz von Angebot und

Nachfrage gesichert werden. Staatli-
che Kontrolle und Férderung der
heimischen Mérkte stehen dem e-
benso entgegen wie Importzélle und
Begrenzungen von Investitionen aus-
landischer Konzerne. Dieses soge-
nannte Neoliberale Wirtschaftsmo-
dell wurde in den 80er Jahren zur
Uberwindung der langen Rezession
in den reichen Industriestaaten pro-
pagiert und als Reagonomics und
Thatcherismus bekannt. Im Zuge der
massiven Verschuldungskrise, in die
die meisten Entwicklungs- und
Schwellenldnder in diesem Jahrzehnt
gerieten, wurden ihnen vom Welt-
wahrungsfonds und der Weltbank
Strukturanpassungsmalnahmen auf-
erlegt, die mit den gleichen Rezep-
ten arbeiteten: Privatisierung, Dere-
gulierung der eigenen Markte und
Handelsliberalisierungen sollten nicht
nur ihre eigene Wirtschaft welt-
markttauglich machen sondern auch
auslandische Investitionen ermdgli-
chen und so eine eigene kapitalisti-
sche Entwicklungsperspektive bieten.
Mit dem Zusammenbruch der sozia-
listischen Planwirtschaften am Ende
dieses Jahrzehnts schien sich die ka-
pitalistische Marktwirtschaft als das
liberlegene Wirtschaftsprinzip end-
gliltig bestatigt zu haben. Erst die
durch kurzfristige Finanztransaktio-
nen ausgeloste massive Wirtschafts-
krise der asiatischen Tigerstaaten
1997-98, in deren Folge Malaysia,
Sidkorea, Thailand und Indonesien
zwischen 20 und 35 Prozent ihres
Bruttosozialproduktes einbiiRten(2),
lieR an der Stabilitat des “Endes der
Geschichte” - das schon ausgerufen
worden war - zweifeln.

Welche sozialen Folgen wird diese
Art von Globalisierung, die alle Berei-
che der Gesellschaft in Markte ver-
wandeln will, haben? Es darf ja nicht
vergessen werden, dass die
“Liberalisierung der Markte”, die sich

die Globalisierung auf die Fahne ge-
schrieben hat, natiirlich auch weiter-
hin die Machtverhaltnisse in der Welt
reflektiert — liberalisiert wird, was den
schon Erfolgreichen niitzt: In der
WTO stehen die Abkommen zum
Handel von Dienstleistungen, zu glo-
balen Investitionen und Wettbe-
werbspolitik und das Abkommen
zum Schutz der intellektuellen Rech-
te an erster Stelle, wahrend die Be-
reiche, die von den reichen Staaten
selbst am meisten geschiitzt sind -
vor allem die Agrarproduktion und
der Textilmarkt — und in denen die
Entwicklungslander Exportchancen
hatten, weiterhin hart umkampft
sind.(3) Die Weltbank schétzt die
staatliche Forderung der heimischen
Agrarmarkte der Industriestaaten auf
einen Betrag von einer Milliarde Dol-
lar taglich — der sechsfache Betrag,
der als Entwicklungshilfe von ihnen
geleistet wird.(4)

Wie also wirkt sich die Globalisierung
auf die Gesundheit der Menschen
und die Gesundheitssysteme der
Staaten, die ja trotz aller Globalisie-
rung immer noch eine zentrale poli-
tische Organisationsform sind, aus?

Die katastrophische Seite

Vor allem die im Rahmen von Globa-
lisierungsmalnahmen vorgenomme-
nen Liberalisierung von Finanz- und
Arbeitsmarkten hat einen negativen
Einfluss auf die Verteilungsgerechtig-
keit ebenso wie auf die Gesundheits-
verhiltnisse, weil in den entstehen-
den Sonderwirtschaftszonen Maqui-
la-Industrien gewerkschaftlich ausge-
handelte Mindestldhne und Hochst-
arbeitszeiten abgeschafft sind und
Arbeitsschutzbestimmungen kaum
noch eingehalten werden.

Am massivsten sind die gesundheitli-
chen Folgen in den Staaten der frii-



heren Sowjetunion, die in den 90er
Jahren mit einem starken &konomi-
schen Einbruch, steigenden Arbeits-
losenzahlen und Zunahme der sozia-
len Ungleichheit konfrontiert waren.
Individuelle und gesellschaftliche Fol-
gen wie Depressionen, Alkoholismus,
hausliche Gewalt, stressbedingte
Krankheiten und Tod durch Herz-
kreislauferkrankungen, Suizide und
Gewalt trafen vor allem eine neu
entstehende Schicht von
“Transitions-Verlierern” aus zumeist
mannlichen Arbeitern, Kollektivbau-
ern und mittleren Partei-
Funktiondren ohne weitergehende
Ausbildung, oftmals arbeitslos und
Migranten oder Angehdrige ethni-
scher Minderheiten. Die Reprivatisie-
rung der groRRen Staatsbetriebe
brachte eine neue Elite hervor, deren
Aneignungsstrategien oft mit Kor-
ruption und mafidsen Methoden ein-
herging, was zusatzlich zu den rea-
len materiellen Notlagen Gefiihle
von ohnmadchtiger Wut, Hoffnungs-
losigkeit und Krankung erzeugte, die
an den sozialen und gesundheitli-
chen Verwerfungen mitbeteiligt sind.
Die niichternen statistischen Zahlen
bilden das Ausmal der gesundheitli-
chen Folgen nur unzureichend ab:
Die Lebenserwartung fiel in Russ-
land, Weilrussland, Kasachstan und
der Ukraine fir Manner um 3 bis 4,5
Jahre in den zehn Jahren von 1989
bis 1999, bei Frauen war dieser Ver-
lust geringer (1,5 bis 2,5 Jahre).

Auch in Landern mit nur voriiberge-
henden 6konomischen Krisen in den
“globalisierten” 90er Jahren sind ge-
sundheitliche Folgen des plétzlichen
Einkommensverlustes vieler Haushal-
te zu spuren. Untersuchungen der
Weltbank iiber die Folgen der mexi-
kanischen (1995) und thailandischen
(1997-98) Finanzkrisen zeigten lang-
fristige Verschlechterungen des Ge-
sundheitsstatus von Kindern, die
wihrend der Finanzkrise die Schule
verlassen und in gesundheitsgefahrli-
chen Arbeitspldtzen zum Familien-
einkommen beitragen mussten oder
sogar unmittelbar dauerhafte geisti-
ge LeistungseinbuRen durch akute
Untererndhrung erlitten.(5)

Die Verteilung des Reichtums ist ei-
ner der starksten Faktoren, der die
Gesundheit nicht nur des Einzelnen,

sondern der Bevdlkerung als ganzes
beeinflusst. Als drastisches Beispiel
mag die durchschnittliche Lebenser-
wartung der mannlichen Bewohner
von Harlem, NYC gelten, die ebenso
hoch (oder so niedrig) ist wie die der
Maénner in Bangladesh, schatzungs-
weise 58 Jahre.(6)

... und der “Normalzustand”

Im marktorientierten Kontext der
“Globalisierung” wurde der &ffentli-
che Sektor als ineffizient angesehen.
Privatisierung war deshalb in den
80er und 90er Jahre weltweit das Pa-
tentrezept der Wirtschaftsstrategen.
Der Staat sollte sich auf seine Rolle
als Rahmensetzer zuriickziehen, der
Markt sollte eine groRere Transpa-
renz und bessere Kontrolle (iber das
Leistungsangebot herstellen. Patien-
ten sollten sich nicht mehr als dank-
bare Hilfsempfanger, sondern als
Kunden verstehen, die kompetent
Gesundheitsdienstleistungen am
Markt einkaufen, Krankenversiche-
rungen, Arztlnnen, Therapeutinnen
und Pflegende als Anbieter solcher
Leistungen. Am radikalsten wurden
diese Rezepte den hochverschulde-
ten Entwicklungslandern verordnet,
die durch die Reduktion oder kom-
pletten Abbau der staatlich finanzier-
ten offentlichen Dienste wie Gesund-
heit und Bildung und weiteren 6f-
fentlichen Subventionen, etwa fiir
Grundnahrungsmittel ihre Ausga-
benseite sanieren sollten. Aber auch
in den Industriestaaten wurden die
Konzepte von Wettbewerb und 6ko-
nomischen Anreizen zur Kostenein-
sparung und Effizienzsteigerung der
Gesundheitssysteme favorisiert — die
“health sector reform” war das
Schlagwort des Jahrzehnts, mit dem
ein “kontrollierter Wettbewerb” ein-
gefliihrt wurde.(7)

Besonders die Gesundheitsmarkte in
den OECD-Landern, nach aktuellen
Schatzungen mit einem Jahresum-
satz von drei Billionen USS$, sind da-
bei von privatwirtschaftlichem Inte-
resse. Wachstumsprognosen sehen
eine Steigerung in den nachsten finf
Jahren noch auf vier Billionen US
$(8), ein ordentlicher Kuchen, um
den es sich zu streiten lohnt. Neben
den schon immer transnational ar-
beitenden Pharmaunternehmen sind

die Interessenten grofie Kranken-
hauskonzerne, die eine Expansion
liber die jeweiligen Landesgrenzen
hinaus suchen oder Versicherungsge-
sellschaften, die neue Kunden an-
werben. Auch spezialisierte medizini-
sche Dienstleistungsangebote lassen
sich zunehmend UGber die Grenzen
hinweg anbieten und wahrnehmen.
Mit Hilfe der Telemedizin ist die phy-
sische Prasenz des Arztes beim Pati-
enten fiir Diagnostik und Therapie
nicht mehr erforderlich. Und auch
Laborleistungen lassen sich, entspre-
chende Transportwege vorausge-
setzt, globalisieren.

Welche Effekte haben diese Gesund-
heitsreformen? Wer profitiert davon
und wer kommt dabei zu kurz? Ein
Blick in die Entwicklungslander kann
dabei Tendenzen aufzeigen, die sich
bei uns erst andeuten, aber unter
dhnlichen Vorgaben ebenfalls Reali-
tdt werden kdnnen.

Public-private Mix: interner und
externer Brain-Drain

Eine schon lange existierende Form
der Globalisierung im Gesundheits-
wesen ist die Arbeitsmigration von
Gesundheitsarbeiterinnen. Der (iber-
wiegende Teil findet als Stid-Nord-
Migration statt. Typische “Export-
Lander” sind Indien, Philippinen und
Siidafrika, von wo aus Arztinnen,
Pflege- und technisches Personal in
den Mittleren Osten, die USA, GroRd-
britannien und Australien emigrie-
ren. Dies kann dramatische Ausmalle
annehmen. 70 Prozent aller philippi-
nischen Krankenschwestern arbeiten
aulRerhalb des Landes; in Siidafrika
verldsst ein Drittel bis die Halfte aller
Absolventen der medizinischen Fa-
kultaten das Land kurz nach dem Ex-
amen(9), die slidafrikanische Ge-
sundheitsministerin verhandelte vor
kurzem mit der kanadischen Regie-
rung, um das offensive Anwerbun-
gen durch kanadische Krankenhdau-
ser einzuschranken. Mit sich ver-
schlechternden Arbeitsperspektiven
im eigenen Land, sinkenden Lohnen
im offentlichen Sektor verscharft sich
diese Tendenz, die individuell ver-
standlich und gerechtfertigt ist, fiir
das Versorgungssystem als ganzes
aber katastrophale Folgen hat, weil
ein systematischer Abfluss von Fach-
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wissen einsetzt. Dieser externe Brain-
Drain wird verstarkt durch einen in-
ternen vom offentlichen zum priva-
ten System, da viele Gesundheitsar-
beiterlnnen nicht mehr allein von
den offentlichen Léhnen leben kén-
nen. Wenn sie nicht komplett privat
arbeiten kénnen, verschieben sie
doch die Gewichte in diese Rich-
tung. Dazu zéhlen offizielle und
nicht offizielle Bezahlungen fir ihre
Dienste, die Vernachldssigung der
Arbeit im offentlichen Sektor oder
die Rekrutierung von Privatpatienten
aus den offentlichen Sprechstunden,
die sie noch abhalten. Diese Uberle-
bensstrategien der Gesundheitsarbei-
terlnnen gefahrden besonders den
Zugang zu einer geregelten Gesund-
heitsversorgung fiir diejenigen, die
nicht fiir solche teil- oder ganz priva-
tisierten Dienste aus der eigenen Ta-
sche zahlen kénnen, da vielfach
staatliche Kompensationsmechanis-
men fiir Beduirftige nur unzureichend
funktionieren. Auch verscharft sich
die Diskrepanz in der Versorgung
zwischen den Stadten und den ldnd-
lichen Gebieten, da nur in den Stad-
ten Gesundheitsarbeiter gentigend
Gelegenheit zu solcher privater Pra-
xis finden und diese deshalb ungern
verlassen.

Die Kombination aus 6konomischer
Notwendigkeit und Marktideologie,
nach der sich jeder selbst der nachs-
te ist, fiihrt nicht nur zu einer radika-
len Beschddigung des professionel-
len Ethos, das einer “catch as catch
can”-Haltung weicht, sondern ver-
stdrkt auch die Entwicklung eines
zweigeteilten Gesundheitssystems in
ein schabiges o6ffentliches mit unmo-
tivierten, iberarbeiteten und
schlechter qualifiziertem Personal
und einen Privatsektor, der qualifi-
zierte Leistungen nur gegen Bezah-
lung bereitstellt und der keine Ver-
antwortung fiir die gesundheitliche
Versorgung der 6konomisch Schwa-
chen (ibernimmt.(10)

Sind dies auch Verhaltnisse, wie sie
hier kaum in Kiirze zu erwarten sind,
so liegen ihnen doch Strategien
zugrunde, die auch in unserem Ge-
sundheitssystem Wirkung zeigen.
Die Verwandlung des Arzt-Patienten-
Verhiltnisses in eine Geschiaftsbezie-
hung nach der Logik der Dienstleis-

tungsmarkte macht aus Patienten
Kunden, die Leistungen nachfragen
und von den Anbietern (Arztinnen,
Therapeutinnen, Pflegende) angebo-
ten werden.

Konsumentenkonzept - mangeln-
de Nachfragemacht

Gegen das Patient-als-Konsumenten-
Konzept sind wichtige Einschrankun-
gen anzumerken: Der Informations-
vorsprung der medizinischen Exper-
ten — und besonders in seiner
schichtspezifischen Wirkung - ist
prinzipiell uneinholbar. Die Nachfra-
ge des Patienten erfolgt in der Regel
unspezifisch und wird erst durch die
Fachkompetenz des Anbieters
(Arztes) zu einem Angebot konkreter
Dienstleistungen. Auch ist Patient-
Sein mit Angsten, Schmerzen und
Hilfsbedurftigkeit verbunden und
macht eine vertrauensvolle Haltung
gegeniiber dem Helfer erforderlich,
die die Rolle des “souverdnen Konsu-
menten” schwacht. SchlieBlich ten-
diert das Marktmodell zur Auswei-
tung der durchgefiihrten MalRnah-
men, unabhéngig von ihrem Nut-
zen. Denn auch der Medizinbetrieb
unterliegt wie die Patienten der fiir
Warengesellschaften verstandlichen
Einschdtzung, nachdem “mehr Me-
dizin” automatisch besser fiir die Ge-
sundheit ist und “teurere Medizin”
besser als “billige Medizin” ist. Somit
wird auch der finanziell gutgestellte
Patient vielleicht wie ein “koniglicher
Kunde” bedient, aber nicht wie ein
kranker Mensch behandelt.(11)

Wichtig bleibt daher nicht nur, die
Seite der Patienten zu starken, wie es
durch Selbsthilfegruppen geschieht,
sondern generell ist das Konsumen-
tenkonzept in Frage zu stellen, weil
es die Eigenleistung des Patienten
bei der Herstellung seiner eigenen
Gesundheit systematisch ausblendet.
Dies ist der wesentliche Unterschied
zwischen dem kranken Menschen
und dem kaputten Auto, das man in
die Reparatur gibt.

Zudem verdeckt das Konsumenten-
Konzept auch die soziale Schichtspe-
zifik dieser Abhangigkeit von den
medizinischen Experten: bessere Bil-
dung ermdglicht mehr Handlungs-
spielrdaume und so gewinnen Mittel-

und Oberklasse-Angehdrige nach
dem Konsumentenkonzept mehr
Wahlmoglichkeiten als niedrigere
Schichten.

Kommerzielle Prasens liber Gren-
zen hinweg

Verscharft wird diese Tendenz durch
eine weitere Form des Handels mit
Gesundheitsdienstleistungen, der
kommerziellen Prasenz von grofien
Krankenhauskonzernen, die mit Joint
Ventures zusatzliche private Einrich-
tungen in anderen Landern aufbau-
en, zum Teil um die niedrigeren
Lohnkosten fiir einen
“Behandlungstourismus” zu nutzen,
aber auch, um das kaufkréftige des
jeweiligen Segmentes abzusch6p-
fen — cream skimming - ist der pas-
sende Ausdruck dafiir, denn mit der
Konzentration auf High-tech-Medizin
im Gegensatz zu breiteren Dienstleis-
tungen werden Ressourcen speziell
auf diejenigen konzentriert, die dafiir
bezahlen kénnen. Thailand ist ein
Beispiel fiir eine solche Dynamik im
Gesundheitsbereich. Ein interner
brain drain setzte nach der Eroff-
nung solcher joint venture Kranken-
hauser ein, der die héher qualifizier-
ten Kréfte in den privaten Bereich
zog und die Versorgung im offentli-
chen Sektor und besonders in den
landlichen Gebieten weiter beein-
trachtigte.(12)

Auch in Indien werden solche Joint
Ventures benutzt, um kostengunsti-
ge Behandlungen anzubieten. So
kosten dort Bypass-Operationen ein
Zehntel des in den USA iiblichen
Preises.(13) Sind es bisher vor allem
regionale Schwerpunkte, die sich in
diesem Handel mit Gesundheits-
diensten ausdriicken - so verzehn-
fachte sich der Betrag, den Patienten
aus Bangladesh in Indien fiir speziali-
sierte Gesundheitsversorgung, zu-
meist fiir Krebs, Herz und Nierener-
krankungen ausgaben, von 1993/94
bis 1998/99.(14) Eine dhnliche Rolle
als “regionale Zentren fiir HighTech
Medizin” fiir den Mittleren Osten
spielen Jordanien und der Libanon.

In der Tendenz sind solche Entwick-
lungen, die zu einer VergréfRerung
der Kluft zwischen den attraktiven
Patienten und den lastigen Armen



auch in den Strategien erkennbar,
die aktuell in der Umgestaltung der
Krankenhauser in Deutschland wirk-
sam sind.

Krankenhausversorgung - Profit-
center

Die Kosten fiir die stationdre Versor-
gung sind der groflte Einzelposten in
der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Dementsprechend groR ist das
Interesse durch verstdrktes betriebs-
wirtschaftliches Management Kosten
einzusparen. Dazu gehdren auf der
Tagesordnung marktliberaler Ge-
sundheitspolitik neben der Privatisie-
rung von Krankenhdusern vor allem
interne Umstrukturierungen, die aus
Verwaltungseinheiten, Service-
Bereichen wie Wascherei oder Kiiche
und klinischen Fach-Abteilungen
sog. Profit-Center machen, die im
Rahmen der Krankenhausgesamtpla-
nung eigenstandig wirtschaften. Sie
orientieren ihre Angebote direkt an
dem Bedarf ihrer “Kunden” und nut-
zen Gewinne auch in gewissem Rah-
men selbst zur Reinvestition oder
Umsatzbeteiligung der Mitarbeiterin-
nen. Mogliche Vorteile dieser Kon-
zepte liegen neben der groReren
Transparenz und Optimierung von
Abléaufen innerhalb der “Profit-
Center” in der starkeren Motivation
und Eigenverantwortlichkeit der Mit-
arbeiterinnen. Diese kdnnen ohne
Zweifel zu wichtigen und langst i-
berfilligen Verbesserungen im Be-
reich der Arbeitsbedingungen und
der Patienten-Freundlichkeit der In-
stitution Krankenhaus fiihren.

Dem stehen gewichtige Risiken ge-
geniiber. Gesundheitspolitische Ziel-
vorstellungen, die einen
“Versorgungsauftrag” formulieren,
also an einer gesicherten Kranken-
hausversorgung fiir die Bevdlkerung
festhalten, lassen sich mit Profit-
Center Strukturen schwerlich verein-
baren. Durch die Bildung eigenver-
antwortlicher Substrukturen inner-
halb des Krankenhauses (und auch
durch das neue Finanzierungsinstru-
ment der DRGs, mit der nicht mehr
Krankenhaustagessdtze von den Kas-
sen finanziert werden, sondern fest-
gelegte Entgelte fiir standardisierte
Behandlungsfille) fallen wichtige
Maéglichkeiten der Quersubventio-

nierung weg. Schon wenige “teure”
Behandlungsfille kénnen die Rech-
nung des Profitcenters aus der Bahn
werfen. Systematisch wird so eine
Vermeidung kostenintensiver Be-
handlung geférdert. Schon jetzt
zeigt sich die Tendenz in betriebs-
wirtschaftlich streng gefiihrten Kran-
kenhdusern, solche Patienten trotz
offiziellem Versorgungsauftrag abzu-
wehren. Verdeckter findet eine sol-
che Risikoabwehr statt, wenn be-
stimmte Behandlungen, die sich
nicht ausreichend standardisieren
lassen, nicht mehr angeboten wer-
den.(15)

Medikamente fiir die Armen?

Ein wichtiger Teil des Gesundheits-

wesen ist die Arzneimittelproduktion.

Auch dieses Thema wurde in der
WTO heil} debattiert, da sich die
transnationalen Pharmamultis ihre
Erfindungen und Entdeckungen mit
einem 20jdhrigen Patentschutz welt-
weit absichern lassen wollen und da-
bei vor allem von ihren Heimatlan-
dern - allen voran den USA - unter-
stlitzt werden. Dieses Patentrecht
sichert die Profite der Hersteller und
verhindert eine effektive Produktkon-
kurrenz durch die Nachahmerprapa-
rate (Generika). Die enormen Preis-
differenzen wurden in den beiden
letzten Jahren vor allem am Beispiel
der virushemmenden Medikamente
zur Behandlung von AIDS diskutiert
und fiihrten zu einem unerwartet
erfolgreichen Druck auf die Herstel-
ler, relevante Nachladsse zuzulassen.
Dabei ist die Tatsache, dass es liber-
haupt eine medikamentédse Thera-
pieoption gibt, fiir diese neue Ge-
sundheitskatastrophe in den Ent-
wicklungsldndern eher ein
“gliicklicher Zufall” zu nennen,
wenn es sich angesichts des Ausma-
Res nicht verbieten wiirde, von
Gliick zu sprechen. Denn die meis-
ten der Gesundheitsprobleme der
“Habenichtse” in diesen Landern
sind in der Logik der Pharmakonzer-
ne, ihrer Manager und Aktionére im
wahrsten Sinne des Wortes nichts
wert, weil sie (iber keine Kaufkraft
verfiigen, die das Engagement fiir
neue Medikamente oder Impfstoffe
gegen Malaria, Tuberkulose oder
Schlafkrankheit rentabel erscheinen
lassen.(16)

Auf der Suche nach “Blockbustern”,
den grofRen Gewinnern im Kampf
um die Marktprozente konzentrieren
sie sich auf die Probleme und Bediirf-
nisse der wohlhabenden Staaten -
das ndchste Antidepressivum, der
neueste Blutdruck- oder Blutfettsen-
ker, auch Viagra fir Frauen ist in der
Forschungspipeline. Kirzlich fand ich
die Meldung aus den Gentech-
Labors, dass jetzt endlich der Genort
des mannlichen Haarausfalls gefun-
den worden sei, so dass wir wahr-
scheinlich in Kiirze mit dem ultimati-
ven Medikament gegen diese vor-
letzte Hirde auf dem Weg zur ewi-
gen Jugend rechnen kénnen. Selbst
ein Mittel gegen Heimweh von
Haustieren ist in der Entwicklung bei
einem Pharmamulti.

Konkurrenz der Versicherer

Eine begrenzte Konkurrenz der ge-
setzlichen Krankenkassen um Versi-
cherte wurde 1992 mit der Gesund-
heitsreform eingefiihrt, um Wirt-
schaftlichkeitsreserven zu erschlielen
und mit zur Beitragsstabilitdt, mithin
der Lohnnebenkosten, das goldene
Kalb der aktuellen Bundesregierung,
beizutragen. Zwar wurden interne
Umverteilungsmechanismen zwi-
schen den Versicherungen einge-
fihrt, aber der Wettbewerb um die
“besseren Risiken” gegen die
“schlechteren Risiken”, also um die-
jenigen, die weniger Kosten verursa-
chen als Beitrage zahlen, ist der we-
sentliche Mechanismus, der im Wett-
bewerb Erfolg verspricht. Dies richtet
sich nicht nur gegen chronisch Kran-
ke, sondern enthalt eine spezifische
VergréfRerung der sozialen Gréaben,
weil bekanntermaRen Angehdrige
der sog. unteren Schichten aufgrund
ihrer Lebens- und Arbeitsbedingun-
gen starker von Krankheit, Behinde-
rung und vorzeitigem Tod bedroht
sind und entsprechend hédufig von
solchen Entwicklungen betroffen
sein werden.

Man muss nicht nach Chile blicken,
wo unter der Diktatur bereits vor -
ber 20 Jahren begonnen wurde, sys-
tematisch eine private Krankenkas-
senkonkurrenz zur allgemeinen Sozi-
alversicherung gemal den wirt-
schaftsliberalen Vorgaben der Chica-
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goer Okonomen zu férdern. Aber in
diesem Extrem wird das Prinzip be-
sonders deutlich:

Gezielt werben die privaten Kranken-
versicherungen junge, gutverdienen-
de Kunden an, denen sie fiir ihre Ein-
kommensklasse giinstige Einstiegs-
prdmien anbieten kdnnen, wihrend
armere, besonders kinderreiche Fa-
milien kaum bezahlbare Policen bei
den Privaten finden und weiterhin
auf die offentliche Grundversiche-
rung angewiesen sind, die wie die
deutsche GKV lohnabhdngige Beitra-
ge kennt. Damit bedienen sie sich
der Technik der “Rosinenpickerei”,
da sie gezielt den sozial besser ge-
stellten Teil der Gesellschaft versor-
gen, der auch im Durchschnitt gerin-
gere Erkrankungsrisiken tragt, die
wie Uiberall sozial ungleich verteilt
sind.

Aber auch die Besserverdienenden
werden all zu oft durch hohe Zuzah-
lungsregelungen bei schwerwiegen-
den und langdauernden, chroni-
schen Krankheitsverlaufen in ihrer
vermeintlichen besseren Absiche-
rung enttduscht. Die wenigsten Ver-
sicherten wissen genau tber ihren
Versicherungsschutz Bescheid, den
sie zudem in “gesunden Zeiten” ab-
schlieBen, wenn eine umfassende
Einschdatzung moglicher Erkran-
kungssituationen schwierig einzu-
schatzen ist.

Die von den Okonomen erwiinschte
“Markttransparenz” stellt sich so
nicht her, mit der Folge, dass insbe-
sondere mit steigendem Alter, wenn
die Versicherungspramien auch fir
Besser- und Gutverdienende oft un-
bezahlbar werden, die Versicherten
wieder auf die 6ffentliche Sozialversi-
cherung angewiesen sind, just dann,
wenn sich erfahrungsgemaR chroni-
sche Beschwerden und Erkrankun-
gen zunehmen. So entlastet sich die
private Versicherungsbranche zusatz-
lich von Kosten und schiebt die Ein-
kommensschwachsten, die Kranks-
ten und Altesten, die mit den hochs-
ten Gesundheitsrisiken, dem offentli-
chen Sektor zu.(17)

Die Diskussionen rund um die Re-
form der sozialen Sicherungssysteme
in Deutschland enthiillen dhnliche

Strategien, insbesondere die Teilpri-
vatisierung der Rentenversicherung.
Auch die Diskussionen um Riicker-
stattungen von Krankenkassenbeitra-
ge fiir kostenglinstige Versicherte
(ahnlich wie beim unfallfreien Auto-
fahren) zeigen bereits die Richtung
an, in die gedacht wird. Noch ist das
gesundheitspolitische Solidarprinzip
nicht aufgegeben und ermdéglicht so
Umverteilungen zwischen Jungen
und Alteren, Familien und Singles,
Maéannern und Frauen, Menschen mit
héheren und niedrigeren Gesund-
heitsrisiken, Besser- und Schlechter-
verdienenden. Aber der Wettbewerb
um die “guten Risiken” findet ver-
deckt schon statt. Gezielt werden
zusatzliche Angebote gemacht, die
neue Mitglieder anwerben sollen, die
ein gunstiges Risikoprofil aufweisen.
Besonders die flexible, moderne,
gutverdienende und gesundheitsbe-
wusste Mittelschicht ist umworben.
Sie wandert aus den grofRen Kassen
ab zu neuen, flexiblen nur noch per
Telefon und Email erreichbaren
“virtuellen Betriebskrankenkassen”.
Diese zeigen sich dann besonders
groRziigig bei der Bewilligung alter-
nativer Therapieformen wie Aku-
punktur und Naturheilkunde. Die
Umverteilungspotentiale werden so
in den groflen Kassen geringer, die
bereits durch verringerte Einnahmen
infolge der hohen Zahl von Arbeits-
losen belastet sind, fiir die die staatli-
chen Stellen nur reduzierte Beitrdage
bezahlen.

Mit den vorliegenden Beispielen ha-
be ich versucht darzustellen, wie
durch die Einflihrung von Wettbe-
werb, Privatisierung und Konkurrenz
die Kommerzialisierung der Gesund-
heitsversorgung vorangetrieben
wird, und wie dadurch wichtige Zie-
le in der Gesundheitspolitik, wie Soli-
daritdt und gleicher Zugang zu einer
qualitativen Gesundheitsversorgung,
gefdhrdet werden kénnen. Die Pro-
fitinteressen nutzen nicht nur den
Anbietern selbst, sondern bevorzu-
gen auch die, denen es schon besser
geht, die sich eine bessere
“Marktiibersicht” verschaffen kon-
nen und die sich um ihre Gesundheit
in einer gewissen Weise kiimmern
kdnnen. Andere, die mehr angewie-
sen sind auf Umverteilungsmechanis-
men, auf gesellschaftliche Solidaritat

in sozialen Systemen, werden ausge-
schlossen und weiter marginalisiert.
Fiir eine solche Orientierung auf ei-
nen gerechten, gesicherten Zugang
zu Gesundheitsdiensten und dartiber
hinaus auf eine Perspektive, die die
sozialen Ungleichheiten im Blick auf
Krankheit und Tod verringern will,
steht die Forderung nach dem Men-
schenrecht auf Gesundheit. Natiir-
lich ist mit dem Zugang zum Ge-
sundheitssystem noch nicht Gesund-
heit hergestellt. Vielfach sind es viel
grundlegendere Dinge als das Ge-
sundheitswesen, die dazu beitragen,
das Menschen besser, gesiinder und
langer leben kénnen. So banale Din-
ge wie gute, ausreichende Nahrung,
sauberes Wasser, sanitdre Einrichtun-
gen, gute Wohnmaglichkeiten, ein
sicheres Einkommen, stabile soziale
Beziehungen, die Abwesenheit von
Krieg, Gewalt und Ausbeutung. Fur
diese Perspektive stand und steht die
alte Strategie der Primdren Gesund-
heitsfiirsorge - Primary Health Care -
von der Weltgesundheitsorganisati-
on 1978 verabschiedet(18), und
bald darauf in den meisten Landern
unter die Réder der beginnenden
marktwirtschaftlichen Orientierung
der StrukturanpassungsmaRnahmen
und des neoliberalen Misstrauens
gegeniiber staatlichen Gesundheits-
systemen gekommen.

Vergessen wurde es aber nicht — vor
allem nicht von den Betroffenen
selbst, denn das PHC-Konzept be-
tonte nicht nur die Verantwortung
des Staates zur Gewabhrleistung die-
ser Grundversorgung aller mit den
notwendigen Diensten, sondern
stellte die aktive Beteiligung der
Menschen an der Planung und
Durchfiihrung “ihrer” Gesundheits-
dienste heraus, so wie es des aktiven
Beitrags jedes Einzelnen an seiner/
ihrer Gesundheit selbst bedarf. Das
“Recht auf Gesundheit” entsteht aus
beidem: dem formulierten Rechtsan-
spruch und dem Aktivwerden der
Menschen, ihn umzusetzen. Exem-
plarisch fiir diese Gesundheitsbewe-
gung von unten ist in den letzen
Monaten besonders die siidafrikani-
sche Treatment Action Campaign
bekannt geworden, die sich aktiv fiir
die Rechte der AIDS-Kranken auf Be-
handlung einsetzt und zugleich ein
treibender Faktor in der Bekdmpfung



der Epidemie in diesem Land ist.(19)
Viele andere solcher Initiativen sind
seit langem aktiv — einige hat medi-
co international unterstiitzt, eine 20-
jahrige Zusammenarbeit gibt es bei-
spielsweise mit dem Netzwerk
Health Action International, in dem
die beteiligten Gruppen und Einzel-
personen den Focus auf die Arznei-
mittelversorgung gelegt haben als
ein wichtiger Baustein des PHC-
Konzeptes. Die kritische Beobach-
tung der Medikamentenhersteller
sowie der lokalen und internationa-
len Pharmageschafte gehort ebenso
dazu wie die Forderung des sinnvol-
len Einsatzes der bunten Pillen durch
die Verschreiberinnen und die An-
wenderlnnen.(20)

Die Idee einer Weltgesundheitsver-
sammlung von unten konnte im letz-
ten Dezember in Bangladesch ver-
wirklicht werden, nachdem ein gan-
zes Jahr lang Aktivitdten zur Vorbe-
reitung in allen Teilen der Welt statt-
gefunden hatten. Die dabei vertief-
ten Kontakte werden in den jeweili-
gen Kontinenten fortgefiihrt.(21)

Wenn Gesundheit fiir alle mit Solida-
ritat, Umverteilung und gemeinsa-
men Engagement zusammenhangt,
dann ist das Marktmodell vielleicht
wirklich nicht die beste aller mogli-
chen Lésungen dafiir. Welche ande-
ren moglich wéren und dafir in Fra-
ge kommen, sollten wir nicht Exper-
ten uiberlassen — wie die People’s
Health Assembly sagte, ist es wich-
tig, von Opfern zu Protagonisten zu
werden.(22)

(aus express, Zeitschrift fiir sozialisti-
sche Betriebs- und Gewerkschaftsar-
beit, 11-12/01)

Andreas Wulf arbeitet fiir medico in-
ternational. Der Text basiert auf ei-
nem Vortrag, den Andreas Wulf am
8. November 2001 im Club Voltaire
in Frankfurt/M gehalten hat.
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ISDB-Deklaration zu Fortschritten in der

medikamentdsen Therapie

Paris, 15.-16. November 2001

Das Symposium fand statt bei La revue
Prescrire, 83, Boulevard Voltaire, Paris
(Frankreich).

Es wurde finanziert durch die Internati-
onal Society of Drug Bulletins (ISDB)
und einzelne ISDB-Mitglieder.
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and Ricerca & Pratica (ISDB), Italien
Bruno Toussaint, La revue Prescrire
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ISDB-Deklaration zu Fortschritten in
der medikamentdsen Therapie

Die International Society of Drug Bulle-
tins (ISDB) fordert die Verdffentlichung
qualitativ guter unabhdngiger Informati-
onen zu Arzneimitteln und Therapeutika
fiir Fachkreise und Laien in allen Lén-
dern.

Eine ISDB-Arbeitsgruppe beriet, was aus
der Sicht von Patienten und der Gesell-

schaft einen wirklichen therapeutischen
Fortschritt ausmacht. Die Arbeitsgruppe
traf sichvom 15. bis 16. November
2001 in Paris (Frankreich) und verdffent-
licht im Namen der ISDB folgende Dekla-
ration.

Zweck und Einordnung

Anlass fur die ISDB-Deklaration sind
die Praktiken von pharmazeutischer
Industrie und Zulassungsbehdrden, die
den Unterschied zwischen tatsachli-
chem therapeutischen Fortschritt und
blofler Neuerung (Pseudoinnovation)
verschleiern. “Innovationen” befinden
sich im Zentrum der Aufmerksamkeit
all jener, die mit Arzneitherapie zu tun
haben: Die Offentlichkeit, die Fachkrei-
se und die, die diese informieren, Ge-
sundheitspolitiker und Arzneimittelbe-
horden, Kassen, die fir Arzneimittel
bezahlen, sowie die pharmazeutische
Industrie.

Vor allem Arzten und Apothekern
kommt eine Schlisselrolle zu, den Nut-
zen neuer Arzneitherapien zu bewer-
ten und zu entscheiden, ob ein neues
Arzneimittel verordnet oder abgege-
ben werden soll. Individuelle Sach-
kenntnis muss jedoch durch unabhan-
gige Informationen unterstiitzt wer-
den. Patienten und die Offentlichkeit
vertrauen darauf, dass ihre Interessen
durch die Fachkreise bestmdglich ge-
wahrt werden.

Die pharmazeutische Industrie vermit-
telt zunehmend den Eindruck, dass die
Notwendigkeit bestehe, neue Behand-
lungsmethoden (Bezug genommen
wird auf medikamentdse Verfahren
(einschlieRlich traditioneller Mittel),
deren neuen Formulierungen oder In-
dikationen — sowohl in Bezug auf The-
rapie als auch auf Prophylaxe.) rascher
zu entwickeln und zuzulassen, damit
diese den Patienten mdglichst schnell
zuganglich sind. Die unabhéangigen,
Arzneimittel kritisch bewertenden Zeit-
schriften betonen jedoch, dass diese
Strategie irrefihrend ist. Eine Reihe
von ISDB-Zeitschriften bewertet den
Nutzen aller neu angebotenen Arznei-
mittel und verdffentlicht, ob und ggf.
in welchem Ausmal diese Neuerun-
gen die verfligbaren Behandlungsme-
thoden (medikamentds und nicht me-



dikamentds) erweitern. Insgesamt
bringen nur wenige Prozent der jahr-
lich neu zugelassenen Arzneimittel ei-
nen relevanten Vorteil fir die Patienten
im Vergleich zu denen, die bislang auf
dem Markt sind.

Die ISDB-Deklaration stellt die Bedurf-
nisse von Patienten und Fachkreise in
den Vordergrund und interpretiert
“therapeutischen Fortschritt” im Sinne
von “Vorteil im Vergleich zu bisherigen
Therapien”.

Die Bediirfnisse der Patienten schlie-
Ren dabei individuelle und kollektive
Bedurfnisse ein.

Der Begriff “Innovation ” deckt drei
Konzepte ab:

- Das kommerzielle Konzept: Alle neu
vermarkteten Me-too-Produkte
(Schein- oder Pseudoinnovationen),
neue Substanzen, neue Indikationen,
neue galenische Entwicklungen und
neue Behandlungsmethoden.

- Das technologische Konzept: Indus-
trielle Innovationen wie die Verwen-
dung von biotechnologischen Metho-
den oder die Einfihrung neuer Freiset-
zungssysteme (Pflaster, Spray u.a.),
Isolierung eines Isomers oder eines
Metaboliten.

- Das Konzept des therapeutischen
Fortschrittes: Eine neue Therapie, die
dem Patient einen Vorteil gegeniiber
bislang existierenden Optionen bringt.

Es liegt im Interesse der pharmazeuti-
schen Industrie, die Unterscheidung
zwischen den drei Bereichen zu verne-
beln. Mit der Behauptung der Innova-
tion versuchen pharmazeutische Her-
steller Arzneimittelbehdrden zu beein-
flussen und machen Fachkreise und die
Offentlichkeit zum Ziel von Marketing-
Malnahmen. Politiker, Kassen, die fir
Arzneimittel bezahlen, und Arzneimit-
telbehdrden sollten im Interesse der
Offentlichkeit Behauptungen der In-
dustrie zuriickweisen, dass jede Neu-
einfihrung automatisch einen thera-
peutischen Fortschritt bedeutet.

Wie therapeutischer Fortschritt zu
erkennen ist

Um zu beurteilen, ob ein neues Mittel
ein therapeutischer Fortschritt ist, mus-
sen Wirksamkeit und Sicherheit be-
rucksichtigt werden, aber auch, ob es
die Anwendung vereinfacht oder ver-
bessert. Wirksamkeit, Sicherheit und

Anwendungsfreundlichkeit stehen in
Wechselbeziehung: Sie missen gleich-
zeitig und immer dann erneut beurteilt
werden, wenn sich neue Erkenntnisse
ergeben. Wichtig ist es, alte Substan-
zen kontinuierlich in die Bewertung
einzubeziehen. Mittel, die nicht mehr
nitzlich sind, lassen sich dann elimi-
nieren und neue oder bessere Anwen-
dungsmaglichkeiten bereits zugelasse-
ner Arzneimittel erkennen. Bei der Be-
urteilung eines therapeutischen Fort-
schritts sind auch Kosten- und Quali-
tatsgesichtspunkte einzubeziehen
(siehe Anhang I1).

1 - Wirksamkeit

Der Begriff Wirksamkeit beschreibt,
wie gut ein Arzneimittel den beabsich-
tigten Effekt erreicht (beispielsweise
Schmerzlinderung, Empfangnisverhu-
tung). Um einen therapeutischen Fort-
schritt beurteilen zu knnen, sollte die
"Wirksamkeit” unter den tblichen kli-
nischen Bedingungen geprift und von
in Studien erfassten "Wirkun-

gen” (Effekten), deren klinische Rele-
vanz offen ist, abgegrenzt werden.
Kontrollierte Vergleichsstudien gelten
als Standard fur den Beleg der Wirk-
samkeit von Arzneimitteln. Design und
Durchfiihrung solcher Studien sind je-
doch oft unzureichend und fihren zu
unzuverlassigen oder irrelevanten
Schlussfolgerungen. Folgende Punkte
sind besonders bedenklich:

1. Studien mit falschen Vergleichssub-
stanzen, die zum einen fiir die Patien-
ten eine unzureichende Behandlung
zur Folge haben und zum anderen die
Ergebnisse wahrscheinlich zu Gunsten
des neuen Mittels verfdlschen. In diese
Kategorie gehdren Plazebo-
kontrollierte Studien, sofern eine wirk-
same Behandlung mit giinstigem Nut-
zen-Schaden-Verhdltnis existiert. Dies
ist nicht akzeptabel.

2. Studien, in denen Endpunkte ge-
wihlt werden, die wenig Uberzeu-
gend, klinisch irrelevant oder von un-
zureichender und schwacher metho-
discher Qualitat sind oder ein Risiko
der Fehlinterpretation der statistischen
Signifikanz bedeuten (beispielsweise
Surrogatkriterien statt vorab definierter
Endpunkte, Verwendung von Skalen
und Methoden, die nicht in der spezi-
fischen klinischen Situation oder Popu-
lation validiert sind, kombinierte End-
punkte unterschiedlicher Relevanz).

3. Studien, die in Populationen und/
oder unter Bedingungen durchgefiihrt
werden, die nicht fur die Situation re-
préasentativ sind, in der das neue Mittel
spéter angewendet wird.

4. Besonders umstritten und besorg-
niserregend sind Nicht-
Unterlegenheits- (non-inferiority) oder
Aquivalentz-Studien, die einen gro-
Ren Teil der Industrie-gesponserten
klinischen Studien ausmachen. Die
Durchfiihrung solcher Studien, die oft
fur die Zulassung eines neuen Pro-
duktes bestimmt sind, werfen be-
trachtliche ethische Probleme auf:

- Patienten, die in die Studien einbezo-
gen werden, werden irrig dazu veran-
lasst, eine bessere Behandlung zu er-
warten.

- Die Forschung orientiert sich nicht
am tatsdchlichen Bedarf, sondern an
den Vermarktungsabsichten der Fir-
men.

2 - Sicherheit

Neue Arzneimittel werden im Allge-
meinen auf der Basis von Studien zu-
gelassen, die auf Prifung der Wirksam-
keit ausgelegt sind. Sicherheitsdaten
sind zu diesem Zeitpunkt sekundar.

Relevant in Bezug auf Arzneimittelsi-
cherheit sind einerseits unerwiinschte
Effekte, die hadufig auftreten, anderer-
seits solche, die zwar selten, zugleich
aber schwerwiegend sind. Zum Zeit-
punkt der Zulassung ist Skepsis ange-
bracht, auch wenn das Sicherheitspro-
fil eines neuen Arzneimittels akzeptabel
erscheint, da seltene unerwiinschte
Effekte fast immer erst dann erkannt
werden, wenn eine gréfRlere Zahl von
Patienten das Arzneimittel verwendet
hat. Praklinische Studien zur Toxizitat
sind selten 6ffentlich zugénglich. Uber
Existenz und Ergebnis gibt es oft keine
publizierten Informationen. All diese
Daten werden jedoch bendtigt, um
Nutzen und Schaden unabhéngig ab-
schatzen zu konnen. Viele Zulassungs-
behorden und Institutionen, die uner-
wiinschte Wirkungen von Arzneimit-
teln erfassen, machen die Daten zu
Arzneimittelrisiken den Fachkreisen
und der Offentlichkeit nicht oder nur
rudimentér zuganglich.

3 - Gebrauchstauglichkeit von Medi-
kamenten

Die Gebrauchstauglichkeit schlie3t ein-
fache Anwendung eines Arzneimittels
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und zugehdriger Hilfsmittel ebenso
ein, wie eine geeignete Verpackung.
Eine Verbesserung der Gebrauchs-
freundlichkeit, die die Zuverlassigkeit
der Anwendung des Arzneimittels for-
dert, kann einen Fortschritt bedeuten.

Skepsis ist allerdings angebracht, wenn
Behauptungen einer besseren
Gebrauchstauglichkeit nicht durch ent-
sprechende Daten belegt werden. Die
Zuverlédssigkeit der Anwendung hangt
davon ab, wie einfach das Produkt von
Patienten anzuwenden ist, von der Be-
handlungsdauer, den Lagerbedingun-
gen (vor allem in warmen Klimazonen)
sowie von Qualitat und Tauglichkeit
der Verpackung einschlieRlich des Bei-
packzettels. Leichte Anwendbarkeit ist
allerdings dann von Nachteil, wenn
dadurch schadliche Folgeeffekte be-
glinstigt werden.

Was die Entwicklung therapeuti-
scher Fortschritte behindert

Alle an Arzneimittelforschung und -
entwicklung Beteiligten tragen Verant-
wortung dafir, dass auf therapeuti-
schen Fortschritt hingearbeitet wird.

1 - Politiker und Zulassungsbehor-
den

Mangel an Transparenz und demokra-
tischer Kontrolle der Aktivitdten von
Zulassungsbehoérden, aber auch die
Tatsache, dass Gebihren fiir die Zulas-
sung oft mehr als die Halfte des Bud-
gets von Zulassungsbehdrden ausma-
chen, tragen dazu bei, dass die Bedurf-
nisse der Offentlichkeit unzureichend
bericksichtigt werden. Als Dienstleister
stehen nationale und internationale
Zulassungsbehdérden untereinander im
Wettbewerb um die Zulassungsgebih-
ren. Dies mag dazu fuhren, dass einige
Behdrden gegeniber der Industrie
nachsichtiger sind. Zudem unterschei-
den sich international die Standards
der Zulassungen und die gesetzlichen
Rahmenbedingungen. Bei Zulassungen
im Verfahren der gegenseitigen Aner-
kennung kann ein Pharmahersteller
einen Zulassungsantrag zurtickziehen,
wenn eine Behdrde ein Problem ent-
deckt, und den Antrag bei einer ande-
ren, lascher verfahrenden Behorde er-
neut einreichen.

Ublicherweise wird die Tatigkeit einer
Zulassungsbehoérde an der Zahl und
der Schnelligkeit von Marktzulassun-
gen gemessen, statt an der Qualitat

der Entscheidungen. Die Qualitat ist

eindeutig unzureichend, wenn Zulas-
sungsbehdrden fir neue Arzneimittel
keine Postmarketing-Studien fordern
und wenn zum Zeitpunkt der Zulas-

sung die Belege fir Wirksamkeit und

Sicherheit nicht ausreichen.

Ein solches Vorgehen ist nicht akzepta-
bel, auch nicht fiir Arzneimittel, die zur
Behandlung lebensbedrohlicher Er-
krankungen vorgesehen sind. Herstel-
ler, die Zulassungsbehdrden unter
Druck setzen, damit diese die Zulas-
sung beschleunigen, behindern die
Erkennung eines tatsachlichen thera-
peutischen Fortschritts.

Die Qualitdt und Aussagefdhigkeit der
klinischen Daten, die fir eine Zulas-
sung beigebracht werden miussen,
sind unzureichend. Die Politik hat die
Definition der “Innovation” weiter ver-
wassert. In Europa wurde die in der
Council Directive 87/22/EEC formulier-
te Forderung nach einem
“signifikanten therapeutischen Interes-
se” 1993 nicht in die Council Regulati-
on 2309/93 Gbernommen.

2 - Organisationen fiir die Gesund-
heitsvorsorge

Die finanzielle Beteiligung von offentli-
cher Hand, offentlichen Organisatio-
nen, Gesundheitsorganisationen und
Krankenkassen an Erforschung und
Entwicklung von Arzneimitteln hat G-
ber die Jahre abgenommen. Das fiihrt
dazu, dass Studien, die fur die Indust-
rie nicht attraktiv sind, unzureichend
gefordert werden. Dies gilt beispiels-
weise flr nichtmedikamentdse Be-
handlungen (operative Mallnahmen,
Physiotherapie, komplementére und
alternative Medizin), Vergleiche meh-
rerer Arzneimittel, Vergleiche mit Arz-
neimitteln, die nicht mehr patentiert
sind sowie fur Studien mit Methoden
und Behandlungen von chronischen
oder terminalen Zustanden, die kom-
merziell nicht attraktiv sind, aber eine
betrdchtliche gesundheitliche Belas-
tung bedeuten, und Studien mit Wai-
senarzneimitteln (orphan drugs) und
seltenen, vernachlassigten Erkrankun-
gen.

3 - Die Forscher

Wegen des Mangels an ausreichender
offentlicher Férderung und dem be-

trachtlichen (und 6konomisch attrakti-
ven) Druck Industrie-gesponserter Pro-

jekte, hat die akademische Gemeinde
den Einfluss bei Entscheidungen verlo-
ren, welche Prioritdten bei der Erfor-
schung therapeutischer Fortschritte
gesetzt werden.

Uberwiegend werden kurzzeitige, pub-
likationsorientierte Studien vorgezogen
und die Uberpriifung therapeutischer
Konsequenzen vernachléssigt, die sich
aus zahlreichen viel versprechenden
neuen Ergebnissen klinischer Pilotstu-
dien ergeben.

Kliniker, die sich um die Vielzahl chro-
nischer und komplexer Erkrankungen
von Patienten kimmern (die oft fur die
Industrie nicht interessant sind), tragen
nur gelegentlich dazu bei, dass neue
Erkenntnisse zu therapeutischen und
praventiven (nicht nur Arzneimittel
basierten) Strategien gewonnen wer-
den.

Gesundheitsbehérden erkennen nicht,
dass Gelder, die zur Uberpriifung des
Nutzens behaupteter Innovationen
verwendet werden, eine produktive
Investition in das Gesundheitswesen
sind. Mit wichtigen, aber seltenen Aus-
nahmen tragen Patienten zu selten
aktiv dazu bei, Forschung zu fordern,
aktiv mitzubestimmen oder zu beurtei-
len, welche medikamentdsen Interven-
tionen gegen nichtmedikamentdse
Strategien abzuwdédgen sind.

4 - Die pharmazeutische Industrie

Seit die pharmazeutische Industrie den
Innovationsprozess dominiert, richtet
sich dieser im Wesentlichen auf Arznei-
mittel und auf Vermarktungsstrategien
statt auf den Bedarf der Patienten. Zu-
dem zielt ein betrachtlicher Teil der
Forschung der Pharmaindustrie darauf
ab, in solchen Bereichen Marktanteile
zu gewinnen, in denen es bereits gute
Behandlungsmethoden gibt. Auf
Grund des de facto Monopols der For-
schung erheben pharmazeutische Fir-
men den Anspruch, dass finanzielles
Sponsoring klinischer Studien damit
gleichzusetzen sei, dass sie mit den
gewonnenen Daten tun und lassen
kénnen, was sie wollen. Auch besteht
die Gefahr, dass Daten, die der Zulas-
sung von Arzneimitteln dienen, direkt
oder indirekt manipuliert werden. Die-
se Situation geféhrdet die Grundlagen
und die Unabhéangigkeit der Evidence-
basierten Medizin: Sollen Nutzen und
Sicherheit von Arzneimitteln beurteilt
werden, um wirksamkeitsorientierte



Leitlinien zu erstellen, muss man
zwangslaufig auf eine verzerrte Daten-
lage zurtickgreifen.

Was die Beurteilung eines therapeuti-
schen Fortschritts durch Fachkreise
und die Offentlichkeit behindert Die
Zuverlédssigkeit von Informationen tber
neue medikamentdse Therapien hangt
davon ab, wie gleichberechtigt die Be-
teiligten sind, die Offentlichkeit, die
Fachkreise und die, die sie informieren,
Gesundheitspolitiker und Arzneimittel-
behorden, Krankenkassen und die
pharmazeutischen Industrie.

1. Informationen lber neue Arzneimit-
tel stammen hauptsachlich von der
pharmazeutischen Industrie, die viel
Geld in die Werbung fiir Neuerungen
investiert. Die Strategien der Firmen
zielen darauf ab, den Unterschied zwi-
schen kommerziell begriindeter Markt-
einfihrung eines neuen Arzneimittels,
technologischer Innovation und tat-
sachlichem therapeutischen Fortschritt
zu verschleiern. Fachkreise und Offent-
lichkeit sitzen Marketing-Tricks und
tberzogenen Behauptungen von Phar-
mareferenten und Werbung auf. Die
pharmazeutische Industrie fihrt nicht
nur Fachkreise und Offentlichkeit in die
Irre, indem sie klinische Daten, die ih-
ren Vermarktungs- Strategien zuwider
laufen, herunter spielt oder deren Ver-
offentlichung verhindert und die von
Behorden angeforderten Postmarke-
ting-Studien unterldsst, sondern diese
dadurch auch daran hindert, tatsachli-
che Fortschritte rasch zu erkennen.
Solches Vorgehen steht im Gegensatz
zur Deklaration von Helsinki des Jahres
2000. Im Absatz 16 heiBt es dort: “Die
Plane aller Studien sind der Offentlich-
keit zuganglich zu machen.” Und Ab-
satz 27 lautet: "Positive, aber auch ne-
gative Ergebnisse missen veroffent-
licht oder der Offentlichkeit anderwei-
tig zugdnglich gemacht werden.”

2. Die pharmazeutische Industrie hat
grofRen Einfluss, indem sie Druck auf
Regierungen ausibt. Als beispielsweise
in GroRbritannien das National Institu-
te for Clinical Excellence (NICE) den
Nutzen von Zanamivir ungiinstig beur-
teilte (was spdter — unglucklicherwei-
se — zuriickgenommen wurde), ver-
suchte der Hersteller mit allen mogli-
chen Drohungen Einfluss zu nehmen,
beispielsweise drohte er seine For-
schungs- und Entwicklungseinrichtun-
gen in ein anderes Land zu verlegen.
Auf Grund ihrer Einklnfte aus dem Ex-

port und ihren Steuerzahlungen kdn-
nen Pharmahersteller somit betrachtli-
chen Einfluss auf offizielle Entscheidun-
gen Uber neue Arzneimittel nehmen.

3. Zulassungsbehoren sind Geheimnis-
kramer, wenn es um Einblicke in ihren
Entscheidungsprozess geht. Relevante
Informationen werden nur mit Verzo-
gerung an Fachkreise und die Offent-
lichkeit weitergegeben. Dies beruht
zum Teil auf einer sehr engen Ausle-
gung des Schutzes vertraulicher Daten.

4. Der Veroffentlichung und Verbrei-
tung von Informationen uber neue
Arzneitherapien stehen verschiedene
Hindernisse entgegen. Geheimhal-
tungsklauseln, die Forschern die Verof-
fentlichung ihrer Studienresultate ohne
Genehmigung durch den Sponsor un-
tersagen, behindern die zuverlassige
Information und sind Ursache fir
"Publication Bias”. Die Abhdngigkeit
zahlreicher Meinungsbildner und me-
dizinischer Fachgesellschaften von Gel-
dern aus Marketing-Etats behindert
eine redliche Kommunikation. Fachge-
sellschaften sind oft nicht gewillt, ge-
nidgende Finanzmittel zur Verfigung
zu stellen, um eine unabhédngige Infor-
mation zu gewdhrleisten. Meinungs-
bildner, die von der Industrie Geld
nehmen um neue Produkte zu lancie-
ren, tragen zur Desinformation bei.
Laienjournalisten und Presseagenturen
unterstiitzen hdufig die Vermarktungs-
strategien von Firmen, da sie geféarbte
Informationen erhalten und nicht un-
abhéngig berichten. Die de facto Lo-
ckerung des Verbots der direkten Be-
werbung von verschreibungspflichti-
gen Produkten beim medizinischen
Laien tragt dazu bei, die Offentlichkeit
mit gefarbten Informationen zu versor-
gen. Die so genannte DTC-Werbung
verbirgt sich bisweilen hinter Kampag-
nen, die helfen sollen, Erkrankungen
besser zu erkennen. Zunehmend infor-
mieren Patientengruppen Uber Arznei-
mittel und Therapieverfahren. Es ist
besorgniserregend, dass sich solche
Gruppen hdufig von Industriegeldern
abhéngig machen.

ISDB-Deklaration zu Fortschritten in
der medikamentdsen Therapie

Vorschldge

Praambel

Strategien fir die Entwicklung und das
Marketing von Arzneimitteln stammen

praktisch alle aus den reichen Landern
des Nordens. Die zuvor beschriebenen
Probleme betreffen besonders arme
Lander des Stidens, die unbestritten
die Bedrfnisse der Patienten und der
Bevdlkerung héher bewerten mussen
als die auf Arzneimittel oder den Markt
ausgerichteten Interessen.

Das Ungleichgewicht nimmt zu, weil
tatsdchliche therapeutische Fortschritte
aus 6konomischen oder logistischen
Grinden nicht zugédnglich sind.
Scheininnovationen verschérfen den
Druck der Marktkréfte auf die labilen
offentlichen Gesundheitssysteme. Das
Augenmerk, das in letzter Zeit auf die
Folgen des Patentschutzes gerichtet
wurde, darf nicht isoliert betrachtet
werden: Das Konzept und die Strategie
der essentiellen Arzneimittel ist auszu-
weiten und zu starken, um alle thera-
peutischen Fortschritte sowohl fir exis-
tierende als auch fir sich neu entwi-
ckelnde Krankheiten abzudecken. Die
nachfolgenden Vorschldage dirfen so-
mit fir Lander des Sudens von beson-
derer Bedeutung sein.

1 - Zur Erkennung eines therapeuti-
schen Fortschritts

Wirksamkeit

Die Wirksamkeit eines neuen Arznei-
mittels sollte sich auf die Gesamtmor-
talitat (sofern diese durch die Interven-
tion beeinflussbar ist), Morbiditdt und
Lebensqualitat des Patienten auswir-
ken. Die Behandlung von chronischen
Erkrankungen erfordert Langzeitstu-
dien. Vergleichsstudien, die die Uberle-
genheit der neuen Intervention uber-
prufen, sind erforderlich, wenn bereits
eine geeignete wirksame Behandlung
existiert. Diese Forderungen stehen in
Einklang mit der jingsten Version der
Deklaration von Helsinki (Oktober
2000), in der gefordert wird, dass
"Vorteile, Risiken, Belastungen und Ef-
fektivitdt eines neuen Verfahrens ...
gegeniber denjenigen der gegenwar-
tig besten prophylaktischen, diagnosti-
schen und therapeutischen Methoden
geprift werden” (Abschnitt C, Satz
29).

Sicherheit

Ist ein neues Medikament sicherer als
die existierenden Behandlungsoptio-
nen, kann es als therapeutischer Fort-
schritt bezeichnet werden, vorausge-
setzt dass kurz-, mittel- und langfristi-
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ge Arzneimittelsicherheitsdaten be-
ricksichtigt werden. Alle Informatio-
nen uber die Sicherheit eines Arznei-
mittels (einschlielRlich von Daten der
Arzneimittelliberwachung) missen ab
dem Zeitpuntk der Markteinfihrung
offentlich sein. Erst nach mehreren Jah-
ren aktiver Uberwachung kann fiir ein
neues ArzneimittelSicherheit als Be-
grindung fir einen therapeutischen
Fortschritt akzeptiert werden.

Zu fordern sind:

- Gut angelegte Arzneimittelsicher-
heitsstudien, beispielsweise Fallkon-
trollstudien und grofRe Kohortenstu-
dien, die ein klares Bild des Sicherheits-
profils abgeben, einschlieflich der In-
teraktionen und der Unbedenklichkeit
fur Risikogruppen (beispielsweise éltere
Personen, Kinder, schwangere Frauen
und Patienten mit Niereninsuffizienz),
- groflde kontrollierte randomisierte
Langzeitstudien mit Gesamtmortalitat
als Hauptendpunkt, um die Sicherheit
prophylaktischer Interventionen wie
Antihypertensiva und Lipidsenker zu
bestimmen.

Wirkstoffe, die eine intensive Uberwa-
chung erfordern, sollten international
gelistet werden unter Angabe des Jah-
res der regionalen Markteinfihrung.
Die Aufstellung sollte den Fachkreisen
und der Offentlichkeit weltweit zu-
génglich gemacht werden. In jedem
Land ist eine Liste mit den Arzneimit-
teln aufzustellen, die dort der beson-
deren Marktiberwachung bedurfen.
Solche Listen gibt es bereits in einigen
Landern. Mittel, die auf dieser Liste
stehen, sollten auf der Packung und im
Beipackzettel als solche kenntlich ge-
macht werden. Die Nutzen-Schaden-
Abwidgung von Arzneimitteln ist min-
destens in funfjahrigen Abstdanden wis-
senschaftlich zu Uberprifen.

Gebrauchstauglichkeit

Vor der Markteinfihrung sind Studien
durchzufiihren, mit denen belegt wird,
dass sich die Neuerung ohne Schwie-
rigkeiten anwenden lasst und dass das
Dosierungsregime eingehalten wird.
Auch ist durch Studien zu belegen,
dass die Patienten den Inhalt des Bei-
packzettels verstehen und umsetzen
kdnnen. Die Gesetzgebung muss die-
ses Erfordernis so rasch wie mdglich
bericksichtigen.

2 - Fiir Politiker und Arzneimittelbehor-
den

1. Arzneimittelbehdrden sind daran zu
erinnern, dass sie primar fir die Of-
fentlichkeit und nicht fur die pharma-
zeutische Industrie verantwortlich sind
und dass ihre Verantwortung fur die
offentliche Gesundheit Vorrang vor der
Verantwortung fur das Wohlergehen
der Industrie hat. Beispielsweise sollte
die europaische Arzneimittelbehorde
(EMEA) der Generaldirektion Gesund-
heit und Verbraucherschutz der Euro-
pdischen Kommission statt der Gene-
raldirektion Unternehmen zugeordnet
werden.

2. Politiker mussen sich aktiv fur eine
verbesserte Gesetzgebung im Gesund-
heitswesen einsetzen. Zulassungsbe-
hérden sollten den Fachkreisen und
der Offentlichkeit einen leichteren Zu-
gang zu den relevanten Informationen
ermdglichen. Die Zulassungsbehdrden
sollten zudem den Fachkreisen und der
Offentlichkeit ein Register zugénglich
machen, das die mit den Antrdgen auf
Zulassung eines Arzneimittels einge-
reichten klinischen Studien auffuhrt.
Dies schlielRt alle Studien ein, unab-
hangig davon, ob sie abgeschlossen
wurden oder nicht, sowie deren Proto-
kolle.

3. Entscheidungen der Zulassungsbe-
horden sind zu starken, indem unab-
hingige Vertreter aus Offentlichkeit
und Fachkreisen ernannt werden, die
in Schlusselbereichen der Behdrden
anzusiedeln sind.

4. Alle Zulassungsbehdrden sollten
jahrlich dariiber Rechenschaft ablegen,
welche MalRnahmen sie ergriffen ha-
ben, um intern Interessenkonflikte zu
verhindern.

5. Zulassungsbehdrden missen die
Daten vergleichender Bewertungen
veroffentlichen, sodass Fachkreise und
Offentlichkeit niitzliche Arzneimittel
von zweifelhaften unterscheiden kdn-
nen.

6. Sobald ein pharmazeutisches Unter-
nehmen den Antrag auf Zulassung ei-
nes Arzneimittels bei einer Behorde
zurlickzieht, weil diese das Mittel fir
problematisch ansieht, muss dies inter-
national veroffentlicht werden. Der
Hersteller sollte ausdricklich hierauf
hinweisen mussen, sobald er weitere
Antrage auf Marktzulassung stellt.

7. Zulassungsbehdrden sollen nicht

nur die Auswirkungen der neuen medi-
kamentosen Intervention auf die &f-
fentliche Gesundheit bericksichtigen,
sondern diese ausdriicklich in den Pro-
duktinformationen des zugelassenen
Arzneimittels formulieren.

8. Zulassungsbehdrden missen die
Postmarketing-Uberwachung neuer
Arzneimittel verbessern.

3 - Fiir Regierungen und internationale
Organisationen

Internationale Organisationen und Re-
gierungen miussen Teile des Gesund-
heits- und Forschungsbudgets fir
groRangelegte klinische Studien (zu
Arzneimitteln und nichtmedikamento-
sen Therapien) aufwenden, die fur das
offentliche Gesundheitswesen relevant
sind. Der Bedarf fiir solche Studien
sollte auf Vorschldgen der Fachkreise
und der Offentlichkeit basieren. Insbe-
sondere ist 6ffentliche Finanzierung fur
solche Studien erforderlich, die fiir
Pharmahersteller nicht attraktiv sind:
mit nicht patentierbaren Arzneimitteln,
nicht medikamentosen Therapien, Ver-
gleichen mehrerer Arzneimittel, zur
Behandlung kommerziell nicht attrakti-
ver chronischer oder terminaler Erkran-
kungen sowie mit Waisenarzneimitteln
(orphan drugs) und bei seltenen Er-
krankungen. Forschungsforderung aus
offentlicher Hand muss Uber Jahre auf-
recht erhalten werden und so umfang-
reich sein, dass ein Gleichgewicht zwi-
schen industriell und offentlich finan-
zierter Forschung gewdhrleistet ist.

4 - Fiir Fachkreise und Offentlichkeit

1. National oder regional sollen Fach-
kreise und Patientenorganisationen
den Forschungsbedarf fir Zustande
und Erkrankungen festlegen, die thera-
peutischer Fortschritte bedurfen.

2. Patienten sind in das Design klini-
scher Studien einzubeziehen - insbe-
sondere bei der Wahl der Endpunkte,
der Ergebnisparameter (beispielsweise
Lebensqualitat, Belastungen im Rah-
men der Therapie) und der Informati-
on, die den Teilnehmern gegeben
wird. Die Kommunikation mit den Teil-
nehmern tber den Fortschritt der Stu-
die und deren Ergebnisse ist im Stu-
dienprotokoll zu regeln.

3. Fachkreise mussen neue Therapien
mit etablierten vergleichen konnen,
damit sie therapeutische Fortschritte



erkennen kénnen. Sie sollten sich
Grundlagen der Evidenz-basierten Me-
dizin aneignen (vor allem zu systemati-
schen Reviews, Evidenz-Stufen, rele-
vanten Endpunkten und Ergebnissen)
und mit Nutzen-Schaden- und Kosten-
Nutzen-Abwéagungen umgehen kon-
nen. Wird eine neue Behandlung ein-
gefuhrt, missen den Fachkreisen samt-
liche Informationen vorliegen, damit
sie den Patienten die Vor- und
Nachteile im Vergleich zu etablierten
Behandlungen erkldren und damit die
Patienten eine informierte Entschei-
dung treffen kdnnen. Es ist darauf hin-
zuwiesen, dass jede unerwartete bzw.
unerwiinschte Wirkung zu berichten
ist.

4, Der Gebrauch von Quellen unab-
hangiger Arzneimittelinformation muss
gefordert werden. Lehre und Fortbil-
dung zur Arzneimitteltherapie sind un-
abhéngig von der pharmazeutischen
Industrie durchzufihren.

5. Ethikkommissionen dirfen Studien
nur dann genehmigen, wenn die
schriftliche Zusage vorliegt, dass die
Ergebnisse komplett veroffentlicht wer-
den, spatestens, wenn das Produkt die
Marktzulassung erhalt.

6. Angehdrige der Gesundheitsberufe
missen sich ihrer Verantwortung be-
wusst sein, dass sie offiziellen Stellen
und den Medien gut informierte und
unparteiische Auskinfte zu geben und
offen auf die Grenzen ihres Wissens
hinzuweisen haben.

7. Journalisten, Herausgeber und Verle-
ger sind zu ermuntern, die ihnen ver-
fugbaren Informationen von unparteii-
schen und informierten Experten tber-
prufen zu lassen, damit sie sich nicht
unbeabsichtigt in kommerzielle Kam-
pagnen einbeziehen lassen. Dies ist
von besonderer Bedeutung, da der
Druck zunimmt, das Verbot der direk-
ten Bewerbung verschreibungspflichti-
ger Arzneimittel beim Verbraucher
(direct to consumer) zu lockern.

Anhang |
Zum Begriff “Verbraucher”

In medizinischen Veroffentlichungen
wird zunehmend das Wort Verbrau-
cher anstelle von ,Patient’ verwendet.
Tatsachlich sind jedoch Verbraucher
"Kéufer von Waren und Dienstleistun-
gen zur eigenen Bedirfnisbefriedi-
gung” (Brockhaus Enzyklopédie 1994).

Das Wort Verbraucher ist daher mehr
als ein Euphemismus und ein nettes
Wort fir “Patient”. Denn der
Gebrauch des Begriffes leugnet die
Rolle von Arzten und Apothekern und
die Beziehung von Patienten zu diesen.
Das Wort Verbraucher unterstellt, dass
der Patient unabhédngig und zuverlas-
sig informiert ist und dass er die fir ihn
richtige Wahl aus dem Angebot der
Medikamente treffen kann, um jegli-
che gesundheitlichen Probleme zu be-
handeln. Dies ist fast nie der Fall.

Das Wort Verbraucher hat einen ein-
deutig kommerziellen Einschlag. Es
setzt stillschweigend und manchmal
unangemessen die Betonung auf die
Rolle der medikamenttsen Therapie
und neigt dazu, nichtmedikamentdse
Optionen zu Ubersehen (operative Me-
thoden, beobachtendes Abwarten,
Psychotherapie u.a.). Wer finanzielle
Interessen verfolgt, bevorzugt den
Begriff Verbraucher, weil er in Einklang
steht mit dem Konzept der Direktbe-
werbung verschreibungspflichtiger
Arzneimittel beim medizinischen Laien
(direct-to-consumer-advertising, DTC),
mit dem Arzneimittelvertrieb Uber das
Internet und Strategien der Hersteller,
die Fachkreise bei den Auswahlent-
scheidungen zu umgehen, weil sie als
Hemmnis fir expandierende Arznei-
mittelmaérkte angesehen werden. Pati-
enten und Offentlichkeit zu informier-
ten und zu engagierten Partnern im
Gesundheitswesen zu machen, ist ein
winschenswertes Ziel. Das Wort
Verbraucher soll jedoch vermieden
werden, wenn es um Patienten und
Arzneimittel geht. Es sollte ersetzt wer-
den durch "Offentlichkeit” oder
"Patienten”.

Gelegentlich mag sich das Wort
"Personen” besser eignen als
"Patienten”, wenn es um die Einnah-
me von Medikamenten zur Vorbeu-
gung von Ereignissen geht (z.B.
Schwangerschaft oder Malaria).

Anhang I
Arzneimittelpreise

In reicheren wie in drmeren Landern
hangt der Zugang zu therapeutischen
Fortschritten davon ab, ob diese er-
schwinglich sind und die Vertriebssys-
teme leistungsféahig sind.

Therapeutische Fortschritte, die sich
die Bevolkerung nicht leisten kann,
sind von geringem Nutzen, da sie

nicht die angestrebte Auswirkung auf
die Gesundheit haben.

Die angeblich steigenden Kosten von
Forschung und Entwicklung fir neue
Arzneimittel dienen der Industrie seit
langem als Vorwand fir immer hohere
Arzneimittelpreise. Der Arzneimittel-
preis hangt allerdings weniger von den
tatsachlichen Aufwendungen fir die
Forschung beziehungsweise die Ent-
wicklung eines therapeutischen Fort-
schritts ab (man braucht nur an die
hohen Preise von Scheininnovationen
zu denken), als von den steigenden
Aufwendungen fir das Marketing und
von der unzureichenden Einflussnah-
me von Politikern und Krankenkassen,
die fur Arzneimittel bezahlen.

Politiker und Krankenkassen missen
sich fur Transparenz der Arzneimittel-
preise sowie der Forschungs- und Ent-
wicklungskosten einsetzen. Sie mussen
sich dem Druck von Pharmaherstellern
widersetzen, die international den ma-
ximalen von reichen Landern bezahl-
baren Preis durchsetzen wollen. Vor
allem die hohen Arzneimittelpreise ver-
hindern, dass Medikamente, die in kli-
nischen Studien als wirksam erkannt
wurden, in Fortschritte umgesetzt wer-
den, die fiir Patienten und die Offent-
lichkeit relevant sind.

Uber die International Society of
Drug Bulletins (ISDB)

Hintergrund

Die International Society of Drug Bulle-
tins (ISDB) ist ein weltweites Netzwerk
on Bulletins und Zeitschriften zum
Thema Arzneimittel und Therapeutika,
die finanziell und redaktionell unab-
hangig von der pharmazeutischen In-
dustrie sind. Die ISDB wurde 1986 mit
Unterstitzung des WHORegionalbiiros
fur Europa gegriindet. Ausschlagge-
bend fur die Griindung des ISDB war,
dass sich Arzneimittelzeitschriften, die
ohne Geldzuwendungen der Industrie
arbeiten, Problemen gegenibersehen,
die sich Herausgebern und Verlegern
der anderen Zeitschriften nicht stellen.

Mitgliedschaft

Voraussetzungen fir die Mitgliedschaft
sind redaktionelle und finanzielle Un-
abhéngigkeit sowie die Qualitat der
verdffentlichten Beitrdge. Die ISDB hat
zwei Kategorien von Mitgliedern: Voll-
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mitglieder, die alle Kriterien der Sat-
zung erfillen, und korrespondierende
Mitglieder. Bei diesen handelt es sich
um Institutionen oder Personen, die
nicht alle Kriterien fir eine Mitglied-
schaft erfiillen, die jedoch insgesamt
mit den Zielen der Gesellschaft Gber-
einstimmen.

Ziele

Hauptziel der ISDB ist es, die Entwick-
lung unabhédngiger Arzneimittelzeit-
schriften in allen Landern zu férdern
und die Zusammenarbeit unter diesen
zu erleichtern.

Zu den Prioritdten der ISDB gehdren:

- den unabhéngigen Arzneimittel-
Bulletins zu helfen, einen moglichst
hohen professionellen Standard zu er-
reichen,

- die Entwicklung neuer Arzneimittel-
zeitschriften zu unterstiitzen,

- unabhédngige Arzneimittelzeitschrif-
ten ausfindig zu machen, die nicht
dem ISDB-Netzwerk angehdren, und
eine Zusammenarbeit mit diesen anzu-
streben,

- die Mitglieder zu ermutigen, Fachleu-
ten Hilfestellung zu leisten, effektiver
mit Patienten und der Offentlichkeit zu
kommunizieren,

- mit Verfassern von Arzneimittelkom-
pendien und Beratern in Arzneimittel-
informationszentren zusammenzuar-
beiten,

- sich daflir einzusetzen, dass Zulas-
sungsbehdrden sich zuerst und vorwie-
gend fir das offentliche Wohl einset-
zen.

Tatigkeit der ISDB

Die ISDB beruft alle drei Jahre eine Ge-
neralversammlung ein, die fir die Mit-

glieder als Forum fuir Begegnungen
und Informationsaustausch dient.
Gleichzeitig bietet diese den Rahmen
fur Treffen von ISDB-Mitgliedern mit
anderen Beteiligten, wie Autoren von
Arzneimittelkompendien, Mitarbeitern
von Arzneimittelinformationszentren
und anderen Herausgebern unabhan-
giger Arzneimittel- und Therapieinfor-
mationen, die noch nicht in der ISDB
organisiert sind. Durch regionale
Workshops wird der professionelle
Standard der unabhédngigen Arzneimit-
tel- Bulletins gefordert. Kollegen aus
etablierten Bulletins kdnnen dabei ihre
Erfahrungen an diejenigen weiterge-
ben, die in der Grindungsphase sind.
Solche Treffen wurden bislang in Alge-
rien, Ungarn, Italien, Japan, den Philip-
pinen, Holland und Spanien durchge-
fuhrt. Um die Entwicklung neuer unab-
hangiger Arzneimittelzeitschriften zu
fordern, laden ISDB-Mitglieder Heraus-
geber neuer Bulletins ein, damit diese
Erfahrungen sammeln kénnen.

Die ISDB gibt einen Newsletter heraus,
den alle Vollmitglieder und korrespon-
dierende Mitglieder erhalten. Der
Newsletter dient auch dazu, liber aktu-
elle Herausgeberstandards zu informie-
ren, beispielsweise

- wie Artikel verfasst und Informatio-
nen eingeholt werden,

- Uber aktuelle Themen und Aktivitaten
zu informieren und

- um die Kommunikation zwischen
den Mitgliedern zu fordern.

Durch Treffen, Workshops und News-
letter ermdglicht und erleichtert die
ISDB die Diskussion tber Informations-
quellen, Organisationsstrukturen und
Methoden, mit denen die Bulletins
Fachkreise unterstiitzen kbnnen, effek-
tiver mit Patienten und der Offentlich-

keit zu kommunizieren. Finanzielle Un-
terstitzung fur Mitglieder-Bulletins
und andere Hilfestellungen fir Bulle-
tins, die spezielle Schwierigkeiten ha-
ben, sind mdglich. Im Interesse der
offentlichen Gesundheit und der Arz-
neimittelinformation, hat der ISDB Ver-
bindungen mit zahlreichen relevanten
Organisationen aufgenommen. Mit-
glieder beteiligen sich an verschiede-
nen Aktivitdten und Kampagnen. Von
besonderer Bedeutung sind: Zugang
zu Informationen zu Arzneimitteln ein-
schlieRlich Zugang zu nicht veroffent-
lichten Daten, die den Arzneimittelbe-
hérden vorliegen; Erkennung wirklich
innovativer Arzneimittel; der Einfluss
Ubertriebenen Marketings durch die
pharmazeutische Industrie; Widerstand
gegen die Bewerbung verschreibungs-
pflichtiger Arzneimittel bei Laien (DTC-
Werbung). Andere ISDB-Aktivitdten
umfassen den Austausch von Informa-
tionen zu neuen Arzneimitteln, uner-
winschten Wirkungen, Vermarktung
von Arzneimitteln und gesetzlichen
Malnahmen.

Kontakt

ISDB

Christophe KOPP (Chairman) La revue
Prescrire (France) - BP 459 75527 Pa-
ris - Cedex 11 - France Tel. 33 1
47708606 - Fax: 33 1 47705204 E-
Mail: christophe.kopp@wanadoo.fr

ISDB

Maria FONT (General Secretary) Dialo-
go sui Farmaci Servizio Farmaceutico
ULSS 20 Via Poloni, 1- 37122 Verona -
Italy Tel. 39 45 591705 - Fax: 39 45
8075607 E-Mail: mfont@nettuno.it
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“Illegal”

Gesundheitsversorgung von Menschen ohne
legalen Aufenthaltsstatus

von Jessica Grol3

Es ist eine Tatsache, dass in einer
Millionenstadt wie Berlin viele
Menschen leben, die keinen lega-
len Aufenthaltsstatus haben. Die
Anderung des Asylrechts 1993 hat
wesentlich zur Verschdrfung dieses
Problems beigetragen. Wenn ille-
gal hier lebende Menschen krank
werden, kommt dies einer priva-
ten Katastrophe gleich. Solange
sie Geld haben, ist ihre medizini-
sche Versorgung in der Regel ir-
gendwie sicherzustellen. Schwierig
wird es, wenn die Betroffenen mit-
tellos sind. Bei leichteren Fillen
mag die Behandlung am Kiichen-
tisch eines medizinkundigen
Landsmanns noch ein Weg sein.
Sonst miissen sie Arzte finden, die
sie kostenlos behandeln. Das Biiro
fiir medizinische Fliichtlingshilfe
versucht seit 1995 das Unmégliche
mdglich zu machen.

Seit 1996 hat das Biiro fiir medizini-
sche Fliichtlingshilfe rund 4000
Menschen betreut, die ohne Aufent-
haltsstatus in Berlin leben und daher
keinen Zugang zu reguldren Gesund-
heitsleistungen haben. Dabei leistet
die Einrichtung selbst keine medizini-
sche Hilfe. Die Mitarbeiter verstehen
sich als Vermittler. Sie erfragen die
Beschwerden der Ratsuchenden und
vermitteln sie an eine geeignete
Fachpraxis. Dazu gehéren Arztinnen
und Arzte, Hebammen, Kranken-
gymnastinnen, Heilpraktiker und an-
dere medizinische Einrichtungen.
Die Arbeit des Biiros wird von Medi-
zinstudenten, Arzten, Psychologen,
Pflegern und Menschen aus anderen
Berufsgruppen getragen. Vor sechs
Jahren wurde das Biiro fiir medizini-
sche Fliichtlingshilfe mit dem Ziel
gegriindet, der rassistischen Aus-
grenzung von Fliichtlingen aus der
Sozialgesetzgebung und der regula-
ren Gesundheitsversorgung ein prak-
tisches Projekt und eine politische
Initiative entgegenzusetzen.

Das Biiro wird vor allem von Men-

schen ohne gesicherten Aufenthalts-
status aufgesucht. Sie sind von Ab-
schiebung bedroht, sobald sie sich
an Krankenhduser oder Arztpraxen
wenden und diese entweder ihre Da-
ten zwecks Abrechnung an das Sozi-
alamt weitergeben oder gar selbst
die Ausldanderbehdrden informieren.
Dartiber hinaus kommen aber auch
Fliichtlinge, die unter das seit 1993
existierende Asylbewerberleistungs-
gesetz (AsylbLG) fallen. Sie erhalten
laut Gesetz nur eine eingeschrankte
medizinische Versorgung. Selbst die-
se wurde den Fliichtlingen in Berlin
mit Berufung auf den 1998 einge-
fligten § 1a AsylbLG zeitweilig ver-
weigert. So entstand in der Stadt G-
ber Jahre hinweg eine besonders zu-
gespitzte Situation. Wahrend in vie-
len anderen Bundesldandern nach §
Ta AsylbLG lediglich das Taschen-
geld gestrichen wurde, versagten die
Sozialamter in Berlin den Fliichtlin-
gen vielfach jegliche Versorgung
durch Sachleistungen, die Heimun-
terbringung und auch die medizini-
sche Versorgung. Erst im Februar
2001 wurde durch Ausfiihrungsvor-
schriften zum § 1a AsylbLG auch in
Berlin festgestellt, dass die medizini-
sche Versorgung grundsatzlich si-
chergestellt werden muss. Dennoch
ist es fiir Fliichtlinge in Einzelféllen
trotz Vorliegen einer Duldung oft
schwierig, die Kostenlibernahme ge-
geniiber dem Sozialamt durchzuset-
zen. Das Bdro fiir medizinische
Flichtlingshilfe hat zweimal die Wo-
che gedffnet. Es sind in der Regel ein
Mann und eine Frau anwesend, von
denen mindestens einer liber medizi-
nische Grundkenntnisse verfiigt.

Die Arzte und Arztinnen, die mit
dem Biiro zusammenarbeiten, be-
handeln die Fliichtlinge kostenlos
und verzichten auf die Identifikation
der Betroffenen. Im Bedarfsfall ver-
mittelt das Biiro Dolmetscher, die
die Patienten in die Praxis begleiten.
Sind weitere Diagnostik, Medika-
mente, die nicht in der Praxis vorra-

tig sind, oder medizinische Hilfsmit-
tel, wie zum Beispiel Brillen, notwen-
dig, versucht das Biiro dies zu orga-
nisieren. Hierfiir bestehen Kontakte
zu kooperierenden Einrichtungen,
die bestimmte Leistungen zum
Selbstkostenpreis anbieten. Das Biro
erstattet keine Rechnungen. Es finan-
ziert sich ausschlieRlich aus Spenden
und arbeitet meist am Rande seiner
finanziellen Mdglichkeiten. Nur in
begriindeten Einzelféllen kdnnen
nach Absprache Kosten tibernom-
men werden.

Inzwischen betreut das Biro fiir me-
dizinische Fliichtlingshilfe pro Monat
rund 100 Patientinnen und Patienten
aus unterschiedlichen Herkunftslan-
dern. Einen Schwerpunkt bilden
Menschen aus Lateinamerika und
Osteuropa. Die Hilfesuchenden kom-
men mit einfachen Erkaltungskrank-
heiten genauso wie mit Schwanger-
schaften und Geburten, Sehstorun-
gen, schweren Infektionserkrankun-
gen, Schwerhdrigkeit, bosartigen Tu-
moren, chronischen Gelenkproble-
men, psychischen Problemen oder
komplizierten Frakturen.

Gefahr der Abschiebung bei statio-
ndrer Behandlung

Besonders schwierig ist die Situation,
wenn eine stationdre Behandlung
notwendig wird. Rechtlich gesehen
haben auch Personen ohne regula-
ren Aufenthaltsstatus einen Anspruch
auf Leistungen nach dem AsylbLG.
Nur kénnen sie diesen nicht durch-
setzen. Sobald Anspriiche dem Sozi-
alamt gegeniiber geltend gemacht
werden, erfolgt die Weitergabe der
Daten an die Ausldnderbehdérde. Im
schlimmsten Fall droht die Abschie-
bung direkt aus dem Krankenhaus.

Zum Beispiel wurde in der Abteilung
fiir Gynakologie der Charité
(Standort Mitte) im Juni letzten Jah-
res eine im fiinften Monat schwan-
gere Vietnamesin nach zwei Tagen
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von der Polizei in Handschellen von
der Station abgefiihrt. Sie war auf-
grund eines sehr schmerzhaften Vul-
vahamatoms stationdr aufgenom-
men worden. In einem anderen Fall
wurde im Januar letzten Jahres von
der Ersten Hilfe der Charité (Standort
Wedding) die Polizei informiert, da
Zweifel an der Identitat einer nigeria-
nischen Patientin bestanden, die sich
dort mit Schwindel und Kopfschmer-
zen vorstellte. Die Patientin berichte-
te, die Polizei habe sie auf eine nahe
gelegene Wache gebracht. Als sie
dort protestierte und sagte, sie brau-
che eine medizinische Behandlung,
sei ihr der linke Arm auf den Riicken
gedreht worden, bis sie einen Schlag
verspiirte und den Arm nicht mehr
bewegen konnte. Von der Polizei
wurde die Nigerianerin daraufhin ins
Jidische Krankenhaus gebracht. Dort
diagnostizierten die Arzte eine Spiral-
fraktur des linken Oberarms, die kon-
servativ versorgt wurde. Die Patien-
tin wartete den Abschluss der Thera-
pie im Krankenhaus jedoch nicht ab,
sondern verlieR die Station aus Angst
vor der Polizei am nachsten Tag.

Um eine Weitergabe der Daten zu
verhindern, kdnnen die Patienten im
Krankenhaus als "Selbstzahler" aufge-
nommen werden. Im Unterschied zu
den Sozialamtern sind die Kranken-
hauser nicht zur Weitergabe von Da-
ten an die Auslanderbehdérde ver-
pflichtet. In der Regel aber haben
Flichtlinge ohne Aufendhaltsstatus
nicht genug Geld, um die Rechnung
zu begleichen. In Einzelféllen kann
das Buro fiir medizinische Fliicht-
lingshilfe Absprachen mit den Kran-
kenhdusern treffen, um die Kosten
zu reduzieren.

Schwangerschaft und Geburt

Ein weiteres schwieriges Problem ist
die Betreuung bei Schwangerschaft
und Geburt. Wahrend der Mutter-
schutzfrist, das heil’t sechs Wochen
vor bis acht Wochen nach der Ge-
burt, kann aufgrund von faktischen
Abschiebehindernissen eine Duldung
erteilt werden. Wenn die Frauen sich
allerdings durch einen Antrag auf
Duldung der Auslanderbehérde of-
fenbaren, ist ihr Schicksal nach Ab-
lauf der Schutzfrist unsicher. Ihre Ad-
resse ist nun bekannt, sie miissen ihr

bisheriges Lebensumfeld verlassen
und eine andere Unterkunft suchen.

Dass eine Duldung wahrend der
Mutterschutzfrist nicht in jedem Fall
gewadhrt wird, zeigt folgendes Bei-
spiel: Im Dezember 2000 ist eine al-
lein erziehende Albanerin mit ihren
drei Kindern, darunter ein fliinf Wo-
chen alter Saugling, in den Kosovo
abgeschoben worden. Aufgrund der
winterlichen Wetterverhaltnisse mit
Glatteis gab es keine Verkehrsverbin-
dung zwischen dem Flughafen und
der Stadt Pristina. Zudem hatte die
Mutter dort keine Unterkunft.

Der Fliichtlingsrat fordert daher, die
Ausfiihrungsvorschriften zum Auslan-
dergesetz in Berlin dahingehend zu
andern, dass schwangeren Frauen
drei Monate vor bis drei Monate
nach der Geburt eine Duldung erteilt
wird. Von 1988 bis 1991 war eine
solche Regelung im Rahmen des
Auslandererlasses in Berlin schon ein-
mal moglich.

Wegen des unsicheren Aufenthalts-
status ist in der Regel eine normale
Schwangerenvorsorge gar nicht
mdglich. Medizinische Risiken und
Gefahrensituationen fiir Mutter und
Kind kdnnen daher nicht diagnosti-
ziert und behandelt werden. Dazu
kommt die psychosoziale Belastung
durch die Unsicherheit, die Angst vor
Abschiebung und die materiell
schwierige Lebenssituation. Schwan-
gerschaften in der lllegalitét sind da-
her als Risikoschwangerschaften an-
zusehen und bediirfen einer beson-
ders sorgfaltigen Betreuung durch
Arzte und Hebammen.

Erhebliche Probleme bereitet im Zu-
sammenhang mit Schwangerschaft
und Geburt die Ausstellung einer Ge-
burtsurkunde. Erstens priifen die
Standesdamter den Aufenthaltsstatus
und kdnnten sofort die Polizei infor-
mieren. Dann endet das Abholen der
Geburtsurkunde im schlimmsten Fall
im Abschiebegefangnis. Zweitens
erfolgt routinemaRig die Weitergabe
der Daten an das Einwohnermelde-
amt, was wiederum eine Verfolgung
nach sich zieht. Das Leben ohne Ge-
burtsurkunde ist jedoch nicht nur ein
dauerndes Handicap fiir das Kind.
Falls Mutter und Kind aufgegriffen

werden, kann es auch zu deren Tren-
nung fiithren, da die Mutter nicht
beweisen kann, dass es sich wirklich
um ihr Kind handelt.

Was tun?

Mit dem geplanten Gesetz von Bun-
desinnenminister Schily zur Zuwan-
derung steht zu befiirchten, dass
sich die Problematik verscharft. Vor
allem durch die Abschaffung der
Duldung droht weiteren Fliichtlin-
gen die lllegalitdt und die vollige
Rechtlosigkeit. (Aktuelles zum Zu-
wanderungsgesetz und Stellungnah-
men von Fachgesellschaften siehe
unter www.proasyl.de/presse02/
aktuell.htm oder unter www.dbein.
bndlg.de/action.)

Von Politikern und Experten wird als
Losung fir die medizinische Versor-
gung von Menschen ohne Aufent-
haltsstatus immer wieder die Einrich-
tung eines Armutsfonds, von Kontin-
gentbetten oder von Obdachlosen-
ambulanzen vorgeschlagen. Das Bu-
ro fiir medizinische Fliichtlingshilfe
halt diese Ansdtze jedoch fiir nicht
ausreichend und daher fiir ungeeig-
net. Aus ihrer Praxis wissen die Mit-
arbeiter, dass die Gesundheitsproble-
me eben nicht durch eine punktuelle
Minimalversorgung geldst werden
kdnnen. Kontingente oder Fonds
werden mit ihrer unverbindlichen
und begrenzten Finanzierung stets
im Widerspruch zu den Erfordernis-
sen (iblicher Therapiestandards ste-
hen. Dariiber hinaus stellt sich die
Frage, wer nach welchen Kriterien
liber die Vergabe von Fondsmitteln
entscheiden soll.

Flichtlinge, die ohne Aufenthaltssta-
tus in Deutschland leben, miissen
vielmehr in die medizinische Regel-
versorgung integriert werden. Dass
das moglich ist, zeigen Beispiele aus
anderen europdischen Landern. In
Frankreich zum Beispiel erfolgt die
medizinische Versorgung von Aus-
landern mit irreguldrem Aufenthalts-
status durch den AME (aide medical
de I'etat), einer Organisation des Ge-
sundheitsministeriums, zu den Be-
dingungen der reguldren Versor-
gung in offentlichen Krankenhdusern
oder Arztpraxen und ohne Weiterga-
be von Daten an Polizei oder Innen-



ministerium. Auch in GroRbritannien
ist die Versorgung durch das offentli-
che Gesundheitswesen unter un-
problematischeren Bedingungen
moglich.

Ein erster Schritt wdre die Abschaf-
fung der §§ 76 und 92 AuslG. Eine
Entkriminalisierung und die Abrech-
nung uber das Sozialamt waren
dann moglich, ohne ausldnderrecht-
liche Sanktionen und Abschiebung
durch die Auslanderbehorde be-
flirchten zu miissen.

Solange Fliichtlinge nicht in die re-
guldre Gesundheitsversorgung integ-
riert sind, wird das Biiro fiir medizini-
sche Fliichtlingshilfe seine Arbeit
fortsetzen missen. Hierfiir ist es drin-
gend auf die Unterstlitzung durch
die Arzteschaft, auf weitere kooperie-
rende Praxen sowie auf Spenden an-
gewiesen.

Anschrift der Verfasserin:

Dr. med. Jessica GroB, Biiro fiir me-
dizinische Fliichtlingshilfe

E-Mail: Jgross66@aol.de

Biiro fiir medizinische Fliichtlingshilfe

Krank auf der Flucht?

Bitte achten Sie darauf, dass Sie
weder krank sind noch werden,
nicht schwanger sind und auf kei-
nen Fall traumatische Stérungen
erleiden! Diesen gut gemeinten
Rat, sollten man Menschen ohne
Aufenthaltsstatus hierzulande ge-
ben.

Eine medizinische Versorgung geht
im Allgemeinen mit einer Entde-
ckung durch die Ausldnderbehérde
und damit mit einer drohenden Ab-
schiebung einher. Einzelheiten Gber
die Schwierigkeiten, die Menschen
ohne Aufenthaltstatus haben, hat
Jessica GroR bei der Regionalgruppe
Berlin vorgetragen. lhr Artikel aus
dem Berliner Arzteblatt (s. Doku-
mentation) beschreibt ausfiihrlich

die Probleme und auch einige Lo-
sungsansdtze. Das Biiro fiir medizini-
sche Fliichtlingshilfe dient als Anlauf-
stelle fiir illegal in Berlin lebende
Menschen vermittelt drztliche Hilfe,
bietet Dolmetscherdienste und kann
in begrenztem Rahmen auch Arznei-
mittel bezahlen o.4. Die Arbeit des
Biros wird ehrenamtlich erbracht
und auch die behandelnden Arzte,
ca. 50 in Berlin, behandeln gratis.

Problematisch, so sagte Jessica GroR,
ist der doch recht kleine Kreis an Arz-
tinnen, so dass bestimmte Praxen
mitunter Giberstrapaziert werden und
aus der Arbeit aussteigen. Wenn sta-
tiondre Aufnahmen notwendig wer-
den, kommen Probleme mit den
Verwaltungen dazu, Hilfestellungen

Ursachen der lllegalitat

Grobe Schdtzungen gehen von etwa
100 000 Menschen ohne Aufent-
haltsstatus in Berlin aus.
"lllegalisierte” haben aus vielerlei
Griinden keine giiltigen Aufenthalts-
dokumente. Die wichtigste Ursache
liegt in der seit Jahren stetig ver-
scharften Ausldndergesetzgebung,
speziell der Anderung des Asylrechts
1993. Die meisten Fliichtlinge haben
gar nicht erst die Chance eines Asyl-
verfahrens, sie werden schon an den
Grenzen oder am Flughafen abge-
lehnt und zuriickgeschoben. Weil sie
aus einem sicheren Drittstaaten kom-
men, wird der Asylantrag als offen-
sichtlich unbegriindet sofort abge-
lehnt. Manche iiberqueren daher die
grine Grenze.

Auch von den Asylbewerbern, die
tiberhaupt die Chance auf ein Asyl-
verfahren haben, werden die meis-
ten abgelehnt. Viele tauchen in die
lllegalitdt ab. In ihre Heimatldnder
kdénnen sie nicht zurlickkehren, weil
ihnen dort Gefahr fiir ihr Leben
droht oder ihre Lebensgrundlage
zerstort wurde. Ahnliches gilt fir
ausreisepflichtige Burgerkriegsfliicht-
linge (z.B. aus Bosnien oder dem Ko-
sovo). Es gibt aber auch viele andere
Wege in die lllegalitat. Touristen
bleiben nach Ablauf ihres Visums,
Studenten nach Ende ihres Studi-
ums. Familienangehdrige reisen oh-
ne Nachzugsberechtigung ein. Ar-
beitsmigranten kommen ohne Ge-

Arbeiten Sie mit uns zusammen!
Spendenkonto

Biiro fur medizinische Fliichtlingshil-
fe Gneisenaustralle 2 a, 10961 Berlin
694 67 46 (auch AB)
Offnungszeiten: Montag bis Don-
nerstag 16.30 bis 18.30 Uhr

FFM e.V. Berliner Sparkasse BLZ 100
500 00 Kto.-Nr. 610027263 Stich-
wort: Medizinische Hilfe

(aus “Berliner Arzte” 2/2002)

wiirden hier besonders die konfessio-
nellen Hauser bieten.

Unterstlitzung kann das Biiro natr-
lich auf allen méglichen Ebenen
gebrauchen. Die Regionalgruppe
Berlin hat angeboten, falls Medika-
mente bendtigt werden, Unterstit-
zung zu bieten. Daher mdchten wir
die Mitglieder des VDPP bitten, falls
eine Anfrage vom Biiro fiir medizini-
sche Fliichtlingshilfe nach Medika-
menten von uns weitergeleitet wird,
diese wohlwollend aufzunehmen.

Dariiber hinaus kann das Biiro selbst-
verstandlich finanzielle Unterstiit-
zung gebrauchen und es werden
auch noch Medizinerlnnen, die sich
an der Behandlung beteiligen ge-
sucht.

nehmigung fiir einen begrenzten
Zeitraum. Frauen, die nach einer
Trennung kein eigenes Aufenthalts-
recht haben, gehdren genauso dazu
wie Opfer von Zwangsprostitution
und Menschenhandel.

Dabei ist der Begriff "lllegale" nicht
geeignet, die Lebenssituation dieser
Menschen tatsdchlich zu beschrei-
ben. "lllegal" impliziert, jemand habe
sich eines Verbrechens schuldig ge-
macht und sei kriminell. Tatsachlich
sind die Betroffenen jedoch auf-
grund restriktiver Auslegungen der
Auslandergesetze "illegalisiert” wor-
den. Viele leben auch in unsicheren
Zwischensituationen, sie besitzen
eine Duldung fiir einige Wochen
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oder Monate oder sie sind mit einer
Grenzubertrittsbescheinigung ver-
pflichtetet worden, innerhalb einer
bestimmten Frist auszureisen. Die
Planung ihrer Zukunft wird ihnen so
unmdoglich gemacht. Das Leben in
der lllegalitdt wird von der Angst vor

Entdeckung bestimmt. Die meisten
Menschen, die hier ohne gesicherten
Aufenthaltsstatus leben, verhalten
sich im Alltag deshalb besonders un-

auffdllig und angepasst. Schon in der

U-Bahn schwarzzufahren, kdnnte fiir
sie die Entdeckung und damit die

Menschen ohne Aufenthaltsdokumente:
Gesundheitliche Risiken

Die Angst vor Entdeckung fiihrt bei
"lllegalen” oft dazu, sich gar nicht in
die Offentlichkeit zu wagen. Polizei
und auch Mitarbeiter von Behérden
werden als Bedrohung wahrgenom-
men. Viele Betroffene kénnen dabei
gar nicht einschdtzen, wer ihnen als
Vertreter der Staatsmacht oder als
Angestellter einer unabhangigen Be-
ratungseinrichtung gegeniibertritt.

Diese dauernde Bedrohungssituation

kann Depressionen und andere psy-
chische Stérungen hervorrufen. Psy-
chosomatische Ursachen kénnen zu
Klagen (iber diffuse korperliche Sym-
ptome fiihren. Dariiber hinaus be-
lasten die realen Lebensbedingun-
gen, die schlechten Wohnverhaltnis-
sen und gefédhrlichen Arbeitsbedin-
gungen die Gesundheit. Da der Zu-
gang zu medizinischer Versorgung
schwierig ist, wird oft erst bei erns-
ten Beschwerden medizinische Hilfe

Abschiebung bedeuten. Sich ordent-
lich und gut zu kleiden kann ein
Schutz vor Kontrollen sein.

(aus ,Berliner Arzte” 2/2002)

gesucht und es kommt zu Chronifi-
zierungen. Wegen der schikandsen
Arbeitszeiten und der Tatsache, dass
die Betroffenen (fiir die der Erhalt
ihres Arbeitsplatzes existenziell wich-
tig ist) sich nicht krank melden kén-
nen, kann sich die Behandlung ver-
zogern.

(aus ,Berliner Arzte” 2/2002)

Rechtsprobleme bei der Behandlung "lllegaler”

von Britta Nitsche

Diese Situation haben Sie vermutlich
auch schon erlebt, oder zumindest
von lhren Kollegen gehort: Ein
scheinbar auslandischer Patient sucht
um érztliche Hilfe in einer Arztpraxis
oder bei einem Bereitschaftsarzt/ -
arztin in einem Krankenhaus nach.
Wenn der Patient einigermalien gut
die deutsche Sprache spricht oder mit
einem Dolmetscher erscheint und Ih-
nen seine Anschrift nennt sowie seine
Versichertenkarte oder einen Kran-
kenschein des Sozialamtes vorlegt,
konnen Sie lhres Amtes walten. Aber
wie verhalten Sie sich, wenn eine der
Voraussetzungen fehlt? Was bedeutet
es fiir den Patienten und welche Fol-
gen hat dies fiir Sie, wenn der Patient
im Inland nirgendwo auslanderrecht-
lich angemeldet ist (also "illegal” ist)
und sogar aus diesem Grund polizei-
lich gesucht wird?

Wie bei jedem Patienten, haben Sie
auch bei der Behandlung von Patienten
mit illegalem Aufenthaltsstatus die
Pflicht, sensible Daten zu schiitzen und
den Patienten ausreichend aufzuklaren.
Zur Erfilllung der Aufklarungs- und Hin-
weispflichten ist in der Regel die Hinzu-
ziehung eines kompetenten Dolmet-
schers unerlasslich, wobei die Anforde-
rungen je nach dem Ernst der gesund-
heitlichen Lage des Patienten abgestuft
sind.

Informationspflichten des Arztes und
der Krankenhausverwaltung

"Offentliche Stellen” sind unter be-
stimmten Voraussetzungen verpflichtet,
der zustandigen Auslanderbehérde von
den im Gesetz genannten "Umstanden”
der Behandlung zu berichten, also
spontan und ohne Aufforderung, § 76 Il
AuslG. Der illegale Aufenthalt des Pati-
enten ist ein informationswiirdiger Um-
stand im Sinne des Auslanderrechts. Al-
lerdings sind Sie als Arzt keine
"6ffentliche Stelle", wohl aber die Ver-
waltung eines 6ffentlichen Krankenhau-
ses. Die Verwaltung hat sich deshalb
durchaus mit den Mitteilungs- und Un-
terrichtungspflichten auseinander zu
setzen. Bei den Mitteilungspflichten ge-
mal § 76 | AuslG misste der "Umstand"
der Verwaltung "bekannt geworden"
sein. Daraus konnte man den fiir den
illegalen Patienten giinstigen Schluss
herleiten, dass nur solche Umstédnde
mitteilungspflichtig sind, die die Verwal-
tung im Rahmen ihrer eigentlichen Auf-
gabenerfiillung erfahren hat und nicht
solche, die sie nur "bei Gelegenheit"
mitbekommt. Da die primare Aufgabe
des Krankenhauses in rein medizinischer
Tatigkeit besteht und der illegale Auf-
enthalt des Patienten nur bei deren
"Gelegenheit" erfahren wird, fiihrt allein
dies wohl nicht zu einer Mitteilungs-

pflicht der Krankenhausverwaltung
(diese Gesetzesauslegung ist daten-
schutzfreundlich und nicht umstritten).
Allerdings ist es auch fiir eine Kranken-
hausleitung méglich, sich der Auskunfts-
pflicht mit Hinweis auf die arztliche
Schweigepflicht zu entziehen.In § 77 1
AuslG ist geregelt, dass personenbezo-
gene Daten und sonstige Angaben
nicht Gbermittelt werden miissen, wenn
es besondere gesetzliche Regelungen
gibt, wie etwa die arztliche Schweige-
pflicht. Dann diirfen zum Beispiel von
einem Krankenhausarzt der Verwaltung
zuganglich gemachte personenbezoge-
ne Daten von dieser nur iibermittelt
werden, wenn zum Beispiel der Auslan-
der die 6ffentliche Gesundheit gefahr-
det (und SchutzmalRnahmen zum Aus-
schluss der Gefahrdung nicht méglich
sind oder nicht eingehalten werden)
oder wenn es um Betaubungsmittel
geht. Voraussetzung ist allerdings, dass
der Schweigeverpflichtete aus § 203 |
StGB das Geheimnis in seiner berufli-
chen Funktion erfahren hat.

Strafbarkeit lhrer Tatigkeit

Das Auslandergesetz kennt besondere
Strafvorschriften fiir den Fall der Be-
glinstigung illegaler Auslander in fast
jedweder Hinsicht, §§ 92, 92 a AuslG.
Der Unterschied zwischen dem Tatbe-
stand des § 92 AuslG und dem des § 92



a AuslG liegt vor allem darin, dass § 92
a AuslG eine verwerflichere Unterstiit-
zungshandlung des illegalen Auslanders
bestraft. Den § 92 AuslG kdnnen Sie als
deutscher Staatsangehdriger begehen,
indem Sie einem illegalen Auslander
helfen, seinen unerlaubten Aufenthalt
irgendwie fortzusetzen. Den § 92 a
AuslG kénnen Sie vor allem dadurch
begehen, dass Sie als Haupttater gegen
Bezahlung den unerlaubten Aufenthalt
fordern und/oder wiederholt und/oder
zugunsten von mindestens zwei Auslan-
dern deren unerlaubten Aufenthalt un-
terstitzen.

Grundsatzlich kann eine medizinische
Behandlung eine Beihilfehandlung im
Sinne der Nr. 92 a AuslG-
Verwaltungsvorschrift darstellen. Sie
miissten zusatzlich auch vorsatzlich und
rechtswidrig und schuldhaft gehandelt
haben. Selbst, wenn Sie wissen, dass Sie
einem oder mehreren Auslandern durch
die medizinische Behandlung beim ille-
galen Aufenthalt geholfen haben, wer-
den bei Ihnen im Regelfall Rechtferti-
gungs- (§ 34 StGB) oder Entscheidungs-
griinde (§ 35 StGB) vorliegen. Je nach
Einzelfall, in der Regel also abhangig
von der Schwere der Erkrankung und
der Eilbeduirftigkeit der einzuleitenden
Malknahmen, werden Sie gerechtfertigt
oder zumindest entschuldigt die medizi-
nische Behandlung durchfiihren. Dann
ist keine Strafbarkeit gegeben. Selbst,
wenn Sie Bedenken haben sollten, ob
Ihre Behandlung eines illegalen Patien-
ten im Sinne des Strafrechts gerechtfer-
tigt oder entschuldigt ist, weil die Er-
krankung "nicht so schwer" ist, knnen
Sie im Regelfall davon ausgehen, dass
keine Strafe folgt. Behorden werden
kaum einschatzen kénnen, ob Sie dem
Patienten nicht doch zur Abwendung
eines weiteren Korperschadens helfen
"mussten". Deshalb wird im Zweifel [hre
berufsethische Verpflichtung als Arzt zu
Ihren Gunsten zu beriicksichtigen sein.
Abgesehen davon, dass mir kein Fall der
strafrechtlichen Verfolgung von Arzten
wegen der Behandlung von illegalen
Auslandern bekannt ist, werden auch
vergleichbare Unterstiitzungshandlun-
gen (z.B. im Kirchenasyl) in der Regel
mit Nachsicht betrachtet.

Kosteniibernahme beim Nicht-
Selbstzahler

Ihr Patient hat keinerlei Krankenversi-
cherung und ist auch nicht Selbstzahler.
Wenn die Behandlung nicht ohne die
Inanspruchnahme eines 6ffentlichen
Kostentragers maoglich ist - in diesem
Fall geht das nur, wenn Sie bereit sind,
den Patienten kostenlos zu behandeln

oder ein Dritter als Zahler einspringt -
muss vor der Behandlung die Ubernah-
me der Kosten beim Sozialamt bean-
tragt werden. In Eilfallen, wenn wegen
drohender Gesundheitsverschlechte-
rung vor dem Behandlungsbeginn nicht
eine Kostenlibernahme durch das Sozi-
alamt herbeigefiihrt werden konnte,
kann ein Kostenerstattungsantrag beim
Sozialamt nachgeholt werden. Gemal §
11 AsylbLG werden "bediirftige" Patien-
ten ohne legalen Aufenthaltsstatus bis
zu ihrem tatsachlichen Verlassen
Deutschlands grundsatzlich vom A-
sylbLG erfasst. Der Kosten- oder Erstat-
tungsantrag sollte bei dem Sozialamt
eingereicht werden, in dessen Bezirk
sich der Patient zum Zeitpunkt der Auf-
nahme der Behandlung tatsachlich auf-
hélt, wenn nicht sicher bekannt ist, ob
der Patient zuvor asyl- oder auslander-
rechtlich einem bestimmten Aufent-
haltsort (und damit auch Sozialamt)
formlich zugewiesen war.

Das angerufene Sozialamt hat gemal §
10 AsylbLG zu verfahren und zumindest
in unabweisbar gebotenen Féllen Hilfe
zu gewahren, wenn es an sich ortlich
unzustandig ist. Allerdings ist damit zu
rechnen, dass das angerufene Sozialamt
unmittelbar nachdem es von dem ille-
galen Aufenthalt des Patienten erfahrt,
die zustandige Auslanderbehdrde ge-
mal § 76 AuslG unterrichtet. Diese wird
dann die Abschiebung oder auch zuvor
die Abschiebehaft des Patienten in die
Wege leiten. Dies muss weder dem Pati-
enten noch lhnen als Arzt in jedem Fall
ausdriicklich mitgeteilt werden. Sie kon-
nen aber davon ausgehen, dass der Pa-
tient - je nach der Schwere - bis zur Ab-
klarung der Notwendigkeit der Behand-
lung (i.d.R. durch das Gesundheitsamt)
geduldet wird und vorerst nicht abge-
schoben wird. Dies gilt jedenfalls bei
dem Erfordernis stationarer Behandlung,
Haft- und Reiseunfahigkeit. Mit einer
Kostentragung der Behandlung ist aber
nur zu rechnen, bei Leistungen zur
"Behandlung akuter Erkrankungen und
Schmerzzustande" (§ 4 AsylbLG). Erfasst
werden keine chronischen Erkrankun-
gen. Notfalls dient auch § 6 AsylbLG als
Auffangtatbestand "fiir sonstige im Ein-
zelfall zur Sicherung der Gesundheit un-
erlassliche Leistungen". Unter § 6 A-
sylbLG lassen sich zum Beispiel auch die
notwendigen Dolmetscherkosten subsu-
mieren.

Eilbediirftigkeit

Meistens besteht dringender Hand-
lungsbedarf. Es drohen gesundheitliche
Verschlechterungen beim Patienten,
aulerdem die Abschiebung. Wenn Sie

sich wegen ungeklarter Kostentragung
nicht in der Lage sehen, unmittelbar mit
der Behandlung zu beginnen, wire es
hilfreich, dem Patienten zunachst eine
arztliche Stellungnahme mit Ihrem Na-
men und lhrer Praxis-, bzw. Kranken-
hausanschrift an die Hand zu geben mit
folgendem Inhalt: diagnostizierte Er-
krankung, Darlegung eines dringenden
und akuten Erfordernisses arztlicher/
medikamentoser Behandlung, Darle-
gung der Folgen des Unterbleibens/
Abbruch der Behandlung, gesundheitli-
che Folgen einer Abschiebung/
Trennung von Familienangehé&rigen o-
der Betreuern. Sofern Sie sich in auslan-
derrechtlichen Angelegenheiten nicht
auskennen und auch zu der Behand-
lungsfahigkeit im Heimatland des Pati-
enten keine Informationen vorliegen,
sollten Sie dem Patienten zur Kontaktie-
rung eines auf diesen Gebieten speziali-
sierten Rechtsbeistandes/einer Fliicht-
lingsberatungsstelle raten.

Der Versicherte oder Selbstzahler

Der Patient ist entweder im Inland ge-
setzlich oder privat krankenversichert,
hat eine auslandische Krankenversiche-
rung oder ist Selbstzahler, ist aber ohne
Kenntnis einer Auslanderbehdrde in
Deutschland, das heilt, er hat keinen
auslanderrechtlichen Titel. Sie wissen
nichts davon.

Bei der Kostentragung wird es vermut-
lich keine Schwierigkeiten geben. Etwai-
gen Mitteilungs- oder Unterrichtungs-
pflichten kénnen Sie gegeniiber der
Auslanderbehérde mangels Kenntnis
nicht nachkommen. Auch wenn Sie ob-
jektiv eine Beihilfebehandlung zur Un-
terstiitzung des weiteren illegalen
Verbleibs des Patienten in Deutschland
leisten sollten, handeln Sie nicht vor-
satzlich. Denn Sie wissen nichts von der
lllegalitat. Sie werden folglich bereits
deshalb nicht bestraft, ungeachtet et-
waiger Rechtfertigungs- oder Entschul-
digungsgriinde. Im ibrigen befindet
sich Ihr Patient natirlich in der gleichen
misslichen Lage wie in der 1. Alternati-
ve, das heildt, er ist von der Abschie-
bung bedroht und benétigt zumindest
eine aussagefahige arztliche Stellung-
nahme zu seinem Gesundheitszustand,
um ggfs. die Auslanderbehérde von der
Duldung oder anderweitigen Akzeptanz
seines weiteren Aufenthalts in Deutsch-
land liberzeugen zu kénnen.

Anschrift der Verfasserin: Britta Nitsche,
Rechtsanwailtin Weserstralle 65 28757
Bremen

(aus “Berliner Arzte” 2/2002)
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Hormonskandal bei Frauen ohne Folgen

Die Arzteschaft muss Farbe bekennen

Eine der weltweit grofRten Studien diese Medikamente ein, machte allei- on unterstiitzt haben unter folgen-

zur so genannten Hormonersatzthe-
rapie fiir Frauen nach den Wechsel-
jahren in den USA, die Women's
Health Initiative, bei der 16.000
Frauen im Durchschnitt tiber finf
Jahre eine kombinierte Ostrogen/
Gestagen-Mischung einnahmen, wie
sie auch bei uns (blich ist, wurde
von den Aufsichtsgremien in den
USA vorzeitig aus ethischen Griinden
gestoppt, weil sich die Risiken als
groRer erwiesen als der Nutzen. Die
Zunahme des Brustkrebses betrug
26%, eine bereits erwartete GrofRe.
Uberraschender war, dass auch das
Herzinfarktrisiko nicht sank, sondern
stieg. Von 10.000 Frauen mdssen
pro Jahr im Vergleich zu Placebo, al-
so einem unwirksamen Scheinmedi-
kament zusatzlich sieben mit einem
Herzinfarkt, acht mit einem Schlag-
anfall und 18 mit Thrombosen rech-
nen. Die Vermeidung von sechs
Darmkrebserkrankungen und fiinf
Hiiftgelenksfrakturen reichten nach
Auffassung der Aufsichtsbehdrde
nicht aus, um die Risiken aufzuwie-
gen.

In den USA rat inzwischen jeder
zweite Arzt von der Einnahme dieser
Medikamente ab. Anwailte bereiten
dort bereits Sammelklagen von Frau-
en vor, die sich durch die Einnahme
der Hormone geschadigt fiihlen.
SchlieRlich hatten die Studienleiter
u. a. offentlich erklart: "Nutzen Sie
keine Ostrogen-Gestagen-Praparate
um einer chronische Erkrankung vor-
zubeugen" und "Das Herzinfarkt-
und Thromboserisiko ist schon zu
Beginn der Therapie erhoht".

Hierzulande geschieht eher das Ge-
genteil. Wer mit einem Paradigmen-
wechsel in dem Umgang mit Wech-
seljahrbeschwerden gerechnet hitte,
sieht sich getauscht. Die Pharmain-
dustrie und die von deren Werbung
abhangigen Fachzeitschriften eroff-
neten sofort nach Bekannt werden
ein publizistisches Feuerwerk, um an
der Ostrogen/Gestagen-Therapie zu
retten, was zu retten ist. Schliefllich
nehmen taglich 11 Millionen Frauen

ne das Unternehmen "Wyeth" - be-
kannt geworden durch den Nitro-
fenskandal - mit diesen Praparaten
letztes Jahr einen Umsatz von zwei
Milliarden Dollar. Anerkannte Profes-
soren lassen sich gegen ein natrlich
nicht genanntes Honorar dazu
einspannen. Im Gegensatz zu den
USA fiihlen sich Wissenschaftler bei
uns nur in Ausnahmefallen verpflich-
tet, ihre finanziellen Verflechtungen
zu verdffentlichen, ihre Auftraggeber
und die Hohe des Honorars zu nen-
nen. Allen voran ist der Vorsitzende
des Arbeitskreises "Steroide in Kont-
razeption und Substitution” des Be-
rufsverbandes der Frauenérzte Prof.
Dr. med. Alexander Teichmann zu
nennen. In einem sog. Patienten-
Informationsblatt, per fax an alle
11000 Mitglieder des Berufsverban-
des versandt, werden die Ergebnisse
der Studie auf bizarre Weise ver-
dreht, nicht einmal der Abbruch und
die Begriindung dazu erwihnt.
"Weitere Exemplare dieses Patienten-
aufklarungsbogens kénnen sie tiber
die Unternehmen Schering bezie-
hungsweise "Jenapharma” die
freundlicherweise auch diese Faxakti-

der Faxnummer anfordern." Dass
Teichmann selbst ein gefragter Refe-
rent bei Firmen wie Schering ist
bleibt natiirlich im Dunkeln.

Wir fordern die Arzteschaft und ihre
Standesorgane auf, Flagge zu zei-
gen. Wenn sie schweigen unterstiit-
zen sie die Profitinteressen eines Tei-
les der Pharmaindustrie und verraten
damit die Interessen der ihnen an-
vertrauten Patientinnen. Gerade an-
gesichts des Machtvorsprungs der
Industrie in der Manipulation der 6f-
fentlichen Meinung ist es zwingend,
dass die Arzteschaft eine Gegenof-
fentlichkeit schafft, aufklart und
durch eine Fortbildungsoffensive da-
fir sorgt, dass die in ihrem AusmaR
historisch zu nennende Schadigung
von Millionen von Frauen durch ein
falsches Therapiekonzept beendet
wird.

Winfried Beck

Vorsitzender des VDAA

(Pressetext des VDAA vom 23. Au-
gust 2002)




Arbeitsgruppe Alternative Wirtschaftspolitik

Gesundheitspolitik: Solidaritat statt
Privatisierung und Marktorientierung

- Sondermemorandum -

- Kurzfassung -

(Die lesenswerte Langfassung des Son-
dermemorandums ist im Internet unter
http://www.memo.uni-bremen.de/
docs/sm0213.pdf zu finden)

Vier Jahre nachdem die konservativ-
liberale Koalition auch an ihren tie-
fen unsozialen Einschnitten

in das Gesundheitswesen gescheitert
ist, droht die Gesundheitspolitik jetzt
ebenfalls fiir Rot-Griin zum Stolper-
stein zu werden. Sie wird wiederum
eines der wichtigsten Wahlkampfthe-
men werden, nicht nur bei den Par-
teien, sondern auch bei den grofien
Gewerkschaften des DGB, ver.di und
IG Metall, sowie bei der Organisation
der Globalisierungsgegner ATTAC.

Kaum eines der ehrgeizigen gesund-
heitspolitischen Reformprojekte der

amtierende Regierungskoalition

ist praktisch umgesetzt worden. Auf
der Strecke geblieben sind u.a.

o die Starkung der hausdrztlichen
Versorgung,

o die Aufhebung der starren Auf-
teilung der Budgets auf die ein-
zelnen Versorgungssektoren,

e die Verzahnung von ambulanter
und stationéarer Versorgung -
ggf. auch gegen den Willen der
kassendrztlichen Vereinigung,

e die Einfliihrung einer Liste quali-
tats- und wirtschaftlichkeitsgesi-
cherter Arzneimittel (Positivliste),

o wesentliche Fortschritte bei der
Verbesserung der Qualitatssiche-
rung.

Trotz deutlicher Beitragssatzsteige-
rungen bei den gesetzlichen Kran-
kenkassen Ende 2001 verzeichnen
die Krankenkassen im 1. Quartal
2002 erneut bedrohliche Defizite.

Es steht zu befiirchten, dass sich

auch nach der Wahl nichts Wesentli-
ches dndern wird und - wie auch im-
mer die Wahl ausgeht - ldngst tber-

fillige gesundheitspolitische Struk-

turreformen auch kiinftig unterblei-

ben, darunter

e eine bessere Integration der ver-
schiedenen Versorgungssektoren
(ambulante, stationére Versor-
gung, Pflege, Hilfsmittelversor-
gung etc.),

e ein konsequenter Ausbau von
Pravention und Rehabilitation
statt Konzentration auf kurative
Medizin und Pflege,

e eine Orientierung medizinischer
Leistungen an evidenzgesicher-
ten Leitlinien,

e eine Wettbewerbsverfassung fiir
die Krankenkassen, mit der die
Jagd nach guten Risiken unter-
bunden wird,

o eine flichendeckende professio-
nelle Qualitatssicherung in allen
Teilbereichen des Versorgungs-
systems,

e das Aufbrechen monopolisti-
scher Machtstrukturen und der
Dominanz von Rendite- und Ein-
kommensorientierung vor allem
in der Pharmaindustrie, aber
auch in vielen anderen Zweigen
der Versorgung,

e ein systematischer Ausbau von
Patientenrechten und eine star-
kere aktive Einbindung v.a. chro-
nisch kranker Patientlnnen in das
Versorgungsgeschehen.

Nicht anders als die Kohl-Regierung
setzt auch Schréder und seine neue
Gesundheitsministerin Schmidt im
Wesentlichen auf Markt und Wettbe-
werb zur Lésung der im Gesund-
heitswesen nach wie vor bestehen-
den Strukturprobleme. Im Vorder-
grund steht hierbei eine einseitige
Fokussierung auf stabile Beitragssat-
ze der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV), d.h. auf eine Senkung
der Lohnnebenkosten zum Vorteil
der Wirtschaft. Verschiedene Interes-
sengruppen, wie z.B. die Arbeitge-
berverbédnde, fordern vor dem Hin-
tergrund steigender Beitragssatze

eine nachhaltige Senkung ihres An-
teils an der Finanzierung in der GKV.
Ansonsten sei die “Deutschland AG”,
wie bei allen anderen Sozialleistun-
gen auch, in ihrer
Wettbewerbsfahigkeit bedroht. Es
kdme zu Wachstumsausfallen, Kapi-
talflucht und zu nachhaltigen
Arbeitsplatzverlusten.

Mit Horrorszenarien, die eine Bei-
tragssatzsteigerung von heute
durchschnittlich 14 % auf Satze bis
zu 35 % in 2040 prognostizieren,
wird “schmutzige”, die Bevdlkerung
verunsichernde Interessenpolitik be-
trieben, die durch eine wissenschaft-
liche Uberpriifung ad absurdum ge-
fiihrt wird. Fir bedrohliche kiinftige
Kostensteigerungen gibt es keinerlei
gesicherte, fundierte Anhaltspunkte,
geschweige denn fiir eine Kosten-
explosion. Der Anstieg der GKV-
Beitragssatze wurde vielmehr tber
viele Jahre vor allem durch das
Schrumpfen der Beitragsbasis, der
beitragspflichtigen Lohne, Gehalter
und Sozialeinkommen infolge zu-
rickhaltender Tarifpolitik und sin-
kende Beschaftigung verursacht. Die
beste Therapie fiir konstante

oder sogar sinkende Beitragssatze in
der GKV wdre demnach eine Erho-
hung der Lohnquote mindestens auf
das alte Niveau zu Beginn der
1980er Jahre. Dies impliziert aller-
dings eine grundlegende Umkehr
der Arbeitsmarkttrends in Richtung
Vollbeschiftigung und zusétzlich die
konsequente Ausnutzung des vertei-
lungsneutralen Spielraums
(Produktivitatserhohung plus Inflati-
onsrate) mit einer entsprechenden
UmverteilungsgrofRe in den Tarifver-
handlungen.

Schon ein maRiger Riickgang der
Arbeitslosigkeit wiirde die aktuellen
Finanzierungsprobleme der GKV
deutlich reduzieren. Nicht ohne
Grund fordert daher die Arbeitsgrup-
pe Alternative Wirtschaftspolitik be-
reits seit (iber zwei Jahrzehnten im-
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mer wieder eine nachhaltige kom-
pensatorische staatliche Fiskal- und
darauf abgestimmte Geldpolitik ein,
die schwerpunktmaRig auf 6kolo-
gisch orientierte Beschaftigung und
sozial gerechte Verteilung der ar-
beitsteilig geschaffenen gesellschaft-
lichen Werte setzt.

Eine Gefdhrdung des Wirtschafts-
wachstum geht von den Gesund-
heitsausgaben aber in keinem Fall
aus. Einmal abgesehen von dem Tat-
bestand, dass die effektiv ausgaben-
wirksamen Lohnnebenkosten unter
Berticksichtigung von Produktivitdts-
entwicklungen in Deutschland alles
andere als zu hoch sind, liegt bei-
spielsweise die Belastung der Unter-
nehmen durch die GKV im Verarbei-
tenden Gewerbe bezogen auf die
Gesamtkosten der Unternehmen bei
gerade einem Prozentpunkt. AuRer-
dem: Eine Expansion des beschafti-
gungsintensiven Gesundheitssektors,
selbst bei steigenden Beitragssatzen,
wirde zum Abbau von Arbeitslosig-
keit und letztlich zur Stabilisierung
der Wirtschaft insgesamt beitragen.
Gleichwohl sind die derzeit hohen
Beitragssatze auch aus unserer Sicht
insofern inakzeptabel, weil mit ihnen
auch

unwirtschaftliche Strukturen, Uberka-
pazitdten und lberzogene Gewinn-
einkommen bezahlt wurden und
werden, wobei zugleich wichtige Be-
darfe, vor allem in der Pravention
von Krankheiten, ungedeckt blieben.

Die aus neoliberaler Sicht geforderte
Begrenzung der Lohnnebenkosten,
v.a. der Arbeitgeberanteile, soll aber
der Wachstumsdynamik des rasch
expandierende Gesundheitssektors
nicht im Wege stehen, allein schon
wegen der attraktiven Gewinnaus-
sichten fiir die weitgehend und zu-
nehmend privaten Anbieter von Ge-
sundheitsleistungen und Medizin-
produkten sowie fiir private Investo-
ren in Krankenhausketten und Pfle-
geeinrichtungen. Auch aus diesem
Grund setzt die amtierende Bundes-
regierung wie ihre Vorgédngerin auf
e zunehmende Privatisierung von
Gesundheitsrisiko und -kosten
durch wachsende Leistungsaus-
schliisse, Selbstbehalte und
durch Einschnitte in die solidari-
sche und paritdtische GKV-

Finanzierung,

o den Riickzug des Staates aus sei-
ner Verantwortung fir die Da-
seinsvorsorge, etwa durch Priva-
tisierung von Gesundheitsein-
richtungen, die Forcierung der
Steuerung des Versorgungsge-
schehen durch Markt und Wett-
bewerb und

e die Ubernahme privatwirtschaft-
licher, d.h. marktwirtschaftlicher
und betriebswirtschaftlicher Ent-
scheidungs- und Steuerungsmo-
delle in allen Ebenen des Versor-
gungssystems, wie z.B. Einfiih-
rung eines Preissystems
(Fallpauschalen) fiir Krankenhau-
ser und Fortschreibung eines un-
solidarischen Kassenwettbe-
werbs.

Markt und Wettbewerb sind jedoch
vollig ungeeignet, die Strukturprob-
leme im Gesundheitswesen

zu beseitigen. Allem ideologischen
Wortgeplédnkel von “Wahlfreiheit”,
"Forderung der Selbstbestimmung
der Patientinnen", "Subsidiaritat”,
"Stérkung der Eigenverantwortung”
zum Trotz sind die Patientinnen e-
ben nicht in der Lage, als souverdne
Konsumentinnen im Wettbewerb
das Leistungsgesehen nach ihren
wohlverstandenen Interessen zu
steuern. Die Patientln kann keine
Kundin sein, allein schon wegen der
im Gesundheitswesen typischen In-
formationsdefizite und -asymmetrien
zu Lasten der Patientinnen. Hinzu
kommen verkrustete Macht- und
Monopolstrukturen auf der Seite der
Leistungserbringer. Unnétige
Leistungsausweitungen, verursacht
durch die Leistungsanbieter in deren
eigenniitzigem Interesse, Qualitats-
defizite und tiberteuerte Leistungs-
angebote sind die offenkundigen
Symptome. Getroffen werden davon
insbesondere die schwdchsten unter
den Versicherten. Nach wie vor kon-
zentrieren sich die Gesundheitsaus-
gaben massiv auf die Schwer- und
Schwerstkranken, auf die Alten und
auf die einkommensschwachsten
Schichten der Bevdlkerung, die sich
am wenigsten auf dem Markt gegen
die Anbieterdominanz durchsetzen
kdnnen.

Eine qualitative anspruchsvolle Ver-
sorgung erfordert schliellich auch

eine gesicherte Qualitdt der Arbeits-
platze im Gesundheitswesen. Die Ar-
beit in Berufen dieses Sektors stellt
hohe Anforderungen sowohl an die
Qualifikation als auch an die psychi-
sche und physische Belastbarkeit der
dort Beschaftigten. UnregelmdRige
Schichten, unbezahlte Uberstunden,
Nachtarbeit, ibermaRiger Stress, ho-
he Verantwortung und hierarchische
Autoritatsstrukturen pragen den All-
tag der meisten im Gesundheitswe-
sen beschaftigten Personen. Hier be-
steht erheblicher Nachholbedarf bei
der Qualifikation des medizinischen
Personals, bei der Umsetzung ar-
beitszeitrechtlicher Schutzbestim-
mungen und bei der personellen
Ausstattung von Einrichtungen des
Gesundheitswesens und der Siche-
rung der Arbeitsplatzsituation durch
Tarifvertrdge.

Bevor es nach den Bundestagswah-
len zu einem befiirchteten Kahl-
schlag im Gesundheitswesen zum
weiteren Nachteil der Versicherten in
Form von erhdhten Zuzahlungen
und Leistungskiirzungen und zu ei-
ner Verscharfung der Arbeitsbedin-
gungen der im Gesundheitswesen
Beschaftigten kommt, schlagen wir
die folgenden Alternativen vor:

1. Sicherung einer bedarfsgerechten
medizinischen Versorgung im Rah-
men der GKV, die auch das sozial-
therapeutisch bzw. Erforderliche er-
fasst. Eine umfassende Gesundheits-
forderung und Pravention, insbeson-
dere durch gesundheitsférdernde
Gestaltung der Arbeits- und Lebens-
welt (Verhéltnispravention) anstelle
einer Konzentration auf bloRe
“Reparatur” gesundheitlicher Schadi-
gungen, ferner die Fortschreibung
eines einheitlichen Leistungskatalogs
fiir alle Krankenkassen unter Beriick-
sichtigung des medizinisch-
technischen Fortschritts und vor al-
len Dingen keine Aufspaltung des
GKV-Leistungskatalogs

in Grund- und Wahlleistungen.

2. Eine konsequente Ausschopfung

von Wirtschaftlichkeitsreserven bei

allen Leistungsanbietern

u.a. durch die verbindliche Einfiih-

rung von Leitlinien fiir medizinische
Leistungen, die auf dem besten er-

reichbaren Stand gesicherter Er-



kenntnisse beruhen (Evidence Based
Medicine). AuRerdem die Fortent-
wicklung integrierter und strukturier-
ter Versorgungsprogramme fiir chro-
nisch Kranke (Disease-Management-
Programme). In diesem Sinne
kommt auch der Qualitétssicherung
auf allen Ebenen der Krankenversor-
gung durch eine rechtsverbindliche
Festschreibung von Weiterbildungs-
malnahmen des

medizinischen Personals eine hohe
Bedeutung zu. Fiir die Arbeitsplatze
im Gesundheitswesen erwarten wir
einen Ausbau analog des steigenden
Bedarfs an Gesundheitsleistungen
sowie eine nachhaltige Verbesserung
der Arbeitsbedingungen und -zeiten
sowie eine Absicherung tariflicher
Entlohung.

3. Die Arbeitgruppe Alternative Wirt-
schaftspolitik fordert die Umsetzung
der Positivliste fiir Arzneimittel und
die Wiedereinfiihrung mengenbe-
grenzender MaRnahmen, eine wett-
bewerbsrechtskompatible Neufas-
sung der Festbetragsregelung, die
Realisierung von Modellen einer in-
tegrierten Versorgung und die Einbe-
ziehung von Krankenhdusern in die
ambulante, v.a. facharztliche Be-
handlung.

4. Markt- und Wettbewerbselemen-
ten erteilen wir eine klare Absage.
Stattdessen fordern wir eine Rah-

men- und Kapazitatsplanung durch
demokratisch legitimierte Entschei-
dungsorgane. In diesem Kontext
steht auch die Bekdmpfung von
Marktmacht der Leistungsanbieter
auf den Gesundheitsmarkten; insbe-
sondere die Riickfiihrung der Mono-
polposition der Kassen(-zahn-)
drztlichen Vereinigungen und ande-
rer Anbieterverbande durch eine vor-
sichtige Zulassung differenzierter
Vertrage zwischen Kassen und Leis-
tungsanbietern. Zusatzlich: keine
Aufweichung des Sachleistungsprin-
zips durch Einfiihrung von direkten
Geldbeziehungen (Kostenerstattung)
zwischen Arztln und Patientln.

5. Wir setzen auf eine Reform der
Rahmenbedingungen des heute be-
stehenden Kassenwettbewerbs zur
Vermeidung von Risikoselektion. Da-
zu gehort die konsequente Umset-
zung der Reform des Risikostruktur-
ausgleichs, mittelfristig mit der
Implementation eines Morbiditats-
ausgleich und mit weiteren kurzfris-
tig wirkenden Ausgleichsinstrumen-
ten, sowie die Einbeziehung der pri-
vaten Krankenversicherung in den
Risikostrukturausgleich. Ferner ist zu
prifen, ob nicht langfristig eine Ein-
heitsversicherung die bessere Lésung
ist.

6. Wir fordern einen Stopp der Priva-
tisierung von Krankenhdusern und

Pressemitteilung, 10. September 2002
Werbung ist keine Information

Pflegeeinrichtungen sowie eine star-
kere Berticksichtigung regionaler
und lokaler Besonderheiten in der
Kostenstruktur bei der Bemessung
von Fallpauschalen fir stationdre
Leistungen.

7. Die Arbeitsgruppe Alternative Wirt-
schaftspolitik setzt bezlglich der Ein-
nahmenseite in der GKV auf eine so-
lidarische Finanzierung nach der je-
weiligen wirtschaftlichen Leistungsfa-
higkeit der Versicherten, auf eine
Rickfiihrung der Patientenzuzahlun-
gen und auf eine kurzfristige Anhe-
bung der Pflichtversicherungsgrenze
auf das Niveau der Rentenversiche-
rung. Mittelfristig sollte die Versiche-
rungspflicht auf alle Erwerbstatigen
ausgeweitet werden. Langfristig ist
die Finanzierungsbasis um eine auf
die Wertschdpfung von Unterneh-
men bezogene Komponente zu er-
gdnzen. Eine Rickfiihrung der parita-
tischen Beteiligung an der Finanzie-
rung der Beitragssatze durch die Ar-
beitgeber lehnen wir dagegen
kategorisch ab.

Arbeitsgruppe Alternative Wirt-
schaftspolitik, Postfach 33 04 47,
28334 Bremen

E-Mail: memorandum®@t-online.de
http://www.memo.uni-bremen.de

Keine Lockerung des Werbeverbots fiir Medikamente!

BUKO Pharma-Kampagne

Die Europdische Union plant eine
Lockerung des Werbeverbots fiir re-
zeptpflichtige Arzneimittel. Bisher ist
es der pharmazeutischen Industrie
verboten, diese Medikamente direkt
bei den Patientinnen zu bewerben.
Ein Anderungsvorschlag der Europii-
schen Kommission sieht nun vor, die
patientengerichtete Werbung fiir re-
zeptpflichtige Medikamente fiir die
Indikationsgebiete HIV/AIDS, Diabe-
tes und Asthma in einer "Testphase”
zuzulassen.

Bisher ist diese Art von Werbung nur

Deutsche AIDS-Hilfe e.V.

in den USA und Neuseeland zugelas-
sen. Die Erfahrungen in diesen Léin-
dern zeigen deutlich die negativen
Folgen von offentlicher Werbung fir
verschreibungspflichtige Medika-
mente:

Nach bisherigen Erfahrungen mit der
Werbung fir HIV-Medikamente wird
ein vollig verzerrtes Bild von Men-
schen unter Therapie gezeigt. Es
wird suggeriert, HIV sei problemlos
behandelbar. Diese Botschaft ist
falsch und unterlauft die Praventi-
onsarbeit.

Wann und mit welchen Medikamen-
ten behandelt wird, sollte auf gesi-
cherten wissenschaftlichen Erkennt-
nissen und den Bediirfnissen der Pa-
tienten beruhen. Werbung, die im-
mer das Ziel hat, den Umsatz des
Produktes zu steigern, sollte bei die-
ser Entscheidung keine Rolle spielen:
ein zu friiher Beginn einer HIV-
Therapie kann ebenso schadlich sein
wie ein unndtiger Wechsel des Medi-
kaments (z.B. durch Werbung initi-
iert).
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Neue und teure Medikamente, de-
ren Langzeitnebenwirkungen und
Wechselwirkungen noch nicht genii-
gend untersucht werden konnten,
werden erfahrungsgemal starker be-
worben als alte, bewahrtere und kos-
tengiinstigere Medikamente. Die ho-
hen monatliche Therapiekosten fir
die antiretrovirale Therapie erkldaren
das Interesse der Industrie an einer
Ausweitung des Medikamenten-
verbrauchs bzw. an einer Verschie-
bung der Verschreibungen hin zu
teuren Medikamenten.

Heidelberger Erklarung

Nach der Sommerpause 2002 geht
der Gesetzesentwurf im Europai-
schen Parlament in die erste Lesung.
Wir sehen - wie auch der Bundesver-
band der Verbraucherzentralen- in
dem Gesetzesvorhaben eine wesent-
liche Verschlechterung des Patien-
ten- und Verbraucherschutzes. Pati-
enten haben ein Recht auf umfassen-
de und objektive Information iiber
Medikamente und Therapieverfah-
ren - Werbung jedoch manipuliert,
statt zu informieren.

BUKO Pharma-Kampagne August-
Bebel-Str. 62 33602 Bielefeld Tel.
0521-60 550 Fax 0521-63 789
www.bukopharma.de e-mail: bu-
kopharma@compuserve.com

Deutsche AIDS-Hilfe e.V. Dieffen-
bachstr. 33 10967 Berlin Tel. 030-
6900870 Fax 030-69008742 www.
aidshilfe.de e-mail: dah@dah.
aidshilfe.de

Nein zu den Operations-Planen an der Gesundheitsversorgung!
Gesundheit ist keine Ware

Gesunde Lebensbedingungen und
Hilfe bei Krankheit sind ein Men-
schenrecht - es scheint allerdings e-
her fiir die Zahlungsfahigen reser-
viert. Weltweit wird es vielen, in den
armen Landern des Siidens den
meisten Menschen vorenthalten.

Auch in der Bundesrepublik Deutsch-
land plagt die Patientinnen und Pati-
enten neben ihrer Krankheit zuneh-
mend das Misstrauen: Werde ich zu
Untersuchungen geschickt, um an-
geschaffte Gerdte auszulasten? Wer-
den mir Medikamente verweigert,
weil mein Arzt sein Budget bereits
liberzogen hat? Oder hat er nur die
Gefdlligkeiten der Pharmavertreter
im Sinn? Wird der Privatpatient ne-
benan besser versorgt? Werde ich
aus dem Krankenhaus entlassen, weil
den Klinikbesitzern meine Krankheit
dort zu teuer wird? Wird mit dem
alten Marchen von der
"Kostenexplosion" der Ausverkauf
des Gesundheitswesens schéngere-
det?

Es gibt Grund zur Sorge: Immer
mehr wird (héusliche) Pflege zur bes-
tenfalls schlecht bezahlten
"Frauenarbeit", weil 6ffentliche An-
gebote gekiirzt werden? Ausbil-
dungsplatze im Gesundheitswesen
werden abgebaut, die Einkommen
der Beschaftigten abgesenkt und G-
berlange Schichten geduldet, weil

der Ausweg aus dem Personalnot-
stand so aussehen soll: Billiger Ein-
kauf von medizinischem Fachperso-
nal aus Indien, von den Philippinen
oder Albanien, der schrittweise die
Gesundheitsversorgung in deren
Heimatlandern zerstort. Die im Ge-
genzug angebotenen patentge-
schiitzten Medikamente verstérken
die Verschuldung und Abhangigkeit
der arm gemachten Lander noch.

Radikale Schnitte werden verlangt:
Das Dogma der Globalisierungsge-
winner heillt: Lohnnebenkosten sen-
ken. Mit den "Sachzwéngen" der in-
ternationalen Standortkonkurrenz
begriinden sie - wie bei der Rente -
den weiteren Ausstieg aus der parita-
tischen Finanzierung von Sozialsyste-
men. lhr Allheilmittel fiir bessere Ver-
sorgung heillt Wettbewerb. Wer sind
die Gewinner? Die Besserverdienen-
den und die Kapitaleinkiinfte der
Wirtschaft, sie werden nicht heran-
gezogen, um die Folgen von Lohn-
dumping und Arbeitslosigkeit fiir die
gesetzliche Krankenversicherung aus-
zugleichen. Und die Verlierer? Wer-
den mangelnde Qualitdt, Uberdia-
gnostik und Unterversorgung denn
durch Preiswettbewerb kuriert?

Es gibt also viel zu verbessern. Ge-
sundheitsversorgung fiir alle bedeu-
tet, Patienlnnen wie Versicherte
nicht Marktkréften zu tiberlassen.

Eine Gesellschaft der Solidaritét der
Starken mit den Schwachen, des
Nordens mit dem Siiden, der Noch-
Gesunden mit den Kranken ist not-
wendig und moglich. Doch in den
Gesundheitsministerien werden ganz
andere Operationspldne vorbereitet.
Die Solidaritat soll amputiert wer-
den, die Kranken den Konkurrenz-
markten und privater Beutelschnei-
derei tiberlassen, die Grenzen fir
globale Gesundheitsvermarkter ein-
gerissen werden.

Wir werden uns gegen diese Ein-
schnitte kraftig wehren.

Gesundheit darf nicht vom Geldbeu-
tel abhangen: Wir wollen, dass Priva-
tisierung und Marktkonkurrenz im
Gesundheitswesen gestoppt werden
und eine demokratisch organisierte
Gesundheitsversorgung fir alle als
offentliche weltweite Aufgabe wahr-
genommen wird.

Verabschiedet am 20.4. auf der Akti-
onskonferenz der Kampagne
"Gesundheit ist keine Ware" in Heidel-
berg.

Weitere Informationen:

Attac Deutschland, Artilleriestrale 6,
27283 Verden, Tel. 04231 / 957-
591, Fax 04231 / 957-594, http://
www .attac-netzwerk.de/sozsich



Sozialstaatliche Verantwortung
statt marktglaubiger Privatisierung

Ein Memorandum zur Reform des Gesundheitswesens

Berlin, den 11. Juli 2002

Prof. Dr. Heinz-Harald Abholz
Klaus Kirschner, MdB

Monika Knoche, MdB

Prof. Dr. Rolf Rosenbrock

Horst Schmitthenner, 1G Metall

1. Vom Wert einer guten Gesund-
heitspolitik

Der Wert einer “guten” Gesundheits-

politik fiir die Lebensqualitdt des/der

Einzelnen wie fiir den Solidarcharak-

ter der Gesellschaft kann kaum tber-

schatzt werden. Die 6ffentliche Be-
reitstellung eines leistungsfahigen
und solidarischen Systems der Krank-
heitsbehandlung und Gesundheits-
vorsorge ist ein unverzichtbares Es-
sential eines solidarischen Gesell-
schaftsmodells. Im Rahmen einer
leitbildorientierten Begriffsbestim-
mung verstehen wir unter einer

“guten Gesundheitspolitik” die insti-

tutionelle und versorgungsinhaltliche

Sicherstellung einer Versorgung:

e diein allen Feldern der Versor-
gungskette (Pravention/
Gesundheitsférderung, Diagnos-
tik, Therapie, Nachsorge) maxi-
male Qualitat gewahrleistet;

o die diese Qualitat allen Mitglie-
dern der Gesellschaft ohne Zu-
gangsschranken zur Verfligung
stellt;

e an deren Finanzierung sich alle
Gruppen der Gesellschaft ent-
sprechend ihrer 6konomischen
Leistungsfahigkeit beteiligen

e und die die eingesetzten Res-
sourcen wirtschaftlich, also mit
Blick auf Zielereichung und Mit-
telverwendung moglichst effek-
tiv und effizient einsetzt.

Die aktuelle, vielfach als
“Katastrophendiskurs” gefiihrte De-
batte um die Zukunft des deutschen
Gesundheitssystems wird dem ho-
hen Wert einer solidarischen Ge-
sundheitsversorgung fiir eine sozial-
staatlich verfasste Gesellschaft nicht

gerecht. Die Rede vom vermeintlich
unabdingbaren Systemwechsel in
Richtung von mehr Deregulierung,
Markt und Privatisierung findet zwar
immer mehr Zuspruch. Doch zu-
meist sind so begriindete Forderun-
gen Ausfluss eines dkonomistisch
verkirzten sowie einkommens- und
gewinnorientierten Blicks auf das Ge-
sundheitssystem, das vorwiegend als
angeblich wettbewerbs- und stand-
orthemmender Kostenfaktor wahrge-
nommen wird. Der sozialen und me-
dizinischen Komplexitdt gesund-
heitspolitischer Versorgung und den
vielfdltigen Rickwirkungen auf den
Solidargehalt der Gesellschaft wird
diese Sichtweise nicht einmal im An-
satz gerecht.

Uns erfiillt diese Situation und die
zunehmende gesellschaftliche Wert-
schatzung gesundheitspolitischer
Deregulierungs-, Privatisierungs- und
Wettbewerbsstrategien mit Sorge.
Das Setzen auf den Markt als ver-
meintlich geeignetem Mechanismus
zur Koordinierung von Gesundheits-
ressourcen vermag mit Blick auf eine
gute Gesundheitsversorgung kaum
Nutzen, aber viel Schaden zu stiften.
Und dies mit kaum tberschaubaren
Folgeproblemen fiir die sozialstaatli-
che Substanz der Gesellschaft, die
uns in der offentlichen Debatte nicht
in ausreichendem Malle bewusst zu
sein scheinen. Fahrldssig werden die
sozialemanzipatorischen Errungen-
schaften diskreditiert, die das deut-
sche Gesundheitssystem trotz aller
(natiirlich zu behebender) Defizite
zweifelsohne bereitstellt. Zu wenig
Beachtung erfahren die Risiken einer
umfassenden Privatisierungsstrate-
gie, die das Problem der Kumulation
gesundheitlicher Versorgungsdefizite
in sozial benachteiligten Schichten
zu verscharfen und im Falle behand-
lungsaufwéndiger Krankheiten selbst
Angehdrige mittlerer Einkommens-
gruppen materiell zu tiberfordern
drohen. Und zu wenig Berticksichti-
gung findet die Gefahr eines umfas-

senden Vertrauensverlustes der Be-
volkerung in die Verldsslichkeit des
sozialstaatlichen Solidaritédtsverspre-
chens, das sich gerade in Deutsch-
land als eine unverzichtbarere Legiti-
mitatsressource der politischen De-
mokratie erwiesen hat.

Unserer Auffassung nach muss eine
strategische Reform des deutschen
Gesundheitswesens nicht auf die
Schwachung, sondern auf die Star-
kung von Qualitédtssicherung, Um-
verteilung und staatlich kontrollierter
Steuerung zielen. Die vielfach propa-
gierte Ausweitung von Marktmecha-
nismen und die Reprivatisierung des
Krankheitsrisikos stellen perspektivio-
se Sackgassenstrategien dar. Vor al-
lem vermdgen sie, wie gesundheits-
politische Erfahrungen zeigen und
wissenschaftliche Analysen belegen,
keinen Beitrag zur Realisierung der
Kernanforderung an die deutsche
Gesundheitspolitik zu leisten: zur Be-
seitigung der medizinischen und so-
zialen Versorgungsdefizite!

Mit dem vorliegenden Memoran-
dum wollen wir einen Kontrapunkt
zur heute dominierenden Sicht der
Dinge setzen. Dabei sollen einige
Politikfelder und reformpolitische An-
satzpunkte aufgezeigt werden, de-
nen fiir eine, um die Korrektur der
sozial- und versorgungspolitischen
Defizite bemiihte Reformpolitik be-
sondere Prioritdt zukommt. Vollstan-
digkeit in der Benennung der zu be-
arbeitenden Reformfelder oder in der
Auflistung notwendiger Reform-
schritte ist nicht unser Anspruch.
Vielmehr soll der Versuch der Skizze
eines gesundheitspolitischen Ent-
wicklungspfades unternommen wer-
den, der sein Heil nicht in einem
marktorientierten Umbau sucht, son-
dern das Festhalten an der sozial-
staatlichen Letztverantwortung fir
die Starkung der sozial- und gesund-
heitspolitischen Leistungsfahigkeit
des Gesundheitssystems zum Gebot
der Stunde erklart.
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Aus dieser Perspektive riicken insbe-

sondere:

e Qualitatsfragen mit Blick auf
Strukturen und Prozesse in der
Leistungserbringung,

e Effizienzfragen mit Blick auf das
politische Steuerungsmodell,

e Praventionsfragen mit Blick auf
die Arbeitswelt

e sowie Verteilungsfragen mit Blick
auf das Finanzierungsmodell

des deutschen Gesundheitssystems

in den Vordergrund.

2. Wider den 6konomistischen
Blick auf das Gesundheitssystem

Kein Zweifel, auch im deutschen Ge-
sundheitssystem existieren Ineffizien-
zen und Verschwendungen, sind ak-
tuell Ausgabensteigerungen zu kons-
tatieren (etwa im Bereich der Arznei-
mittelversorgung), denen kein, oder
lediglich ein fraglicher Zugewinn an
therapeutischem Nutzen gegeniiber-
steht. Kein Zweifel auch, dass sich
die im Gesundheitssystem eingesetz-
ten Ressourcen Fragen nach Effizienz
und Effektivitdt gefallen lassen miis-
sen; schlieRlich konkurrieren sie mit
der Verwendung in anderen Feldern
wie Alterssicherung, Okologie oder
Bekampfung von Arbeitslosigkeit
und Armut, die ebenfalls auf einen
hohen gesellschaftlichen Nutzen ver-
weisen kénnen. Und doch vernebeln
die gangigen Metaphern von der
“unkontrollierten Kostenexplosion”,
eines “Fasses ohne Boden” usw. eher
einen realistischen Gesamtblick auf
Stdrken und Defizite des Gesund-
heitssystems, als dass sie einen sach-
gerechten Beitrag zur Reform des
Gesundheitswesens zu leisten in der
Lage waren.

Diese 6konomistisch verzerrte Per-
spektive ist aus mehreren Griinden
hochst problematisch:

- Zum einen beinhaltet sie schlicht-
weg eine falsche Beschreibung der
Realitdt. Wie vielfach belegt wurde,
sind immer wieder ungerechtfertigte
Ausgabensteigerungen in einzelnen
Versorgungsbereichen zu beobach-
ten, doch kann von einer
“generellen Kostenexplosion” im Ge-
sundheitswesen keine Rede sein. Der
Anstieg der gesamten Gesundheits-

ausgaben verlief in den letzten zwei
Jahrzehnten im Gleichschritt mit
dem allgemeinen Wirtschaftswachs-
tum, sodass der relative Anteil der
Ausgaben der gesetzlichen Kranken-
versicherung an der volkswirtschaftli-
chen Wertschépfung heute (2001:
6,2%) nicht hoher als zu Beginn der
achtziger Jahre (1980: 6,1%) liegt.

- Zugleich lenkt insbesondere die
Metapher von der Kostenexplosion
den analytischen Blick einseitig auf
die Ausgaben- und vernachlassigt
vollstandig die viel massiveren Prob-
leme auf der Einnahmeseite der ge-
setzlichen Krankenversicherung. So
erodiert die Einnahmebasis der GKV
vor allem infolge der seit Beginn der
achtziger Jahre riicklaufigen Lohn-
quote. Lag diese 1980 noch bei 74,5
Prozent, so ist sie bis zum Jahre 2001
auf 65,2 Prozent gesunken. Von
1980 bis zum Jahre 2000 stieg das
BIP je Erwerbstatigen um 115,2 Pro-
zent, die Bruttoeinkommen aus un-
selbstandiger Arbeit jedoch nur um
90,7 Prozent und die beitragspflich-
tigen Einnahmen je GKV-Mitglied
lediglich um 84,3 Prozent. In dieser
Entwicklung spiegeln sich vor allem
die Folgen der strukturellen Massen-
arbeitslosigkeit, der Ausdehnung von
Beschaftigungsverhaltnissen jenseits
des “Normalarbeitsverhaltnisses” so-
wie die verteilungspolitische Defensi-
ve der Gewerkschaften infolge dieser
Verwerfungen auf den Arbeitsmark-
ten wider.

- SchlieBlich erweist sich ein aus-
schlieRlich auf die Finanzstrome ge-
richteter Blick als weitgehend blind,
wenn es um die Sichtung der versor-
gungsinhaltlichen Strukturprobleme
des deutschen Gesundheitswesens
geht. Wie der “Sachverstandigenrat
fiir die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen” in seinem jiingsten
Gutachten “Bedarfsgerechtigkeit
und Wirtschaftlichkeit” (2000/2001)
dargelegt hat, besteht das Kernprob-
lem darin, dass defizitdre Strukturen,
Anreize und Orientierungen im Pro-
zess der Leistungserbringung zu ge-
sellschaftlichen Versorgungslagen
gefiihrt haben, die in hohem Male
durch Momente der Uber-, Unter-
und Fehlversorgung gepragt sind.
Obwohl in Deutschland, wie in an-
deren hochentwickelten Industriena-

tionen, das gesellschaftliche Krank-
heitsspektrum vor allem durch chro-
nisch-degenerative Erkrankungen
gepragt ist, orientiert sich das Ver-
sorgungsgeschehen weitgehend am
Paradigma akutmedizinischer Versor-
gung. Wahrend der potentielle Bei-
trag der kurativen Medizin zur Ver-
minderung der gesundheitlichen
Probleme auf lediglich etwa ein Drit-
tel geschdtzt wird, bleiben die ge-
sundheitspolitischen Potentiale einer
aktiven Praventions- und Gesund-
heitsforderungspolitik weitgehend
unausgeschopft; und von einer Be-
seitigung der sozialen Ungleichver-
teilung von Erkrankungsrisiken und
Gesundheitschancen ist das deut-
sche Gesundheitssystem nach wie
vor weit entfernt.

3. Und was kommt aus Europa?

Der Primat wirtschaftlicher Konsoli-
dierungs- liber sozialpolitische Ver-
sorgungsziele ist im Europa des Euro
und des “Stabilitats- und Wachs-
tumspaktes” weit verbreitet. Auf
dem Lissabonner Gipfel (2000) hat
sich die EU auf das “neue strategi-
sche Ziel” verpflichtet, “die Union
zum wettbewerbsfahigsten und dy-
namischsten wissensbasierten Wirt-
schaftsraum der Welt zu machen”.
Durch die in anderen Politikfeldern
bereits angewandte “offene Metho-
de der Koordinierung” sollen nun
auch die Gesundheitssysteme der
Mitgliedsstaaten in diese strategische
Ausrichtung eingepasst werden.

Nun kdnnte eine Europaisierung der
gesundheitspolitischen Reformdebat-
ten durchaus mit positiven Impulsen
einhergehen, kdnnte der Blick iiber
die Grenzen und auf “gute Prakti-
ken” in Nachbarstaaten auch fiir die
deutsche Reformdebatte neue Per-
spektiven eréffnen. Doch die Domi-
nanz von Marktéffnung und Wettbe-
werbsstarkung im europaischen Dis-
kurs stimmt uns eher pessimistisch.
Gerade der Europdische Stabilitéts-
und Wachstumspakt legt die Natio-
nalstaaten ohne Berticksichtigung
der beschéftigungs- und sozialpoliti-
schen Anforderungen auf eine unbe-
dingte Politik der “Konsolidierung”
der offentlichen Haushalte (zu denen
auch die Sozialversicherungssysteme
zédhlen) durch die Riickfiihrung der



Staatsausgaben fest. Daraus konnte
leicht eine weitere Verfestigung 6ko-
nomistisch verkiirzter Gesundheits-
politiken in den Mitgliedsstaaten re-
sultieren. Und auch die Gefahr eines
bevorstehenden Privatisierungs- und
Deregulierungsschubes infolge der
Kollision des deutschen Gesundheits-
mit dem europadischen Marktrecht ist
im offentlichen Bewusstsein langst
noch nicht ausreichend verankert.
Europa konnte sich in der Gesund-
heitspolitik als Vehikel eines Prozes-
ses der “negativen Integration” er-
weisen.

4, Mehr Qualitat und Rationalitat
durch evidenzbasierte Medizin

Das bereits zitierte Gutachten des
Sachverstandigenrates fiir die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen hat erneut aufgezeigt, dass die
im deutschen Gesundheitssystem zur
Verfiigung stehenden finanziellen
und personellen Ressourcen nicht so
zielfiihrend eingesetzt werden, dass
allen Versicherten eine ausreichende,
zweckmaRige und wirtschaftliche
sowie das Mal des Notwendigen
nicht tiberschreitende Versorgung
(88 11 und 12 SGB V) zur Verfligung
gestellt wird.

Die Existenz von Uber-, Unter- und
Fehlversorgung geht zur Zeit weni-
ger auf einen Mangel an Ressourcen,
sondern vor allem auf einen Mangel
an Effektivitat (in der Zielerreichung)
und Effizienz (bei der Mittelverwen-
dung) zuriick. Das heutige Input-
Outcome-Verhdltnis ist das Problem!

Den hdufig aus der Politik zu verneh-
menden Ankiindigungen, ohne Leis-
tungsausgrenzungen Wirtschaftlich-
keitspotenziale zu erschlieen und
den Prozess der Leistungserbringung
einem systematischen Qualitdtscont-
rolling zu unterziehen, sind bisher
kaum ernsthafte Taten gefolgt. Da-
bei sollen Anséatze zur Qualitatssiche-
rung, zur Férderung integrierter Ver-
sorgungsmodelle und zur Etablie-
rung von Behandlungsleitlinien in
der letzten Gesundheitsreform
(“GKVGesundheitsreform 2000”)
nicht libersehen werden; aber zwei-
felsohne muss die Implementierung
praktikabler Regeln und Maltnah-
men zukiinftig mit einem hoheren

politischen Druck versehen werden.

Die Wege, die zu gehen wadren, sind
bekannt. In der stationédren wie in
der ambulanten medizinischen Ver-
sorgung bedarf es einer systemati-
schen und verbindlichen Ausrich-
tung der drztlichen Entscheidungs-
findung am Paradigma einer evi-
denzbasierten Medizin. Das Instru-
ment besteht in entsprechenden Be-
handlungsleitlinien. Wir sehen keine
andere Moglichkeit, das Ubel man-
gelnder Effizienz und Qualitdt an der
Wurzel, sprich: am éarztlichen Diag-
nose- und Therapieverhalten zu pa-
cken. Dabei huldigen wir weder ei-
nem naiven Glauben an die Unfehl-
barkeit wissenschaftlicher Evidenz-
studien, noch vernachlassigen wir
die dringend gebotene Einbeziehung
von erfahrungsgestiitzten Qualifikati-
onen und Patientenkompetenzen in
das Versorgungsgeschehen. Doch
verbindliche Leitlinien, in denen die
validen Erkenntnisse aus der wissen-
schaftlichen Literatur, das klinische
Erfahrungswissen des Arztes und die
Praferenzen der Patienten in einem
systematischen, transparenten und
kommunikationsgestiitzten Prozess
zusammengefiihrt werden, kénnten
als Wegweiser hin zu einer rationale-
ren und besseren Medizin fungieren.
Das hat weder etwas mit
“Kochbuch-Medizin” noch etwas mit
einem Anschlag auf die drztliche
Therapiefreiheit zu tun. Verunglimp-
fungen dieser Art bringen eher die
Selbstverstandniskrise der medizini-
schen Profession als ein modernes
Verstandnis von medizinischer Ver-
sorgung zum Ausdruck.

Dass dabei wichtige Voraussetzun-
gen erst noch geschaffen werden
miissen, steht auRer Frage: So duir-
fen die Anspriiche an die wissen-
schaftliche Evidenz nicht unrealis-
tisch hochgeschraubt werden und
darf der absehbar erhebliche For-
schungsaufwand nicht dazu fiihren,
dass die Evidenzforschung den Wirt-
schaftsinteressen der Gesundheits-
konzerne ausgeliefert wird; darf die
traditionellen Evidenzstudien nur
schwer zugéngliche
“Zuwendungsmedizin” nicht unter
die Rader geraten und diirfen keine
unsachgemalen und unproduktiven
Fronten gegen die Anwender der

Leitlinien, die Arzte, aufgebaut wer-
den. Doch wenn die Implementie-
rung entsprechender Versorgungs-
konzepte als kooperativer Lern- und
Beteiligungsprozess organisiert wird,
ist diese Form der evidenzbasierten
Medizin der heute dominierenden
“eminenzbasierten” allemal tiberle-
gen.

Doch fiir ein systematisches, umfas-
sendes und vor allem verbindliches
Qualitditsmanagement reichen auch
evidenzbasierte Leitlinien nicht aus.
Sie fungieren primar als Behand-
lungskorridore, die das Terrain abste-
cken, das dem Arzt fiir seine Indikati-
on zur Verfiigung steht. Abweichun-
gen sind mdglich, wenngleich be-
griindungs- und rechtfertigungs-
pflichtig. Nach amerikanischen Er-
fahrungen hangt die Wirksamkeit
der Qualitatssicherungsverfahren al-
lerdings maRgeblich von der Stel-
lung der Leistungserbringer sowie
den Sanktionsmaglichkeiten bei
Qualitaitsméngeln ab. Qualitatssiche-
rungsverfahren sind nach diesen Er-
fahrungen namlich umso wirksamer,
je groRer die Einbindung der Kom-
petenz und Verantwortung der Leis-
tungserbringer und der Patienten in
die Definition der Qualitatsmalstdbe
und der Qualitdtsentwicklung ist.

Da die Leistungserbringer die Verant-
wortung fir die Qualitat der Leistun-
gen tragen und fir ihre Realisierung
in der Praxis verantwortlich sind,
miissen sie umfassend in den Siche-
rungsprozess einbezogen werden.
Doch keinesfalls darf sich der Staat
mit seiner Letztverantwortung fiir
die soziale Sicherungssysteme aus
seiner Verantwortung stehlen. Wir
kdnnen daher dem jiingst unterbrei-
teten Vorschlag, einem staatlichen
“Institut fiir Qualitat in der Medizin”
die zentrale Funktion bei der Definiti-
on von Qualitatsstandards und der
Uberwachung ihrer Einhaltung eini-
ges abgewinnen. Der Vorwurf eines
Marsches in die Staatsmedizin ist ab-
surd gegentber einer offentliche In-
stanz, die Standards vorgibt, deren
Erfiillung die Voraussetzung fiir eine
Teilnahme am Versorgungsgesche-
hen ist.

5. Staatliche Steuerungsverant-
wortung und Ausrichtung des
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Wettbewerbs auf die Optimierung
der Versorgung

Ob die Durchsetzung und Uberwa-
chung einer qualitativ besseren Ver-
sorgung gelingt, ist nicht zuletzt eine
Frage eines geeigneten Steuerungs-
modells. In der aktuellen gesund-
heitspolitischen Debatte dominiert
der Ruf nach mehr Markt als Allheil-
mittelmittel fir die Verbesserung von
Versorgungsqualitdt und Effizienz.
Wir machen demgegeniiber geltend:
Die Versorgung der Bevdlkerung ist
eine offentlich wahrzunehmende
Aufgabe und muss dies auch blei-
ben! Der Staat hat die Letztverant-
wortung fiir eine zweckmaRige, aus-
reichende und das MaR des Notwen-
digen nicht iiberschreitende Versor-
gung mit medizinischen Leistungen
und muss sie auch behalten (Staat
als “Ausfallbiirge”). Die bisherigen
Erfahrungen haben gezeigt, dass die
aus dem Wettbewerb resultierenden
o6konomischen Anreize bei Finanzie-
rungstragern wie Leistungserbrin-
gern zu unerwiinschten Ausweichre-
aktionen gefiihrt haben und fiihren
(Risikoselektion, Leistungsverweige-
rung bzw. -verlagerung, Diagnose-
Manipulation/Up-Coding), zu deren
Korrektur immer wieder staatliche
Interventionen notwendig werden.

Sofern Wettbewerbsmechanismen
installiert werden, miissen die Anrei-
ze so gesetzt werden, dass Kassen
und Leistungsanbieter ein Interesse
an einer bedarfsgerechten Versor-
gung haben. Es muss verhindert
werden, dass finanzielle Eigeninteres-
sen von Kassen und/oder Leistungs-
erbringern den Zugang der Versi-
cherten und Patientinnen zu medizi-
nischen Leistungen beschranken und
zu einer suboptimalen Leistungsqua-
litdt fiihren. Das Angebot an Kran-
kenhdusern und Leistungserbringern
in Medizin, Pflege etc. sowie deren
Leistungsqualitat diirfen sich nicht
an den Malstédben betriebswirt-
schaftlicher Opportunitét, sondern
haben sich an regionalen Morbidi-
tatsindikatoren zu orientieren.

Um dies zu gewahrleisten, muss der
Gesetzgeber den Risikostrukturaus-
gleich so gestalten, dass finanzielle
Anreize fiir eine Risikoselektion aus-
geschlossen werden. Je schneller dies

geschieht, desto besser. Jede Kasse
soll im Ergebnis soviel Geld zur Ver-
fligung haben, wie bundesdurch-
schnittlich zur Versorgung ihrer je-
weiligen Risikomischung zur Verfii-
gung steht. Um diesen Ressourcen-
bedarf zu ermitteln, bedarf es sozial-
epidemiologisch fundierter Kosten-
profile, die auch die héheren Erkran-
kungsrisiken sozial benachteiligter
Versicherter beriicksichtigen. Erst un-
ter diesen Bedingungen kdnnen die
Kassen ihre Aufmerksamkeit und E-
nergie vordringlich auf die Verbesse-
rung der Versorgungsqualitat, auf
den Abbau von Unter-, Uber- und
Fehlversorgung richten, weil sich,
Rosinenpicken’ nicht mehr lohnt.

Sind die Anreize einer wettbe-
werblich induzierten Risikoselektion
beseitigt, kdnnte auch eine neue Zu-
ordnung des Sicherstellungsauftra-
ges fir die medizinische Versorgung
ins Auge gefasst werden. Dabei sind
die Maldstabe und Anreizstrukturen,
unter denen er wahrgenommen
wird, von entscheidender Bedeu-
tung. Die Gestaltung des Verhaltnis-
ses von Leistungserbringern und Fi-
nanzierungstragern muss die heutige
Machtasymmetrie zulasten der Kran-
kenkassen beseitigen und sich an ei-
nem Machtgleichgewicht orientie-
ren. Doch so wichtig “gleich lange
Spielen” fiir Kassen und Leistungs-
erbringer auch sind; letztlich kdnnen
auch sie die staatliche Letztverant-
wortung nicht ablosen.

6. Das vergessene Politikfeld: die
Arbeitswelt

Die aktuelle Debatte um eine Ge-
sundheitsreform krankt ebenfalls an
der Vernachldssigung eines zentralen
Handlungsfeldes einer stringenten
Gesundheitspolitik. Zwar befordert
die ministerielle Trennung zwischen
Gesundheits- und Arbeitsressort und
die institutionelle Trennung zwi-
schen Kranken- und Unfallversiche-
rung die Isolierung beider Bereiche.
Doch diese Scheidelinien sind histo-
risch gewachsen und keineswegs
sachlich begriindet. Der konzeptio-
nelle Entwurf einer gesundheitspoliti-
schen Offensive muss zusammen-
denken, was zusammen gehort: die
Arbeits- und die Lebenswelt. Eigent-
lich ist die Relevanz von Arbeitsbe-

dingungen und —inhalten fiir den
Gesundheitszustand der Menschen
wie fur die Finanzsituation des ge-
samten Gesundheitssystems kaum
mehr umstritten. Doch die Hoff-
nung, der Trend vom produktions-
orientierten Industrie- zum informati-
onsbasierten Dienstleitungskapitalis-
mus habe die Arbeitswelt gesiinder
gemacht, hat sich schlichtweg als
lllusion erwiesen. Zwar mag der rela-
tive Anteil traditioneller korperlicher
Belastungen in der Arbeitswelt von
heute an Bedeutung verloren haben
(ohne gleichwohl verschwunden zu
sein!), doch haben neue Rationalisie-
rungs-, Fertigungs- und Organisati-
onskonzepte eine neue Qualitdt von
psychischen und sozialen Belastun-
gen hervorgebracht, deren Kosten
zunehmend die Aufmerksamkeit be-
trieblicher Personal- und Organisati-
onsmanager finden.

Auch wenn der gegenwartige For-
schungsstand iiber das Ausmal} der
Folgeschdden arbeitweltbedingter
Gesundheitsbeeintrachtigungen un-
terentwickelt ist, so reichen die bis-
herigen Forschungsergebnisse aus,
um die quantitativen Problemdimen-
sionen sichtbar werden zu lassen. So
schitzt die Internationale Arbeitsor-
ganisation, dass arbeitsbedingte Er-
krankungen und Unfélle 6konomi-
sche Verluste in Hohe von 4% des
weltweiten Bruttosozialprodukts ver-
ursachen. Und eine neuere For-
schungsarbeit der Bundesanstalt fir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
ermittelt ein Kostenvolumen fir die
direkte Krankheitsbehandlung infol-
ge von korperlichen Belastungen in
Hoéhe von 29 Mrd. Euro, und infolge
psychischer Belastungen von 22
Mrd. Euro. Auch wenn hier Eins-zu-
Eins-Ubertragungen auf das Finanz-
problem der GKV nicht méglich
sind, so vermitteln diese Zahlen
doch einen Eindruck der GréRenord-
nung, in der Einsparmadglichkeiten in
der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung realisiert werden kénnten. Kein
Zweifel, die hier notwendigen Strate-
gien einer aktiven Praventions- und
Gesundheitsforderungspolitik in den
Betrieben liegen nicht im genuinen,
und schon gar nicht im alleinigen
Zustdndigkeitsbereich der Akteure
des Gesundheitssystems. Gleichwohl
darf die Wichtigkeit von initiieren-



den, informierenden und koordinie-
renden MalRnahmen der Krankenkas-
sen flr betriebliche Projekte der Pra-
vention und Gesundheitsférderung
nicht unterschatzt werden. Doch
entscheidend ist: eine gesundheits-
politische Reformstrategie, die eine
effiziente und praventive Versor-
gungspolitik fir sich reklamiert wird
scheitern, wenn sie die Arbeitswelt
als gesundheitspolitisches Hand-
lungsfeld ignoriert.

7. Fiir ein stabiles und solidarisches
Finanzierungsmodell der GKV

Vor allem angesichts der steigenden
Beitragssatze wird die Zukunftsfahig-
keit des Finanzierungsmodells der
GKV immer ofter grundsatzlich infra-
ge gestellt. Doch dabei werden die
Ursachen dieser Entwicklung zumeist
falsch erklart. Neben zweifellos vor-
handenen Ausgabeproblemen im
Rahmen der Fehl- und Uberversor-
gung liegt ein zentrales Struktur-
problem — wie bereits erwdhnt - auf
der Seite der Einnahmen, vor allem
in dem seit Jahren riickldufigen An-
teil der beitragspflichtigen Einkom-
men am Volkseinkommen. Ware der
Anteil der Einkommen aus unselb-
standiger Arbeit am Bruttoinlands-
produkt wie die Ausgaben der ge-
setzlichen Krankenversicherung kon-
stant geblieben, hatte es — unter
sonst gleichen Bedingungen - keine
Anhebung der Beitragssatze geben
miissen!

Hinzu kommt das Problem, dass die
Definition der Solidargemeinschaft,
die in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versichert ist, nicht mehr
zeitgemal ist. Heute sind lediglich
etwa 88 Prozent der Bevdlkerung in
der GKV versichert. Im Zuge der
Strukturbriiche auf den Arbeitsmark-
ten und der Zunahme von Arbeits-
und Beschdftigungsformen jenseits
des klassischen Normalarbeitsverhdlt-
nisses wachst die Anzahl von Be-
schéaftigungsverhaltnissen und Ein-
kommen, die nicht in der GKV versi-
chert sind. Auch das alte Problem
der Beitragsbemessungs- und Versi-
cherungspflichtgrenze gewinnt an
Bedeutung. Bezieherlnnen von Ein-
kommen, die oberhalb der Versiche-
rungspflichtgrenze liegen, verfiigen
tiber die Mdglichkeit, aus der Soli-

dargemeinschaft auszusteigen und
sich der privaten Krankenversiche-
rung anzuschlieBen (“Exit-Option”).
Eine Option, die im letzten Jahr iber
220.000 Menschen in Anspruch ge-
nommen haben. Bleiben sie freiwillig
in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, so zahlen sie lediglich von ei-
nem Teil ihres Brutto-Einkommens
(zur Zeit von monatlich 3375 Euro)
Versicherungsbeitrédge.

SchlieRlich diirfen die Kosten jiings-
ter Entscheidungen der Sozial- und
Gesundheitspolitik sowie diverser
Gerichtsurteile nicht unberiicksich-
tigt bleiben. Die zu diagnostizieren-
den Ausgabenzuwdchse bei Arznei-
mitteln haben zwar die Kosten, aber
keineswegs die Versorgungsqualitét
erhoéht; und die Absenkung der Bei-
trdge fiir Arbeitslosenhilfe-Bezieher
sowie die Einschnitte bei der Er-
werbsminderungsrente haben das
Problem der Verringerung der Ein-
nahmen verscharft. Weitere Einnah-
meausfalle sind infolge der Rentenre-
form und der gerichtlichen Entschei-
dungen zur Behandlung von tarifli-
chen Sonderzahlungen und zur Bei-
tragsleistung freiwillig in der GKV
versicherter Rentner abzusehen. Es
wadre unredlich, die aus diesen Ent-
scheidungen resultierenden Finanz-
probleme angeblichen Systemman-
geln der GKV anzulasten.

Soll die Finanzbasis der solidarischen
Krankenversicherung fiir die Zukunft
gesichert werden und wird die
Scheinldsung der “Konsolidierung
liber Leistungsausgrenzungen” zu-
riickgewiesen, erweisen sich vor al-
lem vier Reformmaflnahmen als un-
verzichtbar:

- Die traditionsreiche Politik des
“(Kosten-)Verschiebebahnhofes”
muss beendet und - zumindest teil-
weise — durch eine systemkonforme
Risikozuteilung korrigiert werden. So
sollte insbesondere die Beitragsbe-
messungsbasis fir Arbeitslosenbhilfe-
Bezieher auf das letzte Bruttogehalt
angehoben werden, um zumindest
in diesem Bereich die GKV von den
Arbeitsmarktproblemen zu entlasten.

- Die gesetzliche Krankenversiche-
rung sollte zu einer
“Erwerbstatigenversicherung” wei-

terentwickelt werden. Dazu miusste
zum einen die Mdglichkeit, ab einer
gewissen Einkommenshohe die ge-
setzliche Krankenversicherung zu
verlassen, beseitigt werden
(Streichung der “Exit- Option” durch
Aufhebung der Versicherungspflicht-
grenze). Gleichzeitig sollten auch
Werk- und Dienstvertrage in die Ver-
sicherungspflicht einbezogen wer-
den. Durch eine solche Reform
kdnnte schliellich die Mdglichkeit
erdffnet werden, perspektivisch Selb-
standige, Freiberufler und Beamte in
die GKV zu integrieren.

- Auch eine Anhebung der Beitrags-
bemessungsgrenze in der gesetzli-
chen Krankenversicherung wiirde die
Einnahmesituation des Solidarsys-
tems verbessern. Sie kénnte das Prin-
zip der “Beitragsleistung nach 6ko-
nomischer Leistungsfahigkeit” star-
ken und somit fiir mehr Gerechtig-
keit zwischen den Einkommensho-
hen sorgen. Wo die Beitragsbemes-
sungsgrenze letztendlich liegen soll-
te, wére in einer breiten gesell-
schaftspolitischen Diskussion zu kla-
ren. Letztlich wird dies davon abhén-
gen, welchen Stellenwert die Gesell-
schaft der Finanzierung des Gesund-
heitssystem und damit auch der ge-
sellschaftlichen Solidaritat zumessen
will.

- Auf Dauer diirften die Arbeitsein-
kommen als alleinige Finanzquelle
fiir die gesetzliche Krankenversiche-
rung aber iiberfordert sein. Der viel-
fach diskutierten Option, generell
Einkommen aus Vermietung, Ver-
pachtung und Kapitalvermdgen in
die Beitragspflicht zur GKV einzube-
ziehen, stehen wir mit einer gewis-
sen Skepsis gegenuber. Einerseits
wiirde sie zu einer Verbreiterung der
Beitragsbasis und damit zu einer Sta-
bilisierung der Einnahmen fiihren;
andererseits geriete sie aber in Kon-
flikt mit dem bewdhrten Prinzip der
paritdtischen Aufteilung der Beitrags-
lasten zwischen Arbeitgeber und Ar-
beitnehmer und ist in ihren Vertei-
lungswirkungen innerhalb der Versi-
chertengemeinschaft nur schwer ab-
zuschitzen. Uber ihre Tauglichkeit
als ReformmalRnahme im Rahmen
einer solidarischen Reform des Ge-
sundheitswesens kann wohl erst auf
der Grundlage weiterer Forschungs-
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ergebnisse liber ihre personelle Ver-
teilungswirkung entschieden wer-
den.

Ein durch die Neudefinition des ver-
sicherten Personenkreises und des
beitragspflichtigen Einkommens sta-
bilisiertes Finanzierungsmodell, das
durch die Beendigung der Verschie-
bebahnhofpolitik zusétzlich gestarkt
wiirde, konnte auch in Zukunft einen
ausreichenden Finanzrahmen fiir das
Solidarsystem bereitstellen, in dem
auch die sogenannte
“demographische Herausforderung”
sowie die Folgekosten des
“medizinisch-technischen Fort-
schritts” zu bewdltigen waéren.

Dabei werden die Kostenimplikatio-
nen dieser Sachverhalte — wie zuletzt
ein im Regierungsauftrag erstelltes
Gutachten des Deutschen Instituts
fiir Wirtschaftsforschung erneut be-
legt hat - oftmals liberschatzt und
ungerechtfertigt dramatisiert. Nicht
selten drangt sich der Eindruck auf,
als sollte durch die so geschiirte Ver-
unsicherung und die Etablierung ei-
ner “Sachzwanglogik” gesellschaftli-
che Akzeptanz fiir weitreichende Ein-
schnitte in das Leistungsrecht orga-
nisiert werden, die in der Bevolke-
rung bis heute auf strikte Ablehnung
stolRen. Vielfach wurde belegt: ein
medizinisch-technischer Fortschritt,
der alte Verfahren und Methoden
durch bessere und wirtschaftlichere
ersetzt (und nicht ergdnzt!) und der
verantwortlich in Anspruch genom-
men wird, wird ebenso wenig zum
Kostenkollaps des Systems fiihren
wie eine schrumpfende und élter
werdende Bevolkerung, deren Men-
schen mit chronischen Krankheitsbil-
dern effektiver behandelt werden
und die ihren durchschnittlichen Ge-
sundheitszustand durch eine quali-
tdtsgesicherte Versorgung angeho-
ben hat. Mit anderen Worten: das
Steuerungsmodell des Gesundheits-
systems, sein Vermdgen, die exter-
nen Anforderungen mit stabilen Fi-
nanzen und einer effektiven und effi-
zienten Versorgung in Betrieb und
Gesellschaft zu verbinden, entschei-
det dariiber, ob die sdkularen Trends
der westlichen Wohlstandsgesell-
schaften das Gesundheitssystem ge-
fahrden oder nicht.

8. Vor einer gesellschaftspoliti-
schen Grundsatzentscheidung!

Fassen wir zusammen: die These von
der unbeherrschbaren Kostenexplosi-
on als heute gangiger Begriindung
fir eine umfassende Reform des
deutschen Gesundheitswesen geht
nicht nur an der Realitat vorbei. Sie
droht auch den neu erwachten
“Reformeifer” der Politik in die fal-
sche Richtung zu lenken. Nicht eine
unkontrollierbare Kostenentwick-
lung, sondern schwerwiegende Qua-
litatsdefizite und Unwirtschaftlichkei-
ten in der Versorgung, sozial un-
gleich verteilte Gesundheitschancen,
ineffiziente Mechanismen im ge-
sundheitspolitischen Steuerungsmo-
dell, die fehlende Integration der Ar-
beitswelt in eine systematische Pra-
ventions- und Gesundheitsforde-
rungspolitik sowie die notwendige
Stabilisierung der Einnahmebasis der
GKV stellen die eigentlichen Heraus-
forderungen an eine solidarische Re-
formpolitik im Gesundheitswesen
dar.

Wir haben anhand einiger Reform-
vorschldge anzudeuten versucht, wie
diesen Problemen begegnet werden
kann und in welche Richtung sich
das deutsche Gesundheitssystem
entwickeln sollte. Doch jenseits aller
Detailvorschldge ist eine grundlegen-
de Entscheidung zu treffen: wollen
wir auch in Zukunft die Sicherstel-
lung einer guten Gesundheitsversor-
gung als einen gesellschaftlichen So-
lidarauftrag formulieren, fiir den ne-
ben den Akteuren des Versorgungs-
prozesses vor allem der demokra-
tisch legitimierte Sozialstaat Verant-
wortung tragt; oder wollen wir es
zulassen, dass sich der Sozialstaat
mehr und mehr aus dem Feld der
gesundheitspolitischen Versorgung
zuriickzieht und das System weiter
fiir eine Logik 6ffnet, die sich an
Konkurrenz- und Renditekriterien
ausrichtet.

Zur Zeit ist fur alle, die es sehen wol-
len, zu beobachten, wie sich im poli-
tischen Raum eine “GroRe Koalition
von Wettbewerbs- und Privatisie-
rungsoptimisten” formiert, von der
die Menschen nichts Gutes zu erwar-
ten haben. Dem irrigen Glauben an
die Heilungskrafte von Konkurrenz

und Renditestreben fiir ein reform-
bediirftiges Gesundheitssystem wol-
len wir die Aktualitdt und Modernitat
des Solidargedankens entgegen hal-
ten und aufzeigen, dass Alternativen
zur aktuellen Reprivatisierungseu-
phorie existieren - und machbar
sind.

Die Verfasserinnen:

Prof. Dr. Heinz-Harald Abholz, Direk-
tor der Abteilung Allgemeinmedizin der
Heinrich-Heine-Universitdt Diisseldorf
und Président der Deutschen Gesell-
schaft fir Allgemeinmedizin;

Klaus Kirschner, MdB, SPD, Vorsitzen-
der des Gesundheitsausschusses des
Deutschen Bundestags;

Monika Knoche, MdB, Biindnis 90/DIE
GRUNEN, Mitglied des Gesundheits-
sausschusses des Deutschen Bundes-
tags und Obfrau in der Enquete- Kom-
mision “Recht und Ethik der modernen
Medizin”;

Prof. Dr. Rolf Rosenbrock, Leiter der
Arbeitsgruppe “Public Health” im Wis-
senschaftszentrum Berlin fiir Sozialfor-
schung und Mitglied des Sachverstdn-
digenrates fiir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen;

Horst Schmitthenner, geschdftsfiih-
rendes Vorstandsmitglied der IG Me-
tall.
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Wahlkampf auf dem Riicken der Patienten
Verbraucherverband kritisiert Anzeigenaktion der Kassenarzte

18. September 2002 - Der Verbraucher-
zentrale Bundesverband e.V. (vzbv) kriti-
siert die neuerliche polemische Kampag-
ne von Arzteverbinden an den neuen
Behandlungsprogrammen fiir chronisch
Kranke (Disease-Management-
Programme).

In einer bundesweiten Anzeigenkampag-
ne behaupten 19 der 23 Kassenarztli-
chen Vereinigungen, die Programme
fiihrten zu einer “Billigmedizin” und
stellten die arztliche Schweigepflicht in
Frage. “Wenige Tage vor der Bundes-
tagswahl versuchen Arztefunktionare
Stimmung zu machen; und sie nehmen
dabei die massive Irreflihrung der Patien-
tinnen und Patienten in Kauf”, sagte
Thomas Isenberg, Fachbereichsleiter Ge-
sundheit und Erndhrung beim vzbv.

“Das ist Wahlkampf auf dem Riicken der
Betroffenen.” Aufgabe des vzbv sei es,
einer interessegeleiteten Kampagne
sachliche Information entgegenzuhalten.

Der vzbv begrii8t das Ziel, die gesund-

heitliche Versorgung chronisch kranker

Menschen durch indikationsspezifische

Behandlungsprogramme zu verbessern

und stellt klar:

1. Die Disease-Management-
Programme folgen Therapieempfeh-
lungen,die von einem eigens dafir
eingerichteten Koordinierungsaus-
schuss aus Arzten und Kassenvertre-
tern unter Hinzuziehung unabhangi-
gen Sachverstandes erarbeitet wur-
den.

2. Die Teilnahme am Programm ist

Selbstbewusste Patienten als Leitbild einer

zukunftsweisenden Gesundheitsreform
Verbraucher- und Patientenorganisationen fordern Ausbau
Verbraucherschutz im Gesundheitswesen

11.09.2002 - Der Verbraucherzentrale
Bundesverband e.V. (vzbv) hat dazu auf-
gerufen, Patientenrechte und Verbrau-
cherschutz ins Zentrum der anstehenden
Gesundheitsreform zu stellen.
“Selbstbewusste Patienten und informier-
te Verbraucher sind die Basis fur ein funk-
tionierendes Gesundheitssystem. An die-
sem Ziel missen alle Beteiligten ihre Be-
mihungen ausrichten”, so Prof. Dr. Edda
Miiller bei einer Tagung in Berlin. Als eine
zentrale Mallnahme, um den Patienten
mehr Gehdr zu verschaffen, forderte der
vzbv die Einsetzung eines Patientenbeauf-
tragten der Bundesregierung.

Aus Sicht der Verbraucher beurteilte Prof.
Dr. Edda Miiller die bisherigen Reform-
schritte der rot-griinen Bundesregierung
weitgehend positiv: “Pravention und
Selbsthilfe sind gestarkt worden; die un-
abhédngige Patientenberatung wird unter-
stiitzt und Patientenrechte stehen auf der
politischen Agenda der Bundesregie-
rung.” Zudem habe sich die Einbeziehung
von Verbraucher- und Patientenorganisa-
tionen in gesundheitspolitische Reform-
vorhaben verbessert. “Trotzdem kénnen
wir hierbei nicht stehen bleiben”, betonte
Miiller. “Von der rechtlichen Klarung des
Behandlungsvertrages zwischen Patient
und Arzt Uber die Regelungen im Scha-
densfalls bis hin zur Frage der Beteiligung
von Verbraucher- und Patientenorganisa-
tionen in den Gremien der Selbstverwal-
tung bieten sich noch etliche Ansatzpunk-
te, um Patientenrechte und Verbraucher-
schutz weiter zu entwickeln.” Unter ande-
rem setzt sich der vzbv dafir ein, Behand-

lungsfehler in einem bundesweiten Medi-
zinschadensregister systematisch zu erfas-
sen.

“Patientinnen und Patienten sollen in die
Lage versetzt werden, Kompetenz fir ihre
Gesundheit zu entwickeln”, erklarte Bun-
desgesundheitsministerin Ulla Schmidt.
“Um Eigenverantwortung fiir ihre Ge-
sundheit und Krankheit ibernehmen zu
kénnen, brauchen sie Informationen, Be-
ratung und die Méglichkeit der Mitspra-
che und Mitgestaltung.” Nur so kénnten
die Patientinnen und Patienten die Ein-
richtungen des Gesundheitssystems sinn-
voll nutzen und zum Erfolg von Gesund-
heitsférderung und Krankheitsbehand-
lung beitragen. “Mit gut informierten Pa-
tientinnen und Patienten wird der Wett-
bewerb um die optimale Versorgung ge-
fordert und es wachst das Vertrauen in
das Gesundheitssystem”, sagte die Minis-
terin. Die Bundesregierung habe mit ihren
Reformschritten wesentliche Bedingungen
fir mehr Verbrauchersouverénitat im Ge-
sundheitswesen geschaffen.

Ulrich Laschet, Geschéftsfiihrer des Sozial-
verbandes VdK Deutschland betonte, dass
“Patientinnen und Patienten nicht langer
in der Praxis passive Empfanger von Leis-
tungen sein dirfen”. Mehr tatséchliche
Patientenrechte bedeuteten auch mehr
Mitverantwortung in den einzelnen Be-
handlungsablaufen. Laschet sprach sich
furr eine aktive Mitsprache und Mitwir-
kung in den zentralen Entscheidungsgre-
mien des Gesundheitswesens aus. Als Bei-

freiwillig. Nur bei klarer Indikation
durch den Arzt, schriftlicher Einwilli-
gung des Patienten und umfassen-
der Information konnen Patienten
eingeschrieben werden.

3. Begleitend zur Behandlung werden

Schulungen angeboten. Die Schu-

lungspflicht gilt fiir Patienten und

Arzte.

Grundlage der Behandlung ist eine

individuelle Vereinbarung zwischen

Patient und dem behandelnden

Arzt. Erstmals werden Therapieziele

und -schritte partnerschaftlich fest-

gelegt.

5. Versicherte miissen in jede Daten-
Ubermittlung durch den Arzt schrift-
lich einwilligen. Die Schweigepflicht
bleibt gewahrt.

von Patientenrechten und

spiel nannte er den Bundesausschuss der
Arzte und Krankenkassen, der den Leis-
tungskatalog der gesetzlichen Kranken-
kassen festlegt.

“In Zukunft kann nicht mehr auf die Kom-
petenz der Betroffenenvertreter verzichtet
werden”, erklarte Christoph Nachtigaller,
Geschiftsfihrer der Bundesarbeitsge-
meinschaft Hilfe fir Behinderte (BAGH).
Aus der Sicht von chronisch kranken und
behinderten Menschen sei es besonders
wichtig, alle Behandlungs- und Versor-
gungsleistungen im Sinne integrierter
Versorgung aufeinander abzustimmen.
“Diese ganzheitliche Sichtweise bezieht
sich nicht nur auf die medizinische, son-
dern auch auf die soziale und persénliche
Lebenssituation,” sagte Nachtigaller.

An der vom vzbv gemeinsam mit der
BAGH und dem Sozialverband VdK veran-
stalteten Konferenz unter dem Titel
“Patientenschutz und Verbraucherrechte
im deutschen Gesundheitswesen” nah-
men neben Verbraucher- und Patienten-
schutzorganisationen rund 150 Vertreter
aus Politik, Arzteschaft, Pharmaindustrie,
der Versicherungsbranche und Wis-
senschaft teil. Ziel der Veranstaltung war
es, den gesundheitlichen Verbraucher-
schutz in Deutschland als Leitmotiv der
kiinftigen Gesundheitspolitik zu veran-
kern. Kernthemen der Veranstaltung, die
in drei Foren diskutiert wurden, waren der
Ausbau der Patientenberatung, der Ein-
stieg in eine integrierte Versorgung und
eine starkere Patientenbeteiligung im Ge-
sundheitswesen.
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Programme fiir chronisch Kranke — Grundsatzlich Chance fiir eine

bessere Versorgung

Patienten- und Verbraucherverbéande dufRern sich zu Disease-Management-Programmen

26. August 2002 - Der Verbraucherzent-
rale Bundesverband (vzbv) und die Bun-
desarbeitsgemeinschaft Hilfe fiir Behin-
derte (BAGH) begriiRen grundsatzlich
die Rechtsverordnung zur Einfiihrung der
neuen Disease-Management-Programme
(DMP) und weisen die zur Verunsiche-
rung chronisch kranker Menschen beitra-
genden polemischen Aktionen wie z.B.
generelle Unterschrifts-Boykottaufrufe
(Hartmannbund, NAV-Virchowbund)
zurlick. “Eine derartige Stimmungsma-
che und Verunsicherung chronisch kran-
ker Menschen ist unverantwortlich”, so
Thomas Isenberg, Leiter des Fachbe-
reichs Gesundheit und Erndhrung beim
vzbv.

Qualitativ hochwertige DMP’s bieten aus
Sicht der BAGH und des vzbv durchaus
eine Chance, die Behandlungsqualitat
bei chronischen Erkrankungen in
Deutschland zu verbessern. Die konkre-
ten Kriterien der Programme miissten
allerdings unter Patientenbeteiligung
regelmalig an den laufenden Stand der
Erkenntnisse und der aktuellen wissen-
schaftlichen Forschung erstellt und ange-
passt werden. Unter vergleichbaren In-
dustrienationen weist Deutschland die
zweithochste Sterblichkeit fiir Diabetes
auf. Bei entsprechender Behandlung lasst
sich die Zahl der diabetesbedingten Am-
putationen um tiber 80 % (wie Ergebnis-
se aus der Schweiz belegen) senken.
Auch die Sterblichkeit an Brustkrebs lasst
sich bei konsequenter Friiherkennung
und Therapie noch deutlich vermindern.
Nach der neuen Rechtslage haben die
Krankenkassen nun die Méglichkeit, ihre
Behandlungsprogramme vom Bundes-
versicherungsamt mit einer Priifungsdau-
er von drei Monaten akkreditieren zu
lassen. “Wir setzen uns mit Nachdruck
dafiir ein, dass nur solche DMP’s zugelas-
sen werden, die die Versorgungssituation
der Betroffenen tatsachlich verbessern”,
erklarte Christoph Nachtigaller, BAGH-
Geschaftsfiihrer.

Sowohl die in der BAGH zusammenge-
schlossenen Selbsthilfeorganisationen
wie der Deutsche Diabetiker Bund (DDB)
als auch der Verbraucherzentrale Bundes-
verband werden die Einrichtung der in
Kirze zu erwartenden einzelnen Pro-
gramme aufmerksam beobachten und
zu gegebener Zeit ihre Empfehlungen
dazu abgeben, um sicherzustellen, dass
die Versorgungsqualitat fiir chronisch
kranke Menschen wirklich verbessert
wird. Die Teilnahme an den DMP’s ist
freiwillig, so dass die Patientinnen und

Patienten frei wahlen knnen, ob sie sich
Uberhaupt in ein DMP einschreiben wol-
len und, wenn ja, in welches. Hier gelten
keine Einschreibefristen, entscheidend ist
allein der Wille des Betroffenen.

Um die Kosten der Programme zu de-
cken, erhalt die Krankenkasse fiir jeden
eingeschriebenen Patienten Geld aus
dem kasseninternen Finanzausgleich
(Risikostrukturausgleich). Diese Verknip-
fung wirft zwar in der konkreten Durch-
flihrung durchaus Probleme auf, bei-
spielsweise bei der Einhaltung von Da-
tenschutzvorschriften oder bei der Zu-
standigkeit des fachfremden Bundesver-
sicherungsamtes fiir die Abwicklung des
Risikostrukturausgleichs. Diese Probleme
sind aber [6sbar und kénnen nicht den
gesamten Ansatz in Frage stellen. Wich-
tig ist vielmehr, dass die Verkniipfung
der DMP’s mit dem Risikostrukturaus-
gleich den Krankenkassen erstmals einen
Anreiz bietet, sich um die Versorgung
chronisch kranker Menschen zu bemii-
hen, ohne dafiir finanziell bestraft zu
werden.

Informationen zu DMP’s und zur Versor-
gung chronisch kranker Menschen:

Die Versorgung von chronisch kranken
Menschen ist in Deutschland zum Teil
deutlich unterhalb internationaler Stan-
dards. Dafiir zwei Beispiele:

Diabetes: Das Gutachten des Sachver-
stédndigenrates fiir das Gesundheitswesen
stellt im Bereich der Diabetes-Versorgung
“eine gravierende Liicke zwischen dem me-
dizinisch Erreichbaren und den tatsdchlich
in der Alltagsversorgung erreichten Ergeb-
nissen” fest. Nach den publizierten Daten
werden pro Jahr bei ca. 28.000 Diabeti-
kern FuBamputationen vorgenommen. Der
Sachverstdndigenrat kommt zu der Ein-
schdtzung: “Die iiberwiegende Anzahl dia-
betischer Fullkomplikationen ist auf eine
unzureichende Inspektion ... zuriickzufiih-
ren.” 27.900 Amputationen; 6.000 Neuer-
blindungen, wobei nur bei 32 % der Diabe-
tiker derzeit die notwendigen Netzhautun-
tersuchungen durchgefiihrt werden; 8.300
neue Dialysebehandlungen; 27.000 Herz-
infarkte und 44.400 Schlaganfdlle von Di-
abetikern jdhrlich.

Herzinfarkt: fiir die Behandlung von
Herzinfarktpatienten existieren wissen-
schaftlich fundierte Leitlinien. Wird ein Pati-
ent danach behandelt (evidence based)
sinkt die Sterblichkeit in den ersten zwei
Tagen von 9,3 % auf 5 % und wdhrend
des gesamten Krankenhausaufenthaltes
von 17,7 % auf 10,9 %. Bei einer Untersu-
chung von 54 Krankenhdusern im Siidwes-

ten Deutschlands wurde 1997 festgestellt,
dass nur 29 % der Herzinfarktpatienten
auf diese Weise optimal behandelt wurden.
Stichwort Disease-Management: Struk-
turierte Behandlung, die sich an der Erfor-
dernissen einer zumeist chronischen Er-
krankung und an den Bediirfnissen der Pa-
tientinnen und Patienten orientiert. Durch
die Ausrichtung des Behandlungsgesche-
hens am Krankheitsverlauf und der Lebens-
qualitdt des Betroffenen sollen sektorale
Grenzen des Gesundheitswesens

(Hausarzt / Facharzt, stationdr / ambu-
lant) iiberwunden werden. Das Disease-
Management beinhaltet auch Schulungen
fiir Arzte und Patienten, um mit den spezi-
fischen Anforderungen der Erkrankung
bzw. der Behandlung besser fertig zu wer-
den.

Stichwort Disease-Management-
Programme (DMP): Seit dem 1. Juli 2002
sind die Krankenkassen durch Rechtsver-
ordnung des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit ermdchtigt, DMP fiir Diabetes
mellitus Typ 2 und Brustkrebs anzubieten.
Die Behandlung folgt spezifischen Thera-
pieempfehlungen, die von einem eigens
dafiir eingerichteten Koordinierungsaus-
schuss aus Arzten und Kassenvertretern
unter Hinzuziehung unabhdngigen Sach-
verstandes erarbeitet wurden. Die Kranken-
kassen kénnen zur Durchfiihrung der Pro-
gramme Vertrdge sowohl mit der jeweiligen
Kassendrztlichen Vereiniqung oder mit ei-
nem Netz von fachdrzten abschlieRen. Ein
Sicherstellungsauftrag der Kassendrztlichen
Vereiniqung besteht in diesem Fall nicht.

Stichwort Risikostrukturausgleich
(RSA): Im Zuge der Offnung der gesetZli-
chen Krankenkassen und der Einfithrung
des Kassenwettbewerbs wurde mit dem
RSA ein Instrument geschaffen, um die
durch die Mitgliederstruktur der einzelnen
Krankenkassen verursachten Wettbewerbs-
nachteile auszugleichen. Anhand der Krite-
rien Alter und Geschlecht wird die Mitglie-
derstruktur der Krankenkassen herangezo-
gen, um diejenigen Kassen zu identifizie-
ren, die Geld aus dem RSA erhalten
(Empfdngerkassen) und jene, die Geld ein-
zahlen miissen (Zahler-kassen). Der Risiko-
strukturausgleich wird vom Bundesversiche-
rungsamt geregelt, das auch fiir die An-
rechnung der Versicherten zustdndig ist,
die in ein DMP eingeschrieben sind. Fiir
jeden eingeschriebenen Versicherten erhdlt
die Krankenkasse Geld aus dem RSA. Erst
ab 2004 soll dann generell auch der Anteil
chronisch kranker Menschen unter den
Mitgliedern einer Krankenkasse im RSA be-
riicksichtigt werden.
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Telefax (0 62 87) 92 08 20

E-Mail
apolimbach@t-online.de

Bayern

= Isabella Sulger

Johann-Houijs-Stralle 2

81369 Miinchen

Telefon (0 89) 2 02 21.06
E-Mail n
|sabeIIasnger@freenet de

Berlin

| Katja Lorenz,

Wilhelmshoher Stralke 24
12161 Berlin

Telefon (0.30) 8507 43411

E-Mail k-lorenz@foni.net
'B}andehbur-g

Peter Becker

. Linden-Apatheke
Brandenburger StraRe: 158

14542 Werder / Havel

Telefon (0-33 27) 4 0593

= _Bremen

Jutta-Frommeyer
Igel-Apotheke
Schwaneweder StralRe 21
28779 Bremen f
Telefon (04 21) 60 50 54
Fax (0 421) 60 50 58
E-Mailrinfo@igelapo.de

Hamburg

VDPP-Geschaftsstelle
Fleming-Apotheke
Grindelallee 182

20144 Hamburg

Telefon (0 40) 45 87 68
Telefax (0 40) 45 87 68
E-Mail
geschaeftsstelle@vdpp.de

Hessen

Franz Kirchner
TrankestralRe 7

34497 Korbach
Telefon£0:56 31) 6 14 93

. =

Mecklenburg-Vorpommern
siehe Hamburg

] | ¥ i I TIT1 8T
Niedersachsen

Dorothea Hofferberth
Ruschenbrink 23

31787 ' Hameln

Telefon (0 51-51).6 40 96
E-Mail Aesculap:Apotheke
@t-onlineide

Nordrhein:Westfalen

Christine Szlachcic-
Schemacher
Beckhofstralle 2+ «
48145 Miinster
Telefon(02.51) 5118 94
E-Mail Ch.schomacher
@onlinehome.de

'Rheinland-Pfalz

siehe Hessen

Saarland

siehe Hessen

: Sachsen

Dr. Kristina Kasek
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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