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EDITORIAL

Liebe Leserinnen und Leser,

einmal wieder erreicht euch der
Rundbrief mit mehrmonatiger Ver-
spatung. Solange die Redaktion kei-
ne Verstarkung erhalt, kdnnen wir
leider auch nicht versprechen, dass
dies sich verbessern wird.

Bei dieser Ausgabe trat fur die Re-
daktion erschwerend hinzu, dass
meine Freundin schwer erkrankt
war, und dass deshalb die Arbeit fiir
mehr als zwei Monate liegen blieb.

Die zugesandten Beitrage, Bilder
etc., die in diesem hastig zusam-
mengestellten Heft fehlen, sollen in
der nachsten Ausgabe erscheinen.

Ansonsten hoffe ich, dass wir uns
alle zur MV in Bremen treffen. Die
Teilnahme ist auch kurzfristig mog-
lich, diesmal braucht niemand zu
befiirchten, gegen seinen oder ihren
Willen in den Vorstand gewahlt zu
werden.

Viel Spalk beim Lesen,
Jirgen GroRe

(fir die Redaktion)

Redaktionsschluss ftir den VDPP-
Rundbrief Nr. 58:
31. August 2003
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GruRwort des Vorstands

Liebe Rundbrieflese-
rinnen und -leser!

Ein GruRwort — ein Grulwort zu
schreiben als Apotheker, als Chef, im
Marz 2003 ist so leicht und doch
auch so schwer!

Wenn ihr diesen Rundbrief in den
Handen haltet, werden die ersten
“"Wahrheiten”, die ersten Zahlen, die
Realitat brutal zugeschlagen haben.
Selbst der letzte Chef und der aller-
letzte Mitarbeiter wird erkennen:
“Oha, verdammt, es ist wirklich pas-
siert.” Der Kelch mit der bitteren
Suppe, der in den letzten 10 Jahren
immer wieder von den Chefs, von
den Unternehmern, von der Apothe-
kenlobby heraufbeschworen wurde,
aber immer an uns existenzbedro-
hend vorbeigerumpelt ist, hat Halt
gemacht und beginnt unerbittlich in
uns hineinzulaufen! In Hamburg eine
freie PTA-Stelle und 20 Bewerber!

Sieben Millionen Unterschriften — ein
Nichts.

Bei Umfragen in der Beliebtheitsskala
immer auf einem der ersten Platze —
so wertvoll wie ein Flatus!

Und glaubt mir: die rot-griine Regie-
rung weill genau, was das BSSichG
fur die Apotheken bedeutet — “ich
bin doch nicht bloéd”. Wir sind nicht
das Wahlerpotential der SPD und

unser gewerkschaftlicher Organisati-
onsgrad bewegt sich deutlich um 0
%. Tagtaglich Hunderte, Tausende
von Gesprachen - und in den Print-
medien massenhafte Artikel, in Fern-
sehdokumentationen und Talkshows
nur ein Thema, die Ungerechtigkeit
des BSSichG gegeniiber den Apothe-
ken? Nichts da, es gibt nur Arzte und
Arzte und Krankenhiuser — Apothe-
ken gibt es in diesem Deutschland
nicht. Seit dem 20. Dezember 2002
habe ich nur eine Nachricht gehort,
in der auf die Apothekensituation
ehrlich und objektiv eingegangen
wurde!

Aber sagt selber: ist das wirklich ver-
wunderlich? An jeder Ecke eine Apo-
theke. Apotheken, die sich gegensei-
tig in die Schaufenster sehen kon-
nen. Apothekensterben? Wo bis zum
20. Dezember
20027 1970
gab es auf
100.000 westli-
che Einwohner
18 Apotheken,
heute sind es
gesamtdeutsch
28. Und die
Lohnnebenkos-
ten muissen
runter. Das ist
die Wahrheit.

Qualifizierte Be-
ratung, die A-
potheke “um

die Ecke”, Versorgung der Alten und
Schwachen mit Arzneimitteln und
Zuwendung, sich kimmern um die
Bettldgerigen - das alles ist zu ver-
nachlassigen, wenn es um die Sen-
kung der Arbeitskosten geht.

Ein SchweilStropfen tropft auf mein
Papier, ich hebe mein Kopf und
mein Blick streicht tiber die von glei-
Render Sonne beschienenen Savan-
ne Namibias — so trocken und ausge-
laugt wie meine Visionen Uber eine
sonnenbeschienene Zukunft unseres
Gesundheitswesens.

Euer Bernd Rehberg

P.S.: Damit keine falsche Scham auf-
kommt, ich habe meinen Namibia-
Urlaub im November 2002 gebucht!

Stellungnahme des VDPP zum Entwurf des
Beitragssatzsicherungsgesetzes (BSSichG)

Der Verein Demokratischer Pharma-
zeutinnen und Pharmazeuten (VDPP)
nimmt nicht nur zu einigen Problemen
des BSSichG (ehemals Vorschaltgesetz)
Stellung, sondern problematisiert eini-
ge grundlegende Fragestellungen fiir
eine bevorstehende Reform des Ge-
sundheitswesens.

Der VDPP ist Gber die Plane des
BSSichG fir Einsparungen bei der
Arzneimittelversorgung entsetzt. Die
Schéatzungen der Bundesvereinigung

Deutscher Apothekerverbande
(ABDA), dass die geplanten zusatzli-
chen den gesetzlichen Krankenkas-
sen zu gewahrenden Abschlage bzw.
die Erhdhungen bestehender Ab-
schlage fiir die durchschnittliche
Apotheke zu Einkommensverlusten
von ca. 50.000 Euro fiihren wiirden,
sind von der GroRRenordnung her
durchaus nicht tbertrieben. Dies
wiirde bedeuten, dass der
“Sparbeitrag” je Apotheke mehr als
das 25fache dessen betriige, was

man meint, Arztpraxen an ausblei-
bender Honorarerh6hung zumuten
zu dirfen.

Diese Betrage werden kurzfristig zu
massivem Personalabbau in deut-
schen Apotheken fiihren. Mittelfristig
wird es auch zu einem Apotheken-
Sterben kommen, das die wohnort-
nahe Versorgung der Bevolkerung
gefahrdet, die derzeit noch mit ho-
hem Engagement durchgefiihrt wird.
Auch hier sind die Schéatzungen der
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ABDA leider nicht unrealistisch, die
von ca. 20.000 Entlassungen ausge-
hen. Dies wird zwangslaufig zu einer
enorm verstarkten Belastung des
verbleibenden Apothekenpersonals
fuhren. Damit wird die ordnungsge-
mafe Arzneimittelversorgung in
Deutschland gefahrdet, vom Ausblei-
ben notwendiger Verbesserungen
(Qualitatssicherung etc.) ganz zu
schweigen.

Der VDPP hat sich in der Vergangen-
heit auch fiir solche Reformen der
Arzneiversorgung ausgesprochen,
die fir die Apotheken mit Einnahme-
verlusten entsprechend ihrem Wert-
schopfungsanteil verbunden waren,
z. B. fiir die Einflihrung einer Positiv-
liste oder fur die Einbeziehung auch
von patentgeschiitzten Arzneimitteln
in die Festbetragsregelung. Die jetzi-
gen Sparplane belasten die Apothe-
ken aber in einem Ausmal, das nicht
mehr verkraftbar ist.

Es ist davon auszugehen, dass die
Arzneimittelhersteller versuchen wer-
den, ihren Sparanteil durch Mengen-
ausweitungen und durch die Preis-
gestaltung bei Neueinfiihrungen zu
kompensieren. Der pharmazeutische
GroRhandel hat eine ausreichende
Marktmacht, um seinen Sparanteil,
der im Ubrigen mehr als das Doppel-
te seiner jahrlichen Gewinne aus-
macht, durch Rabattkiirzungen auf
die Apotheken abzuwalzen. Realisti-
scherweise ist deshalb davon auszu-
gehen, dass fast die gesamten tat-
sachlichen Einsparungen von den
Apotheken getragen werden.

Der VDPP spricht sich deshalb dafiir
aus, auf die Uibereilte Einfihrung des
BSSichG zu verzichten. Grundsatzlich
lehnt der VDPP eine Beteiligung
auch der Apotheken an notwendi-
gen Einsparungen nicht ab, nur darf
diese Beteiligung die Apotheken
nicht in einem absolut Uberproporti-
onalen Ausmal belasten. Die Ausga-
bensteigerungen dieses Jahres
(2002) im Arzneimittelbereich haben
bei den Apotheken zu keinem An-
stieg des Rohgewinns gefihrt, ihr
Wertschopfungsanteil ist durch die
Erhohung des Zwangsrabatts von 5
% auf 6 % relativ und in absoluten
Zahlen bereits gesunken. Die Steige-
rung der Arzneimittelausgaben um
11 % im Jahre 2001 hatte 2001 bei
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den Apotheken zu einer Steigerung
des Rohgewinns um 7 % gefiihrt,
dies ist ein Folge der degressiven
Arzneimittelpreisverordnung.

Ein eventueller Sparbeitrag der Apo-
theken in dieser Hohe wiirde er-
reicht, wenn die Mallnahmen des
BSSichG fiir Apotheken und pharma-
zeutischen GrofRhandel auf ca. 25 %
des im Gesetzentwurf Vorgesehenen
begrenzt wiirden. Dabei waren
Lohnsteigerungen, Mieterh6hungen
etc. nicht berticksichtigt, die Apothe-
ken blieben deutlich tiberproportio-
nal an den Einsparungen beteiligt.
Derartige Einsparungen bedurften
einer zeitlichen Begrenzung auf
hochstens ein Jahr, bis z. B. die Posi-
tivliste griffe, die die Apotheken ih-
rem Wertschopfungsanteil entspre-
chend belastete.

Positivliste, aut-idem und Fest-
betrage

Die Positivliste ist lange Uberfallig.
Sie gehort zu den altesten Forderun-
gen des VDPP. Die Positivliste ist zu-
erst eine Malknahme zur Qualitatssi-
cherung und -verbesserung der Arz-
neimittelversorgung der Bevolke-
rung. Einsparungen der Verord-
nungskosten diirfen erst in zweiter
Linie Beachtung finden, da sonst die-
se wichtige Regelung als
“Billigmedizin” diffamiert werden
konnte.

Die Positivliste darf nicht in letzter
Minute durch Lobbyistenaktivitat
verwassert werden, wie das bei der
prinzipiell gut gemeinten Aut-idem-
Regelung vorgefihrt wurde. Dort
wurde in letzter Minute das “untere
Preisdrittel” eingefiihrt, und nun
herrscht Chaos in der Umsetzung.
Die Apothekerlnnen kénnen ihre
Kompetenz im Umgang mit dem
Arzneimittel nicht einbringen, die
Generikahersteller @ndern 14-tdglich
die Preise um einige Cent, die Soft-
warefirmen bauen fiir die Arztinnen
gleich das automatische Durchkreu-
zen der aut-idem-Erlaubnis ein. Eine
Bereinigung der Lagerhaltung und
wirtschaftliche Entlastung fir die A-
potheke war daher nicht moglich.
Der Zwangsrabatt an die Kranken-
kassen war aber vorsorglich von 5 %
auf 6 % erhoht worden. Diese Erho-
hung wird natdrlich bleiben, selbst

wenn kein Mensch mehr an das ge-
scheiterte Experiment Aut-idem erin-
nert werden mochte.

Der VDPP setzt sich stattdessen fiir
einen Ausbau der grundsatzlich be-
wahrten Festbetragsregelung ein.
Insbesondere soll diese auch
(wieder) fur patentgeschiitzte Pseu-
doinnovationen, die sog. Me-too-
Arzneimittel, gelten.

Zwangsrabatte

Einige Worte zu den geplanten Erho-
hungen der Zwangsrabatte. Die A-
pothekenpreisbildung funktioniert
bekanntermallen Uber eine Mischkal-
kulation. Dazu reguliert die Arznei-
mittelpreisverordnung die Preise.
Vertrdage mit den Krankenkassen le-
gen fest, wie viel diese den Apothe-
ken erstatten mussen. Oft genug, z.
B. bei Inhalationsgeraten, Inkonti-
nenzprodukten, Anus-praeter-
Artikeln oder Impfstoffen, kann die
Apotheke froh sein, wenn sie den
Einkaufspreis plus Mehrwehrsteuer
erhalt. Hohe Naturalrabatte bei Di-
rekteinkaufen gehoren in der Mehr-
heit der Vergangenheit an. Unter
dem Strich gewahren die Apotheken
den Krankenkassen mit 6 % bereits
jetzt mehr Rabatt, als sie von Grol3-
handel und Industrie erhalten.

Das geplante Eintreiben der Rabatte
von GroRhandelsseite und pharma-
zeutischer Industrie ist nicht Aufgabe
der 6ffentlichen Apotheke. Die Apo-
theke stellt die Versorgung der Be-
volkerung mit qualitativ hochwerti-
gen Arzneimitteln sicher, Verwal-
tungsaufgaben und Geldeintreiberei
fur die GKV sind nur gegen ein ange-
messenes Honorar durchzufiihren.

Bei den vom pharmazeutischen
GroRhandel den Apotheken gewahr-
ten Rabatten handelt es sich nicht
um anruchige Surplusprofite, die die
Apotheken zusatzlich zu dem ihnen
eigentlich zukommenden Wert-
schopfungsanteil erhielten, sie sind
vielmehr seit Jahrzehnten von der
AMPVO gewollter Bestandteil der -
verglichen mit anderen Branchen
nicht ubertriebenen - Handelsspan-
ne der Apotheken. Die jahrlich verof-
fentlichten Statistiken ber Umsatze
und Ertrage der Apotheken enthal-
ten bereits diese Rabatte, sie sind im
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Resultat deutlich niedriger als der der
GKV gewahrte Zwangsrabatt. Die im
BSSichG vorgesehenen Maflnahmen
fur den pharmazeutischen GroRhan-
del wiirden sich auf diese Rabatte in
drastischer Weise auswirken.

Abgesehen davon, dass alle vorgese-
henen Rabatte auch auf der Wert-
schopfungsstufe der Apotheken grei-
fen, ist davon auszugehen, dass die
GroRRhandler, die insgesamt jahrlich
Gewinne von weniger als der Halfte
der fir sie vorgesehenen 600 Millio-
nen Euro haben, ihren Sparanteil G-
ber Rabattkiirzungen auf die Apothe-
ken abwalzen werden. Bei bundes-
weit vier oder flinf marktbeherr-
schenden GroBhéndlern, regional
sind dies oft nur zwei oder drei, ist es
noch nicht einmal unwahrscheinlich,
dass die GroRhandler auch ihren
Wertschdpfungsanteil am Sparanteil
der Industrie auf die Apotheken ab-
walzen werden.

Mehrwertsteuersatz

Nun lenken die neuen Abschlage
den Blick davon ab, das bislang der
Finanzminister als Hauptprofiteur der
Arzneimittelpreise wieder einmal un-
geschoren davongekommen ist: In
Deutschland wird noch der volle
Mehrwertsteuersatz von 16 % auf
Medikamente erhoben. Damit setzt
sich Deutschland deutlich ab von
anderen Staaten der EU, in denen
ermaligte Sétze gelten. Besonders
unglaubwiirdig wird die Argumenta-
tion der Bundesregierung nattirlich
dann, wenn die Regelungen in ande-
ren EU-Staaten als Argumentations-
hilfe fur die Einfihrung von derzeit
in Deutschland verbotenen Versand-
apotheken genutzt werden, aber im
Falle einer Reduzierung der Mehr-
wertsteuer ignoriert werden.

Nacht-, Feiertags- und Rezep-
turhonorare, Arzneimittelpreise

Eine kostendeckende Honorierung
der Nachtdienst- und Feiertagsver-
sorgung ist Uberfallig, auch hier hat
eine Anpassung an EU-ubliche Hono-
rare zu erfolgen. Rezepturen sind
dem Arbeits- und Zeitaufwand ent-
sprechend zu honorieren, anderen-
falls kann solch eine unwirtschaftli-
che Zusatzleistung in Zukunft nicht
mehr erbracht werden.

Wenn Notdienste angemessen hono-
riert werden, wenn in der Rezeptur
zumindest kostendeckende Zuschla-
ge eingefihrt werden, und wenn im
unteren — haufig besonders bera-
tungsintensiven - Preisbereich die
Zuschlage angemessen erhoht wiir-
den, dann konnte man tber Senkun-
gen der Zuschldge bei hochpreisigen
Arzneimitteln nachdenken. Dies wiir-
de ebenfalls zu einer nicht unerhebli-
chen Entlastung der GKYV fiihren.

Verbesserung der Einnahmesituati-
on der GKV

Der VDPP lehnt es ab, die gesetzliche
Krankenversicherung als
“Verschiebebahnhof” flr sachfremde
offentliche Ausgaben zu missbrau-
chen. Weiterhin setzt sich der VDPP
fur die Einbeziehung der gesamten
Bevolkerung, also auch von Beamten
und Selbstandigen in die GKV ein.

Es gibt letztlich keine Kostenexplo-
sion im Gesundheitswesen, wenn
man seinen Anteil am Bruttosozial-
produkt betrachtet, sondern viel-
mehr ein Zusammenschrumpfen
der Lohnquote und damit eine an-
teilsmaRige Steigerung der nur auf
sie bezogenen Krankenkassenaus-
gaben. Deshalb ist eine Einbezie-
hung sdamtlicher Einkiinfte in die
Krankenkassenfinanzierung zu for-
dern.

Einheitskrankenkasse

Unklar bleibt weiterhin die Notwen-
digkeit so vieler verschiedener Kran-
kenkassen. Die Aufgabe der gesetzli-
chen Krankenversicherung ist klar
und eindeutig, ein “Wettbewerb”
vollig tiberfliissig und kontraproduk-
tiv. Einige der Verzerrungen, die
durch diesen “Wettbewerb” entste-
hen, missen derzeit mit groRem
Aufwand in Form von Kompensati-
ons- und Unterstiitzungszahlungen
ausgeglichen werden. Dies ist pure
Geldvernichtung, dieses Geld konnte
sinnvoll genutzt werden. Unserer
Meinung nach ist eine gesetzliche
Krankenversicherung vollkommen
ausreichend. Es wiirden dann eine
Reihe von hochprofitablen und tber-
flissigen Posten in der Krankenkas-
senverwaltung wegfallen. Zur Kon-
trolle dieser Einheitskasse sind auf

regionaler Ebene demokratisch ge-
wahlte Vertreterversammlungen, die
sich ausschlieflich aus den Versicher-
ten rekrutieren, einzurichten. Als
weitere Kontrollorgane sind Om-
budsgremien zu installieren, die den
Versicherten einen schnellen Schutz
vor Ubergriffen der Krankenkassen-
birokratie gewéhren.

Arzte-Hopping und Chip-Karte

Auf der Patientinnenseite muss wie-
der zu den Regelungen zurtickge-
kehrt werden, die noch vor 10 Jah-
ren galten: Arztinnenwechsel im
Quartal - mit den entstehenden Fol-
gekosten (wie z.B. Arzthonorare und
Mehrfachverordnungen und -
untersuchungen) - diirfen nur in be-
griindeten Ausnahmefallen erfolgen.
Aus dem Alltag sind viele Falle be-
kannt und konnen benannt werden,
wo Patientlnnen durch intensives
Praxis-Hopping erhebliche und nicht
zu rechtfertigende Mehrkosten ver-
ursachen.

Die Chipkarte ist mit Daten zu Pra-
xisbesuchen, Diagnosen und Medi-
kamenteneinnahmen zu vervollstan-
digen, um die Sicherheit der Patien-
tinnen zu erhéhen (Verringerung
von Arzneimittelwechselwirkungen,
Vermeidung von uberflissigen dia-
gnostischen MaBnahmen). Selbstver
standlich muss dies freiwillig erfol-
gen. Ebenso selbstverstandlich muss
die Zustimmung zur Speicherung
eine relevante Reduzierung der Bei-
trage zur Folge haben.

Die Zeit fur halbherzige Flickschuste-
reien ist vorbei. Nach Meinung des
VDPP miussen alle Seiten angemes-
sen an einer grundlegenden Reform
im Gesundheitswesen beteiligt wer-
den und sich am Erhalt der solida-
risch aufgebauten GKV beteiligen.
Das betrifft auch und insbesondere
den Staat (mit der Mehrwertsteuer
und der Krankenversichung der Be-
amten). Es muss jetzt ernsthaft ver-
sucht werden, das Gesundheitssys-
tem im Interesse aller Beteiligten zu
reformieren.

Dr. Thomas Schulz

Jirgen GroRe

Bernd Rehberg

(fir den Vorstand des VDPP)



Antwort der SPD-Bundestagsfraktion auf unsere
Stellungnahme zum BSSichG

Von: Barbel Zynda [mailto:
zynda@spdfraktion.de]

Gesendet: Dienstag, 3. Dezember
2002 12:52

An: tschulz1@gwdg.de Betreff: lhre
Mail

Sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank fur lhr Schreiben. Auf-
grund der Vielzahl der Zuschriften,
die uns zu diesem Thema taglich er-
reichen, ist es mir zu meinem Bedau-
ern nicht méglich, Ihnen einen per-
sonlichen Brief zu schreiben.

Im folgenden mochte ich Ihnen hier-
mit unseren Standpunkt erlautern.
Sie befiirchten, dass das Arzneimit-
telsparpaket, das Bundesregierung
und Koalition im Beitragssatzsiche-
rungsgesetz geschnurt haben, die
Existenz der Apotheken gefahrdet.
Diese Sorge ist nach meiner Ein-
schatzung nicht begriindet.

Die globale Konjunkturabkiihlung
hat auch auf unserem Arbeitsmarkt
und in unseren Sozialsystemen tiefe
Spuren hinterlassen. Der Gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV)
geht es deshalb nicht gut. Sie wird
am Jahresende 2002 ein Defizit in
der GroRenordnung von 1,5 Milliar-
den Euro aufweisen. Diese Unterde-
ckung beruht zum einen darauf, dass
die Einnahmen hinter den Prognosen
zurlickgeblieben sind. Zum anderen
sind bestimmte Ausgaben Uberpro-
portional gestiegen.

Besonders ausgepragt waren und
sind die Ausgabenzuwachse bei den
Arzneimitteln. Es ist davon auszuge-
hen, dass sich die Arzneimittelausga-
ben der Krankenkassen im Zeitraum
2000 bis 2002 je Mitglied um 15
Prozent erh6hen. Im Jahr 2001 sind
die GKV-Arzneimittelausgaben um
2,2 Milliarden Euro gestiegen, fiir
das Jahr 2002 ist mit einem weiteren
Ausgabenzuwachs von etwa einer
Milliarde Euro rechnen.

Der Arzneimittelsektor kann und
muss daher einen Beitrag zur Stabili-
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sierung der GKV-Finanzen leisten.
Das Beitragssicherungsgesetz legt
den pharmazeutischen Herstellern
ein Einsparopfer von 420 Millionen
Euro auf, der PharmagroRhandel
wird mit 600 Millionen Euro zur
Konsolidierung herangezogen, die
Apotheken mit 350 Millionen Euro.

Die Apotheken konnen diese Last
schultern. Allein ihr GKV-Rohertrag
wird sich im Jahr 2002 voraussicht-
lich auf sechs Milliarden Euro belau-
fen. Dieser Betrag
macht rund 75 Prozent
bis 80 Prozent des Ge-
samtrohertrages der
Apotheken aus. Hinzu
kommen die Erlose aus
der Abgabe von Medi-
kamenten an Versicher-
te anderer Kostentrager
und aus der Selbstme-
dikation sowie dem
Verkauf des sonstigen
Apothekensortiments (Beispiele: Kos-
metika, Diatprodukte). Jede Apothe-
ke blilt bei 21.592 Betrieben (Stand:
31.12.2000) durchschnittlich 16.210
Euro ein. Die Leistungsfahigkeit der
Apotheken wird damit nicht tiberfor-
dert.

Die Bundesvereinigung der Deut-
schen Apothekerverbande (ABDA)
vertritt die Auffassung, dass der
PharmagroRhandel seinen Beitrag
zur Konsolidierung der GKV-
Finanzen komplett auf die Apothe-
ken Uberwdlzen werde. In diesem
Fall verringerte sich der Rohertrag
der Apotheken (Durchschnittswert
laut ABDA: 78.000 Euro) um 44.000
Euro. Die ABDA prognostiziert, dass
die Apotheker dann bis zu 20.000
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
entlassen.

Dieses Szenario ist aus meiner Sicht
unrealistisch:

Die Arzneimittelpreisverordnung
raumt dem pharmazeutischen Grol3-
handel eine Handelsspanne von rund
zwolf Prozent ein. Im Jahr 2001 ha-
ben die Pharmagro3hédndler einen

Erlés von ungefahr zwei Milliarden
Euro erzielt. Davon haben sie 1,1
Milliarden Euro (Quelle: ABDA) als
Natural- und Barrabatte an die Apo-
theken weitergereicht

An dieser Situation wird sich meines
Erachtens nur wenig dndern. Ich
rechne damit, dass der GroBhandel
lediglich einen geringen Teil des ihm
zugedachten Einsparopfers von 600
Millionen Euro durch Rabattstrei-
chungen oder -kiirzungen auf die
Apotheken uberwal-
zen wird. Denn das
Beitragssatzsiche-
rungsgesetz greift
nicht in die Markt-
strukturen ein. Der
PharmagroBhandel
ist wie alle Unterneh-
men bestrebt, mog-
lichst hohe Gewinne
zu erzielen. Rabatte
an die Apotheker ver-
ringern indes seinen Gewinn. Es
spricht deshalb alles dafiir, dass der
GroRhandel derzeit gegeniiber den
Apothekern keine oder nur geringe
Spielrdume besitzt, seine Gewinne
durch Streichung oder Kiirzung von
Rabatten zu erh6hen. Diese Kréfte-
verteilung bleibt unberihrt. AufRer-
dem konnen Apotheken ihre Markt-
macht durch Biindelung ihrer Nach-
frage mit dem Ziel verstdrken, ihre
jetzigen Einkaufskonditionen zu be-
wahren.

Ich kann und will gleichwohl nicht
ganzlich ausschlieRen, dass die eine
oder andere Apotheke wegen des
Sparpakets nicht mehr konkurrenzfa-
hig ist. Ich kann und will gleichfalls
nicht mit Bestimmtheit ausschlieRen,
dass es vereinzelt zu Entlassungen
kommt. Ich bin aber sicher, dass es
weder ein Massensterben von Apo-
theken gibt noch Massenentlassun-
gen von Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern bevorstehen.

Mit freundlichen GriiRen
Im Auftrag

Barbel Zynda
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Kriegserklarungen

von Gerd Dieckvol}

Im Zusammenhang mit der geplanten
VDPP-Reise nach Kuba stief} ich auf
folgendes Zitat:

“... Heute stehen wir einem Feind ge-
gentiber, der auf allen Gebieten mdich-
tig ist, nur nicht was Moral und Ideen
anbelangt; der weder Botschaften
noch eine Ldsung fiir die grofien politi-
schen und sozio6konomischen Proble-
me hat, die auf der Welt von heute
lasten ..."” (Fidel Castro, 2001, zitiert
nach Wolfgang Schneider (Hg.) in:
“Kuba libre. Eine Insel spielt nicht
mit”. Konkret Texte 31).

Was dies mit den Auswirkungen des
BSSichG zu tun hat, wird hoffentlich
im Folgenden deutlich werden, e-
benso, dass es sich hier weniger um
eine tiefschiirfende Analyse, als um
die sehr personliche Meinung aus
eigener Betroffenheit handelt, die
nicht beansprucht, ohne Polemik
auszukommen.

Unter der Uberschrift: Kriegserkldrung
an die Apotheken berichtet die PZ
(Nr. 46, S. 75 f) Uber die Mitglieder-
versammlung des Landesapotheker-
verbandes Niedersachsen und den
dort erfolgten Auftritt des gesund-
heitspolitischen Referenten der SPD-
Bundestagsfraktion, Peter Schmidt.
Mit hochrotem Kopf und grimmiger
Entschlossenheit (so jedenfalls auf
dem zum Artikel gehdrenden Foto)
machte dieser die anwesenden Apo-
thekerlnnen mit dem Credo nun
auch der Gesundheits- und Sozialpo-
litik bekannt: “Wettbewerb ist nun
mal nichts anderes als schépferische
Zerstérung. An diese Spielregel werden
wir uns alle gewbhnen mtissen”.

Gern wiirde ich solchen Experten die
breite Spur der Zerstorung, die die-
ses “Spiel” beispielsweise im Ham-
burger Stadtteil Silldorf, in dem ich
als Apothekenleiter arbeite, bereits
hinterlassen hat, vorfiihren: Heute
gibt es dort keine Post, keinen
Schlachter, kein Fischgeschaft und
keinen einzigen Lebensmitteleinzel-
handler mehr. Etliche Ladenlokale

stehen leer und warten auf einen to-
desmutigen Nachfolger, eher aber
auf den Verfall. Die “Kreativitat” be-
schrankt sich auf einen eilig hochge-
zogenen Lidl-Markt, in dem eine Per-
son an der Kasse sitzt, eine weitere
Ware in die Regale raumt, also ein
beschaftigungspolitisches Odland.
Ich kann mir nicht vorstellen, dass
unsere Wettbewerbsideologen den
Zusammenhang einer solchen
durchaus zu verallgemeinernden
Entwicklung mit dem hohen Grad
der Arbeitslosigkeit nicht sehen. Hier
ware jedenfalls ein dankbares Feld,
eins der “Geheimnisse” ihrer Entste-
hung, also auch einen wichtigen
Grund fir die leeren Kassen der
Krankenkassen, zu studieren (ein an-
derer sind die fast 29 Mrd. pdie den
Krankenkassen seit 1995 durch poli-
tische Eingriffe entzogen wurden.
Siehe: “IKK Hamburg aktuell”,
4/2002, S.13). Was bleibt, ist im We-
sentlichen die Zerstérung und mit
ihr das Bedauern dartber, dass we-
nigstens ein Teil der Sozialdemokra-
tie zum Sozialdarwinismus Uberge-
laufen ist. Noch einmal Originalton
Gesundheitsreferent Schmidt: Es ist
“vollig klar, dass kleinere Apotheken
stdrker betroffen sind und mdéglicher-
weise nicht tiberleben werden” . Also
kein Wort mehr davon, dass einmal
auch gestaffelte Abschldge nach Um-
satzgroRen im Gesprach waren.

Wenn sich an einem solcherart un-
attraktiven Standort wie oben be-
schrieben, an dem es auch an Arzt-
praxen mangelt, die Silldorfer Apo-
theke bislang behaupten konnte, be-
weist dies den Wunsch nach einer
wohnortnahen Arzneimittelversor-
gung, kommt also durchaus einer
“Abstimmung mit den Fillen”
gleich. Nattrlich konnen Politiker die
Bedingungen so verdndern, dass die-
ses Bedurfnis nicht langer eingel6st
werden kann, in der Hoffnung, die
Betroffenen werden sich mit der
neuen Realitat arrangieren, ahnlich
wie sie Streckenstillegungen und
SchlieRungen im Gefolge der Bun-
desbahn- und Postprivatisierung

schluckten, ohne zu revoltieren,
schon deswegen, weil alles schon
scheibchenweise geschah und im-
mer nur einen Teil der Bevolkerung
traf. Ich sehe auch keinen Wider-
spruch darin, die Privatisierung vor-
mals offentlicher Einrichtungen und
die Beseitigung selbstandig gefiihrter
kleiner Apotheken gleichermalen
anzugreifen, denn selbst die kleinste
erfullt noch einen o&ffentlichen Auf-
trag, was einem wenigstens dann
von der Behorde bescheinigt wird,
wenn man seine Offnungszeiten nur
um einen Nachmittag verkurzen will.

Selbst bei einer versuchten Abstrakti-
on vom Eigeninteresse als Apothe-
ker, was naturgemal nur unvollkom-
men moglich ist, kann ich beim
BSSichG auch nicht den Anflug tber-
geordneter sozialer Gerechtigkeit er-
kennen. Die Pharma-Hersteller wer-
den den ihnen auferlegten Rabatt
(bis Ende 2004 befristet!) zwar mur-
rend und mit den Ublichen Drohun-
gen verbunden relativ unbeschadet
wegstecken, der Gro3handel ver-
rechnet ihn mit seinen uns gewahr-
ten Abschlagen, die ein fester Be-
standteil unserer Kalkulation waren
(pietatvoll wurde die Mitteilung erst
nach Weihnachten versandt). Im A-
pothekenwesen dagegen, an dessen
Horizont sich Ketten abzuzeichnen
beginnen, in die sich jeder einkaufen
kann, der nur Uber geniigend Kapital
verfugt, entsteht neue 6konomische
Macht, die dazu neigt, vermeintliche
Politikgestalter an langer Leine zap-
peln zu lassen. Diese haben zwar die
Maoglichkeit, uns mit einem “Aut-
idem-Kriippel” zu verh6hnen, dem
Beharren auf einem unsinnigen und
keine Krankenkasse rettenden Ver-
sandhandel zu provozieren, nun
auch mit “kreativer Vernichtung” zu
drohen, zeigen aber auch ihre eige-
ne Schwache, indem sie das fehlen-
de Geld bei den schwachsten Glie-
dern im Gesundheitswesen holen.
Andere, durchaus kapitalistische Lan-
der, gehen naher an die Wurzeln der
Misere, wenn sie die Hersteller zur
Offenlegung ihrer Preiskalkulationen
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zwingen.

Wenn sich in einer solchen Situation
eins unserer Vereinsmitglieder als
“pharmakologisches ScholRhind-
chen” der Ministerin prasentiert (PZ
Nr. 49, S.18), muss ein solcher Auf-
tritt hamisch wirken und fallt wohl
auch nicht zufallig mit einer Reihe
von Meldungen zusammen (zu der
auch die Verbreitung von Statistiken
Uber satte Apothekengewinne zahlt),
die belegen sollen, dass unsere Funk-
tion nicht unserem Einkommen ent-
spricht. Daran mag sogar einiges
richtig sein, doch weitgehend unver-
schuldet, denn nach wirklich ernst-
haften Alternativen sehe ich weit
und breit keine Nachfrage in der Po-
litik. So werden mit den im
“Handbuch Selbstmedikation” aus-
gesprochenen Bewertungen in etli-
chen Apotheken zwar “offene Tiren
eingerannt”, ein solches Werk bleibt
aber auch Handwerkelei, solange der
Verdienst nicht vom Arzneimittelver-
kauf abgekoppelt wird.

Referent Schmidt hdtte auch, nachdem
er Wettbewerb, wie oben zitiert, als
“schdpferische Zerstérung” wirken

sah, zur Uberwindung dieser Systemer-
scheinung, die mehr zerstért als
schopft, aufrufen kénnen. Doch, jen-
seits von Schaukdmpfen, hdlt der Polit-
Chor seine Reihen

fest geschlossen, die
gleichlautenden Tex-
te sind verteilt, Mehr-
stimmigkeit ist nicht
gefragt, das Lied von
Wettbewerb und
Wirtschaftsliberalitdit
wird immer schriller
intoniert. Dieses Pro-
gramm scheint man-
chem Mitsénger
wahrscheinlich des-
wegen so unabdn-
derlich, weil ein erster
Versuch, sozialisti-
sche Kontrapunkte
im Geschichtsablauf
zu setzen, in groen |
Teilen der Welt vor-
erst gescheitert ist.
Bei 35 000 Jahren
Homo sapiens sa-
piens verliert ein 73
Jahre wdhrendes Ex-
periment und sein
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unriihmliches Ende jedoch den An-
schein von Endgliltigkeit. Schon wer-
den wir wieder zu Zeugen, diesmal of-
fenbar davon, wie auch der (iberleben-
den (und (iberlebten?) Wirtschaftsord-
nung streckenweise die Luft ausgeht.
Nattirlich zeigt sich die Kurzatmigkeit
zuerst im Sozialsystem, weil dort weni-
ger abgeworfen wird, als Mittel zum
Funktionieren erforderlich sind. Aber
auch hier, so meinen einige, hilft Priva-
tisierung: Den Zuschlag erhdlt im Ver-
lustfalle beispielsweise mittels
“Selbstbeteiligung” der Einzelne.

In einer kalten Welt der gnadenlosen
Konkurrenz hdtte Solidaritét und Ge-
meinsinn eigentlich keinen Platz. Of-
fenbar ist das Bed(irfnis hiernach und
die Féhigkeit dazu aber nicht auszu-
rotten, wie auch die Flutopferhilfe im
letzten Jahr gezeigt hat. Auch wenn es
um die Gesundheit geht, hort bei vie-
len Menschen der Spaf8 auf, und es
sollte sich uns die Gelegenheit bieten,
tatsdichliche Alternativen im Gesund-
heitswesen mit einem héheren Anteil
an dffentlicher Funktion, weniger Pri-
vatisierung, und im Gegenzug mehr
staatlicher Fiirsorge und Sicherheit fiir
alle zu propagieren. Nur darin sehe ich
auch den Sinn des VDPP, anderenfalls
wdre ich im falschen Verein. Bei soviel
technischer Fantasie ringsherum muss
auch gentigend Potenzial fiir gesell-

! 'F; _r_.rll.
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schaftspolitische vorhanden sein, mit
Hilfe derer sich neue Utopien entwer-
fen lassen. Das ist natiirlich leichter
gesagt als im Detail gedacht, ge-
schweige denn getan. Sollte es aber
etwas zu tun geben, was Gerechtig-
keit, Motivation, Sicherheit und Zu-
kunft verspricht, will ich durchaus mit
denen, die weniger haben, teilen.

Unsere Sorgen mégen tatscichlich ge-
ring sein angesichts des Szenarios, das
sich fiir Anfang 2003 bietet: Die in
Prinzipienlosigkeit gelibte Sozialdemo-
kratie (und ihr derzeitiger olivgriiner
Appendix) wird kleinlaut vor den Ame-
rikanern kuschen, die mit oder ohne
Kriegserkldrung losschlagen werden;
der Nahe Osten wird in Flammen ste-
hen, Ohnmacht und Demititigungen
werden weiterhin den Néhrboden fiir
Attentate liefern. Wenigstens wird sich
nicht Idnger der ganz gewéhnliche Im-
perialismus mit Globalisierungs-
Geplapper schén reden lassen.

Sollte alles anders, jedenfalls besser
kommen, mochte ich mich gern ge-
irrt haben. So oder so komme ich auf
die Einleitung zuriick. Auch ohne die
Erfahrungen, mit denen die VDPP-
Gruppe aus der Karibik heimkehren
wird, wiinsche ich mir schon jetzt,
vielleicht trotzig-beschworend: Lang
lebe das unabhéngige Kuba!

A
A
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Protokoll des VDPP-Vorstandstreffens vom 4. September

2002 in Hamburg

Anwesend: Jurgen Grofte, Thomas
Hammer, Bernd Rehberg, Thomas
Schulz

Nicht entschuldigt: Udo Ament
Gaste: Gudrun Meiburg, Renate
Rathmann

Vorlaufige Tagesordnung:

Top 1 Wahl von Versammlungslei-
terln und Protokollfiihrerin

Versammlungsleiter: Thomas Ham-
mer
Protokollfiihrer: Thomas Schulz

Top 2 Genehmigung der Tages-
ordnung

Die Tagesordnung wurde genehmigt

Top 3 Protokoll des letzten Vor-
standstreffens

Das Protokoll wurde mit wenigen
Anderungen genehmigt

Top 4 Beschlusskontrolle

Die Liste der aktuellen Beitragseingdn-
ge wird diskutiert.

Das Telenet-Gesetz ist nach Auskunft
von Jiirgen Grof3e nicht relevant fiir
den VDPP.

Thomas Hammer hat mit Michael Ho-
ckel Kontakt aufgenommen, der sich
kiimmern wird.

Es wurde tiber Dorothea Hofferberth
Kontakt hergestellt zu Ingeborg Simon,
die bei attac mitarbeitet. Katja Lorenz
soll den Kontakt zu “Frauen gegen
Globalisierung” herstellen.

Jiirgen Grof3e wird sich um die be-
schleunigte Aktualisierung der Home-
page kiimmern.

Gudrun Meiburg berichtet vom Kon-
takt zu Gerd Glaeske in Vorbereitung
der MV in Bremen.

Thomas Schulz hat zum Brainstorming
im VDPP-aktuell aufgerufen. Die Kon-
taktaufnahmen im Vorfeld des
Herbstseminares haben stattgefunden.

Top 5 Bericht aus der Geschafts-
stelle

Keine neuen Entwicklungen seit der

letzten VS vor zwei Wochen.

Top 6 Kassenbericht

Es liegt nichts vor.

Top 7 Bericht aus den Regionen

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

Top 8 Herbstseminar 2002

Es wurden eine Reihe von potenziel-
len Referentinnen diskutiert:
Einfiihrung soll von Andreas Wulff
(medico international) erfolgen,
dann soll jemand zur Situation in
den USA referieren (Bernd wird Gerd
Glaeske fragen).

“Todlicher Patentschutz” ware ein
Thema flr die BUKO-
Pharmakampagne, Jirgen Grolle
wird das klaren.
“Arzneimittelfalschungen” soll vom
German Pharma Health Fund vorge-
stellt werden, Thomas Schulz nimmt
Kontakt auf.

Thomas S: hatte auch Winfried Beck
vom VDAA angemailt, der das The-
ma auf der VS des VDAA im Septem-
ber diskutieren wollte.

Der Teilnehmerlnnenbeitrag soll zwi-
schen 30 und 40 diegen.

Wegen Abwesenheit von Thomas
Hammer
und
Bernd
Rehberg
werden
Jirgen
GroRe
und Tho-
mas
Schulz
um den
26./27.9.
2002 die
Umset-
zung des
Herbstse-
minars
beschlie-
Ren oder
ggf. das

Herbstseminar absagen.

Top 9 Mitgliederversammlung
2003

Gudrun Meiburg hat die Vorberei-
tung mit Gerd Glaeske vorangetrie-
ben. Als mogliche Referentin wird
Ingrid Hehmeyer genannt, die zum
Weihrauch im Jemen arbeitet und
ggf. einen Vortrag halten konnte.

Top 10 Offentlichkeitsarbeit/
Rundbrief

Der RB wird im September erschei-
nen.

Top 11 Cubareise

Thomas und Jirgen Grole berichten
von Christiane Hefendehls Cuba-
Reiseplanen. Eine Reihe von Interes-
sentlnnen habe sich bereits gemel-
det. In den RB soll eine Ankiindi-

gung.
Top 12 Verschiedenes

Das nachste Regionalgruppentreffen
in Hamburg wird am 18. 9. 2002 bei
Uschi Blocker stattfinden.

Die néachste VS wird am 16. 10.
2002 in Hamburg bei Bernd Rehberg
stattfinden.

Ende der VS: 21.45 Uhr




Protokoll der Vorstandssitzung vom 16.10.2002

Anwesend: Bernd Rehberg, Thomas
Schulz, Thomas Hammer, Jirgen
GroRe und als Gaste Gerd Dieckvol,
Gudrun Meiburg, Uschi Blocker

TOP 1:
Leitung: Thomas Hammer
Protokoll: Uschi Blocker

TOP 2:

Die Tagesordnung wurde mit folgen-
den Anderungen genehmigt:

TOP 12: Kubareise

TOP 13: Bundestagswahl

TOP 14: Verschiedenes

TOP 3:
Das Protokoll des letzten Vorstands-
treffens vom 4. September 2002
wurde mit minimalen Anderungen
genehmigt.

Thomas H. bittet jedoch um Ubertra-
gung der Protokolle ca. 3 — 4 Wo-
chen nach der Sitzung, bzw. friih
genug, um sich noch ’
vor der Besprechung
damit befassen zu kon-
nen.

TOP 4: Beschlusskon-
trolle

a) Sdumige Beitragszahler sollen nach
dem ndchsten Treffen angesprochen
werden.

b) Das Problem R. Weber in Kassel
wurde diskutiert und ad acta gelegt.
Gudrun Meiburg kontrolliert noch ein-
mal die Rechnungen. Thomas Hammer
kontaktiert noch einmal Michael H6-
ckel.

¢) Kontakte “Frauen gegen Globalisie-
rung” wurden noch nicht hergestellt.

TOP 5: Bericht aus der Geschdifts-
stelle

a) Neues Zahlungserinnerungsformu-
lar soll erstellt werden, Gudrun arbeitet
das unter Mithilfe von Uschi neu aus.
b) 1 Austritt ohne Begriindung

¢) Frage : Ab wann gilt die neue Bei-
tragsregelung uber 5 Euro pro Mo-
nat?

Fiir alle, die eine Abbuchungserlaubnis
tiber den Mindestbetrag haben, wird
ab 1.1.2003 auf diesen Betrag umge-
stellt. Bei allen anderen wird der Bei-
trag mit Faktor 1,95583 umgerechnet.
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TOP 6: Kassenbericht

Es lag kein Kassenbericht vor, er ist
aber fir nachste Woche angekiin-
digt. Thomas H.. bohrt nach.

TOP 7: Bericht aus den Regionen
Petra Kolle ist in den Kammervor-
stand Hamburg nachgertickt Es wa-
re schon, wenn sie bei uns ab und
zu Uber die Arbeit dort berichtete.
Vielleicht braucht sie auch von uns
manchmal Riickenstarkung? Thomas
H. fragt an.

Berlin aus 2. Hand: 2 Neue Interes-
senten an einer Mitgliedschaft, die
bereits den neuen Rundbrief beka-
men.

Die Regionalgruppe will sich auf ih-
rem morgigen Treffen mit Globalisie-
rung befassen.

TOP 8: Herbstseminar

Am 1. Oktober 2002 waren zu we-
nig Referenten bereit
vorzutragen, z.T. ter-
minliche Griinde,
deshalb wurde vorge-
schlagen das Seminar
auf Friihjahr 2003 zu

verschieben.

Thomas Schulz versucht jetzt die Ter-
minfindung mit 5 Referenten:

BUKO, CBG, Prof. Schénhdfer, Medico,
GPHF unter dem Thema : Verschiedene
Aspekte der Globalisierung oder éhn-
lich.

Unsere Terminvorschldge:
15./16.2.2003, 22./23.2.2003,
29./30.3.2003, 5./ 6.4.2003 oder
12./13.4.2003. Natiirlich in Ham-
burg.

Gudrun Meiburg kiimmert sich um die
Abbestellung des schon bestellten Rau-
mes.

Thomas Schulz sagt im VDPP-Aktuell
das Herbstseminar endgliltig ab.

TOP 9: Verbraucherzentrale
Thomas Isenberg von der Verbrau-
cherzentrale hat Jirgen GroRe kon-
taktiert und um Mitarbeit bei einer
geplanten Untersuchung uber die
Aussagen von Beipackzetteln, die
von IFAS durchgefihrt wird, gebe-
ten. Wir helfen gerne mit, Kontakte
laufen Uber Jirgen.

TOP 10: MV 2003

Termin 20. — 22. Juni 2003
Unterbringung regeln Gerd G. und
Gudrun M.

Réumlichkeiten und Catering besorgt
Gerd G.

Referenten: Anfragen bei Ingeborg Si-
mon, Ingrid Hehmeyer, Regina Schu-
mann von Thomas S.

TOP 11: Rundbrief

Erschienen — Glickwunsch!

Bei genug Material erscheint der
nachste. Bildqualitat soll noch einmal
mit der Druckerei besprochen wer-
den.

VDPP-aktuell soll ndchste Woche von
Thomas S. abgeschickt werden.
Webseite: wird am Sonntag von Jiirgen
bearbeitet und aktualisiert. Die MV
muss dort angekiindigt werden

TOP 12: KUBA

Bisher ca. 10 Anmeldungen, Christia-
ne ist im Februar dort und will alles
organisieren.

Bis dahin sollen bei ihr Bitten und
Programmvorschlage eingehen.
Termin: 8.-23.03.2003
VDPP-aktuell: Alle, die mitreisen
mochten, sollen bis 1. November
ihre Wiinsche an Uschi oder Gerd
mailen. Gudrun Meiburg weist alle,
die sich schon angemeldet haben noch
einmal extra darauf hin.

TOP 13: Folgen der Bundestagswahl
Kontakte zu Mitgliedern des Gesund-
heitsausschusses sollen wieder aufge-
nommen werden, evtl. per E-Mail. Ge-
Zielte Rundbriefverschickung.

TOP 14: Verschiedenes

a) Pressemitteilung BUKO zum Wer-
beverbot

b) Einladung zur Hauptversammlung
des VDAA am 1.11.-3.11.2002

¢) Einladung fir den 26.10. von
Thomas Wulf (medico international)
zu einem Beratungs- und Aktionstref-
fen, das von attac veranstaltet wird,
an Thomas Hammer. Thomas sagt
persénlich ab und bedankt sich fiir das
Interesse an uns.

d) Ndchste Vorstandssitzung:
11.12.2002

e) Ndchstes Regionaltreffen in Ham-
burg: 30.10.2002
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Protokoll der Vorstandssitzung vom 11.12.2002

Anwesend: Bernd Rehberg, Thomas
Schulz, Thomas Hammier, Jiirgen Gro-
Re und als Gdste Gerd Dieckvol3, Gud-
run Meiburg, Uschi Blocker

TOP 1: Wahl von Versamm-
lungsleiterin und Protokollfiihrerin

Leitung: Thomas Hammer
Protokoll: Uschi Blécker

TOP 2: Genehmigung der
Tagesordnung

Die Tagesordnung wurde mit folgen-

den Zusditzen genehmigt:

TOP 12: Verschiedenes: a) Kubareise
b) Gliihwein

TOP 3: Protokoll des letzten Vor-
standstreffens

Das Protokoll des letzten Vorstands-
treffens vom 16.10.2002 wurde mit
minimalen Anderungen genehmigt, die
Jiirgen Grof3e direkt einfiigte (z.B.” B”
bei mehreren Eigennamen).

TOP 4: Beschlusskontrolle
a) Sdumige Beitragszahler werden
erst nach dem Jahresabschluss
angesprochen, das Zahlungserin-
nerungsformular ist in Arbeit.

Alle Rechnungen zum Rundbrief
wurden noch einmal kontrolliert,
nie war ein Plakat in Rechnung
gestellt. Gudrun M. spricht noch
einmal mit Monika Gerth und Eve-
lyn Seibert wegen des Plakates.
Kontakte “Frauen gegen Globali-
sierung” wurden noch immer
nicht hergestellt.

Petra Kolle wurde von Thomas H.
gefragt, ob sie mal wieder zur Re-
gionalgruppe kommen wtirde, um
z.B. aus dem Kammervorstand zu
berichten. Sie bittet um Termin
des Weihnachtsessens und wird
vielleicht dort berichten.

Thomas H. hat per E-Mail bei And-
reas Wulf von medico internatio-
nal unsere Teilnahme an einer at-
tac-Veranstaltung abgesagt.

b)

d)

e)

TOP 5: Bericht aus der
Geschdiftsstelle

a) Ein Austritt mit Kommentar per
Fax

b) Die Providerkosten fiir unsere Ho-
mepage betragen ab 2003 155
Euro / Jahr

TOP 6: Kassenbericht

Es lag wieder kein Kassenbericht vor,
wurde auch nicht angekiindigt. Udo
wurde telefonisch angesprochen und
will dann zur néchsten Vorstandssit-
zung, die auf ein Wochenende gelegt
werden soll, wirklich erscheinen.

TOP 7: Bericht aus den Regionen

Berlin aus 2. Hand: Trifft sich weiter
wie angekiindigt.

Vertreter der Fraktion Gesundheit in
Berlin haben unsere Stellungnahme
zum Beitragssatzsicherungsgesetz lo-
bend erwdhnt.

TOP 8: Aktuelle Gesundheitspolitik

Unsere Stellungnahme zum Beitrags-
satzsicherungsgesetz, ausgearbeitet
von Thomas Schulz und der Hambur-
ger Regionalgruppe, wurde an alle
Bundestagsfraktionen und an viele,
sich mit Gesundheitsthemen befassen-
de Abgeordnete, verschickt.

PZ, DAZ und andere Presse werden sie
jetzt noch per Post erhalten.

Am 3. Dezember hat die SPD-Fraktion
per E-Mail geantwortet, Jiirgen nimmt
sich vor, noch einmal darauf zu ant-
worten.

Es folgte eine ausgiebige Diskussion
tiber Wettbewerb im Apothekenwe-
sen, MwsSt, Positivliste, Szenarien der
nicht so fernen Zukuntt.

Wie verhdilt sich das Programm des
VDPP zum Beitragssatzsicherungsge-
setz?

Fiir den Rundbrief sollen unterschiedli-
che Stellungnahmen erarbeitet wer-
den. Vielleicht kbnnen auch von uns
Vorschldge kommen zur Verbesserung
der Einnahmesituation der GKV.
(Beamte und GKV)

Fazit: Der Wind bldst uns ins Gesicht!
Wir miissen Vorschlége fiir die Zu-
kunft erarbeiten!

TOP 9 : VDPP-Seminar

22.Februar 2003, 10 Uhr 30, Curio-
Haus, Hamburg

5 Referenten sind eingeladen und ha-
ben zugesagt, Raumanmietung muss
von Gudrun Meiburg noch festgeklopft
werden. Einladungen werden von Tho-
mas S. und Gudrun M. gestaltet und
gemeinsam mit den Spendenquittun-
gen verschickt.  Gleichzeitig muss das
Seminar auf unserer Website angekdin-
digt werden. Thomas S. schlug eine
Seminargebiihr von 45 Euro vor, es
wurde beschlossen, dass die Gebiihr
30 Euro - ohne Mittagessen - betragen
soll.

TOP 10: Mitgliederversammlung
2003

Ingeborg Simon wurde als Festrednerin
gewonnen, ansonsten laufen die Vor-
bereitungen weiter (iber Gerd Glaeske
und Gudrun Meiburg.

TOP 11: Rundbrief / Offentlichkeitsar-
beit

Die Homepage bedarf dringender Ak-
tualisierung — Christiane wird von [lir-
gen noch einmal héflichst angestol3en.
Thomas Schulz will ein VDPP-aktuell
zum Jahreswechsel schreiben mit Semi-
narankiindigungen und Aufruf zur Ver-
fassung von Statements zu diesen
schwierigen Zeiten.

TOP 12: Verschiedenes

a) Organisation der Kubareise liegt in
Christianes Hénden und alle war-
ten auf Bestdtigung, Absage oder
Zahlungsbefehl.

b) Gliihwein ist bereitet

Weihnachtessen der Regionalgruppe
Hamburg: 15. Januar 2003 beim Tibe-
ter, 20 Uhr 30.

Davor ab 19.30 Uhr zum Einstimmen
ein Drink bei Gudrun Hahn.

Ndchste Vorstandssitzung am
25./26.1.2003 mit telefonischer Zu-
stimmung aus dem Odenwald.
Ndchstes Regionaltreffen in Hamburg
15.1.2003
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Protokoll der Vorstandssitzung vom 25./26. 1. 2003

Anwesend: Bernd Rehberg, Thomas
Schulz, Thomas Hammer, Jirgen
GroRe, Udo Ament und als Gaste
Gudrun Likus, Gudrun Meiburg,
Uschi Blocker

Beginn: 14 Uhr 30

TOP 1: Wahl von Versammlungslei-
terin und Protokollfiihrerin
Leitung: Thomas Hammer

Protokoll: Uschi Blocker

TOP 2: Genehmigung der Tages-
ordnung

Die Tagesordnung wurde mit folgen-
den Zusatzen genehmigt:

Ab 17 Uhr soll Giber TOP 8: “Aktuelle
Gesundheitspolitik” diskutiert wer-
den, noch nicht behandelte TOPs
werden auf Sonntag verschoben.

TOP 3: Protokoll des letzten Vor-
standstreffens

Das Protokoll des letzten Vorstands-
treffens vom 11.12.2002 wurde mit
minimalen Anderungen genehmigt,
die Juirgen Grol3e direkt einflgte.
Seine Bitte an die Protokollschreiber:
mit wenigen Einrtickungen usw. aus-
kommen, da dann fir den Rundbrief
nicht so viel gedndert werden muss.

TOP 4: Beschlusskontrolle

a) Zahlungserinnerungsformular ist
erstellt und bereits in ca. 10 Fallen
genutzt worden.

b) Niemand erinnert sich an ein
VDPP-Plakat — also muss eins erstellt
werden, das z.B. bei Fachschaften
ausgehangt werden kann. Inhalt soll-
tet z. B. das Motiv v Riickseite des
VDPP-Programms sein — allerdings
Schrift besser lesbar in weily auf blau.
Format DIN A 2 mit Option auf Ver-
kleinerung. Bernd fragt Ulf Thomas
und erbittet Kostenvoranschlag.

¢) Unsere Stellungnahme zum Bei-
tragssatzsicherungsgesetz ist in DAZ
und PZ veroffentlicht. Muss noch an
Mabuse und den VDAA- Rundbrief
geschickt werden.

d) Homepage wurde aktualisiert

TOP 5: Bericht aus der Geschifts-
stelle

a) VDPP hatte eine Betriebsprifung
durch die LVA Freie und Hansestadt
Hamburg, deren Protokoll 7 Seiten
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umfasst und als Ergebnis eine Nach-
zahlung von 16,75 Euro hatte.

b) 1 Austritt aus Brandenburg we-
gen der allgemeinen wirtschaftlichen
Lage der Apotheken. Daraus folgt,
dass die Kontaktperson fiir Branden-
burg auf der Riickseite des Rundbrie-
fes gedndert werden muss.

¢) Anmeldung zum Frihlingssemi-
nar bis jetzt 13 Personen.

d) Fiir die Mitgliederversammlung im
Juni in Bremen miissen jetzt schon die
Hotels vorreserviert werden. Gudrun
M. ist tétig.

TOP 6: Kassenbericht

Udo Ament legte den Kassenbericht
2002 vor, bei dem sich kaum Diffe-
renzen zwischen Plan und Realitat
erkennen lielken. Anzumerken war,
dass zum ersten Mal keine Spenden
erfolgt sind. Udo strebt fiir jedes
Quartal einen Bericht an. Bei der MV

im Juni wird der neue Plan vorgelegt.

Einschatzung: Steigende Kosten —
sinkende Mitgliedszahlen

Fazit: weniger Aktivitaten oder Erho-
hung der Mitgliedsbeitrage

Die freiwillige Beitragsmehrzahlung
ist verschwindend gering — Beitrags-
anpassung misste angedacht wer-
den.

Jiirgen wird auf der MV im Juni den
Finanzplan vorstellen , da Udo Urlaub
gebucht hat.

TOP 7: Bericht aus den Regionen
In Hamburg fand eine sehr gelunge-
nes Jahresanfangsessen beim Tibeter
statt mit vorherigem Aperitif bei
Gudrun Hahn.

Berlin diskutierte die derzeitige Situ-
ation in den Berliner Apotheken mit
Knebelung durch GrolRhandel, Ban-
ken ...

In Hessen trafen sich 5 Apotheker
zur Diskussion des Beitragssatzsiche-
rungsgesetzes (unser Unwort des
Jahres).

TOP 8: Friihjahrsseminar

Technik: Laptop, Beamer, Ulf wird ge-
beten Powerpoint auf dem VDPP-
Laptop zu installieren.

Thomas S. besorgt den Beamer.

TOP 8a: Aktuelle Gesundheitspoli-
tik

Thomas S. hat uns allen im VDPP ak-
tuell die neuesten Pressemeldungen
lesegerecht serviert — es miissten sie
nur alle lesen, um auf den neuesten
Stand zu sein.

Der VDPP hat noch keine neuen Vor-
schlage erarbeitet, um damit an die
Offentlichkeit zu gehen. Das muss
dringend erfolgen.

Verteiler per E-Mail:

alle Abgeordneten des Gesundheits-
ausschusses, Fachpresse, Tageszei-
tungen, befreundete Verbande, Apo-
thekerkammern und Vereine

als Brief: Gesundheitsministerium
und Fraktionssprecher

Jiirgen sammelt die Adressen und gibt
sie an Thomas S. weiter.
Unterzeichner der verschiedenen Aktio-
nen sollte moglichst immer die gleiche
Person sein, um den Wiedererken-
nungswert zu erh6hen. Zur Zeit ist
das der “geschaftsfiihrende Vor-
stand”: Wenn alle Zukunftsplane
wirklich werden, konnte das ab
Herbst auch Bernd Rehberg sein, der
dann intensiv fir den VDPP zur Ver-
fiigung steht.

Es folgte eine langere Diskussion u-
ber die Einnahmeseite der Kranken-
versicherungen:
Beitragsfinanzierung : Versicherter
erwirbt einklagbare Rechte
Steuerfinanzierung: bei Einnahme-
rickgang erfolgt Leistungsriickgang
z. B. Tabaksteuer und Alkoholsteuer
Versicherungspflichtgrenze
Einbeziehung von Beamten und
Selbststindigen

Einbeziehung von Zinsen und
sonstigen Einnahmen

Einhelligkeit bestand nur in der Mei-
nung, dass auch Beamte und Selbst-
standige in den gemeinsamen Topf
einzahlen mussten.

Eine Positivliste, die dem VDPP noch
nicht vorliegt, wird aller Wahrschein-
lichkeit nach keine Kostendampfung
bewirken. Sie ist eher ein Instrument
der Qualitatssicherung.

Die Diskussion der Ausgabenseite
erfolgte am 26.01.03 ab 10.30 Uhr .

Termine: Vorstand 2. April 2003,
19 Uhr, Ort noch zu bestimmen
Regionalgruppe Hamburg: 5. Feb-
ruar 2003 bei Uschi
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Einige Gedanken zu Beamten und ihrer Einbeziehung in die
Sozialversicherungen

von Thomas Schulz

Die Uberlegungen zur Gesundheits-
reform schielen ins Kraut. Im Au-
genblick scheint nichts undenkbar zu
sein. Daher mochte ich den Blick auf
einen - meiner Meinung nach - un-
haltbaren Zustand richten: Die Son-
derregelungen fir Beamte und die
Frage, wer eigentlich davon profi-
tiert ...

Ich werde in meinem Beitrag zwei
Aspekte unter die Lupe nehmen: Die
Krankenversicherung "des Beamten"
und die Altersversorgung "der Beam-
tin".

Zur Krankenversicherung

Beamte sind von der Pflichtmitglied-
schaft in der GKV ausgenommen. Im
Krankheitsfall ibernimmt der Arbeit-
geber ("Dienstherr" im Beamten-
deutsch) bei einem alleinstehenden
Beamten 50 % der anfallenden Kos-
ten im Rahmen der "Beihilfe". Der
Beihilfesatz steigt fiir den Ehepartner
auf 70 % und fur Kinder auf 80 %.
Nach Pensionierung steigt der Beihil-
feanteil fir den Beamten auf 70%.
Offensichtlich besteht hier eine Absi-
cherungsliicke. Diese Liicke hat der
Beamte mit einem privaten Kranken-
versicherungsvertrag zu schlielfen.

Im Krankheitsfall erhalt also die Be-
amtin die Rechnungen und schickt
diese erst zur Beihilfe und dann zur
PKV.

Was ist an diesem Verfahren unsozial
und unsolidarisch?

Zuerst soll dies aus Sicht der Beamtin
analysiert werden: Die Beamtin hat
zwar eine Wahlmoglichkeit, er oder
sie kann sich fir eine freiwillige Mit-
gliedschaft in der GKV entscheiden,
z.B. dann wenn eine Grunderkran-
kung vorliegt, die einen normalen
Versicherungstarif in der PKV aus-
schlieRt. Oder wenn einer der Famili-
enangehdrigen sich in einem Ge-
sundheitszustand befindet, der eine
Versicherung in der PKV praktisch

unmoglich macht. Auch eine groRe-
re Familie mit mehr als drei Kindern
fihrt zu erheblichen finanziellen Be-
lastungen fiir die PKV ... In so einem
Fall kann es fiir den Beamten guinsti-
ger sein sich fir die freiwillige Mit-
gliedschaft in der GKV zu entschei-
den. Diese freiwillige Mitgliedschaft
kommt die Beamten horrend teuer,
denn sie zahlen nicht nur den Arbeit-
nehmeranteil sondern auch den Ar-
beitgeberanteil! Der "Dienstherr"
stellt sich namlich auf den Stand-
punkt, dass mit seinem Beihilferecht
alles bestens ist fir den Beamten und
somit keine Zahlungspflicht besteht.

Das sind keine Ausnahmen, der Staat
entzieht sich in vielen Fallen seinen
finanziellen Verpflichtungen gegen-
Uber seinen Beschaftigten!

Ein kleine Verschiebung der Perspek-
tive: Warum halt der Staat dieses
archaische Beihilfesystem bei? Einfa-
che Antwort: Es ist - derzeit noch -
billiger! Der Staat spart durch dieses
Verfahren riesige Summen an Kran-
kenversicherungsbeitragen! Es ist
eigentlich unvorstellbar in unserem
durchreglementierten Staat, dass der
grofite Arbeitgeber fiir einen erhebli-
chen Anteil seiner Beschaftigten Son-
derregelungen aufrecht erhalt von
denen gewerbliche Arbeitgeber trau-
men ... und die dem Gedanken einer
solidarischen Krankenversicherungen
diametral entgegengesetzt sind!

Die GKV konnte mit Sicherheit er-
heblich entlastet werden, wenn ALLE
Beamte und Beamtinnen (und auch
alle Abgeordneten) Mitglieder der
GKV werden wiirden. Da diese Ge-
danken nun auch von Prof. Lauter-
bach verbalisiert wurden, konnen wir
gespannt sein, was daraus wird.
Denn die Schattenseite ware eine
entsprechende Erhohung der
Staatsausgaben und damit sofort
anstehende Steuererhéhungen. Dies
lieRe sich aber durchrechnen, sodass
der Normalverdiener einerseits durch
eine splrbare Senkung des Kranken-

kassenbeitrages entlastet und ande-
rerseits durch eine Steuererh6hung
(Mehrwertsteuer 0.4.) belastet wer-
den wiirde.

Zusammenfassend lasst sich fuir den
Bereich der Krankenversicherung
sagen, dass der Staat durch die der-
zeit geltenden Beihilferegelungen
massiv Geld einspart, was der GKV
fehlt und damit eine schwere Aus-
hohlung des Solidarprinzips darstellt.

Zur Altersversorgung

Noch viel peinlicher sieht die Situati-
on fur den Staat und seine verant-
wortlichen Politikerlnnen im Bereich
der Altersversorgung aus:

Im Gegensatz zur allgemeinen Wahr-
nehmung leisten und leisteten die
Beamten schon seit Jahrzehnten ih-
ren Beitrag zur Altersversorgung
durch einen - im Vergleich zum An-
gestellten in der gleichen Gehalts-
bzw. Besoldungsstufe - reduzierten
Betrag des Bruttogehaltes. Hierbei ist
allerdings festzuhalten, dass die im-
mer noch geltende Absenkung um 7
oder 9 % (prifen !) nicht mehr den
aktuellen Gegebenheiten entspricht.
Diese Absenkung stellt praktisch den
Arbeitnehmeranteil dar. Dieser Ar-
beitnehmeranteil miisste mit einem
entsprechenden Arbeitgeberanteil
zurtickgelegt werden fir die Finan-
zierung der spateren Beamtenpensi-
on.

An dieser Stelle wird Irritation eintre-
ten: Wer hat schon davon gehort,
dass Politikerinnen einen Zeithori-
zont Uberblicken, der Gber vier Jahre
hinausgeht? Diese Riickstellungen,
die eigentlich jeder sorgfaltig wirt-
schaftende Mensch oder Betrieb auf-
bauen wiirde und musste, gibt es
natirlich nicht. Die "Ersparnis" durch
Verbeamtung wird sowohl von den
Stadtkammerern als auch vom Bun-
desfinanzminister sofort zur Deckung
akuter Liicken verbraten, wissend,
dass die Belastung durch die Pensi-
onslasten in eine - inzwischen nicht
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mehr so - ferne Zukunft verlagert
wird und zukiinftige Generationen
sich um die Erbringung der entspre-
chenden Gelder kiimmern durfen.
Gegen dieses Finanzgebaren wirkt
eine Firma wie EM-TV noch wie ein
Muster an Seriositat!

Wie teuer ein Beamter wirklich ist
wird in den seltenen Fallen offen-
sichtlich, wenn er oder sie aus dem
Beamtenverhaltnis ausscheidet. An
dem Tag muss der Bund (oder das
Land oder die Kommune) den Beam-
ten in der gesetzlichen Rentensiche-
rung nachversichern, d.h. Arbeitge-
ber- und Arbeitnehmeranteil werden
auf einen Schlag nachgezahlt. Bei
mir wird das spatestens am 31. Au-
gust 2006 passieren, da ich Beamter
auf Zeit bin. Die Bundesrepublik

Deutschland ware Ubrigens sofort
zahlungsunfahig, wenn alle 1,7 Milli-
onen Beamtinnen und Beamten ihre
Ernennungsurkunden an einem Tag
zurtickgeben wiirden und sich nach-
versichern lassen wiirden. Man rech-
ne mal etwa 100.000 Euro Nachver-
sicherungssumme pro Beamten,
dann kdamen wir auf 170 Milliarden
Euro, die fallig wiirden ...

Um die Beamten davon abzuhalten
wird bei der Nachversicherung ubri-
gens nur der gesetzlich ubliche Be-
trag gezahlt. Im Gegensatz zu den
Sonderversicherungen fiir die Ange-
stellten im 6ffentlichen Dienst (VBL),
die — bislang - vom o6ffentlichen Ar-
beitgeber allein bezahlt wurden, er-
folgt fiir ausscheidenden Beamte
keine Nachversicherung bei der VBL.

TERMINE

VDPP-Mitgliederversammlung
2003

20. - 22. Juni 2001 in Bremen, Zent-
rum fur Sozialpolitik (ZES), Parkallee
39, 28209 Bremen. Die Teilnahme
ist auch kurzfristig noch moglich.

Regionalgruppe Berlin

Die Regionalgruppe trifft sich an je-
dem 3. Donnerstag im Monat um 20
Uhr im Café Savarin, Kulmer Stralle
17, 10783 Berlin. Ndchste Termine:
21. August, 19. September, 16. Okto-
ber 2003.
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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: 26. Juni, , 9. und
23. Juli, 6. und 20. August 2003.

Regionalgruppe Hessen

Die Treffen finden unregelmaRig
meist in der Arche Nova, Kasseler
Stralle 1a, 60486 Frankfurt/M., ge-
geniiber vom Westbahnhof, statt.

Das stellt eine erhebliche finanzielle
Benachteiligung dar, sodass nicht
mit einem massenhaften Ausschei-
den der Beamten zu rechnen ist ...

Noch einige Klarstellungen zu eini-
gen Schauermarchen lber Beamte:
Weihnachtsgeld: Pensionierte Beam-
te erhalten ein Weihnachtsgeld. Bei
Rentnern ist das 13. Monatsgehalt
bereits in die normale Rentenzah-
lung eingearbeitet ...

Steuern: Beamte versteuern ihre Pen-
sionen. Rentner erhalten die Rente
unversteuert.

Arbeitszeit: Angestellte im offentli-
chen Dienst arbeiten 38,5 Stunden,
Beamte arbeiten 40 Stunden, in Ber-
lin sogar 42 Stunden.

Insgesamt zeigt die Finanzierung der
Sozialleistungen der Beamten ein
erschreckendes Mal} an Unsoliditat -
ganz zu schweigen von der Absage
an das Solidarprinzip unserer Sozial-
versicherungen. Echte Reformen
wirden die Finanzierungsschlampe-
reien (die vollig unabhangig von der
jeweils verantwortlichen Regierungs-
partei sind) aus vergangenen Jahr-
zehnten offensichtlich machen und
damit sofort viel mehr Geld erfor-
dern. Es wird also weiter bei der
Flickschusterei bleiben und jede(r)
Politiker(in) wird hoffen, dass der
Zusammenbruch der Sozialversiche-
rungssysteme nicht in die eigene
Regierungsverantwortung fallen
wird ...

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.
Das ndichste Treffen findet am 16. Juli
2003 in Neu-Isenburg statt.

Alle Termine ohne Gewahr. Bitte
fragt vorher bei der Geschéftsstelle
oder bei den regionalen Kontaktleu-
ten nach, da die Termine sich gele-
gentlich verschieben konnen.
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Arzneimittelversorgung sicherstellen

Beschluss der Landeskonferenz 2002 der Jusos Bayern

Dieses Papier wurde uns von unserem
Mitglied Ralph Deubner zugesandt.
Ralph ist auch stellvertretender Lan-
desvorsitzender der bayerischen Jung-
sozialisten. Es zeigt, dass es innerhalb
der SPD durchaus auch noch andere
Stimmen zur Arzneimittelversorgung
gibt, als die, die wir leider immer wie-
der aus Berlin vernehmen mdissen.
Die Red.

Arzneimittel dienen in einem hohen
Male der Gesundheitsversorgung
der Birgerinnen und Burger. Sich
konnen bei richtigem Einsatz vor
weiteren Erkrankungen schiitzen und
konnen langere Krankenhausaufent-
halte vermeiden helfen. Aus verschie-
denen Griinden stehen gerade Arz-
neimittel oftmals im Mittelpunkt ge-
sundheitspolitischer Diskussionen.
Auch wir Jusos Bayern sehen hier Re-
formbedarf. Wichtige Punkte dabei
sind insbesondere die Folgenden:

Positivliste / aut-idem

Der bundesdeutsche Arzneimittel-
markt ist mit weit Gber 50.000 ver-
schiedenen Arzneimitteln einer der
uniiberschaubarsten. Die sogenann-
te "aut-idem-Regelung", die die Ver-
schreibung eines Arzneistoffes zum
Regelfall zu machen und Auswabhl
des speziellen Arzneimittels den Apo-
theken iberlasst unterstiitzen wir
daher. Es bleibt so unverandert da-
bei, dass Diagnosestellung und Ent-
scheidung uber die MalRnahmen den
Arzten und die Arzneimittelversor-
gung den Apotheken vorbehalten
bleibt. Dies ist auch angesichts der
pharmakologischen Ausbildung der
Arzte sinnvoll So ist auch fiir Arzte
eine Erleichterung, sich auf die Be-
handlung der Patienten zu konzent-
rieren und nicht auf die Auswahl be-
stimmter Hersteller von Arzneimittel.
Und nattrlich wird auf diesem Wege
auch fir eine Demokratisierung im
Arzneimittelmarkt gesorgt, denn es
wird seltener werden, dass Pharma-
hersteller "bei Fortbildungen in Da-
vos den Arzten ihre Praparate in den
Rezeptblock diktieren". Die Auswahl
des speziellen Arzneimittels muss

sich dabei primar am Preis orientie-
ren und - eine genligend grofle Aus-
wahl, was jedoch bei allen zahlen-
malig haufig bis sehr haufig verord-
neten Wirkstoffen der Fall ist, voraus-
gesetzt - im unteren Preisdrittel sich
befinden. Unbenommen darf jedoch
die Méglichkeit der Arzte bleiben, in
bestimmten Fallen auf der Abgabe
eines speziellen Praparates zu beste-
hen.

Diese Regelung schafft nicht nur
Kostenvorteile, die durch die konse-
quente Abgabe von Arzneimitteln
aus dem unteren Preisdrittel zu Las-
ten der GKV entsteht. Sie starkt fer-
ner die Verantwortung der Apothe-
ken in der Arzneimittelversorgung.
Durch Verringerung der Lagerkosten
in den Apotheken werden auch bei
diesen finanzielle Einbulen, die
durch Abgabe niedrigpreisiger Arz-
neimittel entstehen kompensiert.

Neben der aut-idem-Regelung tragt
auch eine seit langem geplante Posi-
tivliste zur Bereinigung des Arznei-
mittelmarktes bei. Die bereits heute
glltige Negativliste ist hierzu nur ein
ungentigendes Instrument. Es sind
heute noch zahlreiche Arzneimittel
am Markt, die bereits vor der Einfiih-
rung des Arzneimittelgesetzes (AMG)
produziert wurden und aufgrund
zahlreicher Ubergangsregelungen
und massiver Lobbyarbeit der Phar-
maindustrie bis heute noch ohne
Prifung angewendet werden. Dieses
Verfahren der "Nachzulassung" wur-
de bereits mehrfach von der EU ge-
riigt, ein als verpflichtend geplanter
Aufdruck auf die Verpackung dieser
Arzneimittel, der auf diesen Status
hinweist wurde im Sommer 2001
nach Klage einiger Pharmahersteller
als nichtverpflichtende MaRRnahme
beurteilt. Auch werden Medikamen-
te, deren Wirkung bis heute nicht als
positiv bestatigt wurde zu Lasten der
GKYV verordnet und abgegeben.

Neben die Priifung nach dem Arz-
neimittelgesetz hinsichtlich Qualitat,
Wirksamkeit und Unbedenklichkeit
muss eine pharmakologisch-

pharmazeutische Priifung treten, die
die Vorteile eines (neuen) Arzneimit-
tels gegentiiber den bereits am Markt
vorhandenen und deren Wirkung
hinsichtlich des angestrebten Einsat-
zes beurteilt. Die Wirkung soll grund-
satzlich durch eine zweiarmige (bzw.
der Vorteil durch eine dreiarmige)
doppelblinde randomisierte Studie
erfolgen. Diese Vorteile kdnnen sich
beispielsweise im Bereich einer brei-
teren Wirkung bei Antibiotika, eines
glinstigeren Profils von Nebenwir-
kungen, einer besseren Bioverfligbar-
keit, oder anderem ergeben. Nur
wenn sowohl Vorteile gegeniiber an-
deren Arzneimitteln als auch die tat-
sachliche Wirkung nachgewiesen
sind, werden die Kosten dieser Arz-
neimittel von den gesetzlichen Kran-
kenversicherungen tibernommen.
Diese Priifungen miussen sich auf alle
Arzneimittel erstrecken. Eine Argu-
mentation in der Art, dass sich man-
chen Arzneimitteln ein naturwissen-
schaftlicher Zugang zu deren Pri-
fung verschlie3t mag in einem religi-
6sen Umfeld seine Berechtigung ha-
ben, nicht jedoch in einer aufgeklar-
ten Gesellschaft.

Versandhandel

Das Bestellen von Arzneimitteln - z.
Bsp. per Internet - mit anschliel3en-
dem Versand scheint im ersten Mo-
ment deutliche Kostenvorteile zu
bringen. Ahnliche Kostenvorteile
konnen jedoch auch Uber die bereits
erwahnte aut-idem-Regelung, also
einen verstarkter Einsatz von Generi-
ka, realisiert werden. Auch muss -
ber eine Veranderung der Preisstruk-
tur bei Arzneimitteln nachgedacht
werden. Ein Vorteil der Bestellung
von Arzneimittel via Internet ist si-
cherlich die Anonymitat des Bestel-
lenden, der sich nicht subjektiv qua-
lenden Fragen seitens des Apothe-
kenpersonals ausgesetzt fiihlt. Auch
sinkt hierbei die Schwelle, Arzneimit-
tel zu ordern und einzunehmen, da
quasi "im Vorbeigehen" Arzneimittel
bestellt werden konnen.

Vorteile sehen wir in der Versorgung
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chronisch Kranker, die ihre regelma-
Rig bendtigten Arzneimittel ohne
grolRen Aufwand von ihrer Apotheke
erhalten kénnen. Aus Griinden der
Arzneimittelsicherheit - der Fall von
"Lipobay" im vergangenen Jahr hat
dies deutlich gezeigt - erachten wir
es jedoch als nétiger denn je, dass
die Informationen Uber eingenom-
mene Arzneimittel gebiindelt an ei-
ner Stelle vorliegen. Dies kann, wie
die personliche Erfahrung zeigt, in
einer relativ kleinen und Ubersichtli-
chen Umgebung und durch person-
lichen Kontakt besser geschehen als
anonym im Grof3rechner. Eine Un-
terstlitzung durch entsprechende
Software ist selbstverstandlich erstre-
benswert.

Jedoch lehnen wir einen grundsatzli-
chen Versand von Arzneimitteln ab.
Wir erleben heute bereits im Bereich
"gangiger" Internet-Artikel wie z.
Bsp. Biicher, CDs oder Computer,
dass eine wirksame Kontrolle der
Handler - nicht zuletzt aufgrund der
Internationalitat des Internets - nicht
moglich ist. Im Gegensatz zu den
eben genannten Produkten sind Arz-
neimittel jedoch eine besondere Wa-
re, die nicht "konsumiert" werden
kann. Nach unserem humanitaren
Verstandnis ist eine individuelle Bera-
tung "face to face" weitaus wertvol-
ler als ein Telefongesprach oder ein
E-Mail-Kontakt. Hierbei mussen aller-
dings auch die Aufgaben der Apo-
theken neu und deutlicher gefasst
werden, die Beratung und Aufkla-
rung lber die Anwendung von Arz-
neimitteln muss verstarkt gefordert
werden, sich aber auch in der Hono-
rierung deutlicher niederschlagen.

Auch droht bei einer Versorgung
durch Versandhandler eine Monopo-
lisierung des Arzneimittelmarktes.
Bestrebungen in diese Richtung las-
sen sich bereits heute in den Ausrich-
tungen verschiedener Arzneimittel-
GroRRhandler ausmachen. Eine
marktbeherrschende Stellung von
privatwirtschaftlichen Unternehmen
in diesem sensiblen Bereich der Arz-
neimittelversorgung wollen und kén-
nen wir Jusos nicht hinnehmen.

Daher beflirworten wir eine begrenz-

te Lockerung des Versandhandelsver-
botes von Arzneimitteln. Der Ver-
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sand von Arzneimitteln durch Boten
an chronische Kranke bringt Vorteile
fur alle Beteiligten am Gesundheits-
wesen, jedoch wird die nétige Arz-
neimittelsicherheit und die personli-
che Verantwortung sichergestellt,
wenn dies von der "Stamm-
Apotheke" aus geschieht. Ebenso
muss es ermoglicht werden, bei-
spielsweise bettlagerigen Patienten
die von ihnen bendtigten Arzneimit-
tel personlich zu lberbringen, je-
doch soll dies ausschlie8lich durch
pharmazeutisches Personal erfolgen.

Wir wehren uns ganz entschieden
gegen Bestrebungen, hochpreisige
Arzneimittel in den Versandhandel
Uberzuleiten und den Apotheken
den gesetzmaRigen Auftrag der
"ordnungsgemafien Arzneimittelver-
sorgung" (u.a. flichendeckend, je-
derzeit, Belieferung aller Verschrei-
bungen, Mitarbeit bei der Uberwa-
chung, Herstellung von Individual-
Rezepturen,...) zu Uberlassen ohne
ihnen die wirtschaftliche Grundlage
zu gewadhren.

Keine Werbung fiir verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel

Wir sehen die von der EU-
Kommission angestrebte Lockerung
der Werberichtlinien fiir Arzneimit-
teln als bedenklich an, denn Wer-
bung ist keine Information. Mit dem
vorgeschobenen Argument der
"Patienteninformation" droht der Pa-
tientenschutz ausgehohlt zu werden
und der Manipulation und Desinfor-
mation wird Vorschub geleistet. Bis-
her ist es verboten, fiir verschrei-
bungspflichtige Medikamente direkt
bei Patienten zu werben. Der Ande-
rungsvorschlag der Europdischen
Kommission will patientengerichtete
Werbung fiir die Krankheiten AIDS,
Diabetes und Asthma erlauben. Die-
se Art von Werbung ist bislang nur in
den USA und Neuseeland zugelas-
sen. Es ist zu befiirchten, dass die
schlechten Erfahrungen aus diesen
Landern auch in Europa Wirklichkeit
werden konnten. In den USA sind
die Kosten im Gesundheitswesen
durch die Ausweitung der Medika-
mentenwerbung enorm gestiegen.
Es wird fast ausschliellich fir neue
und teure Medikamente geworben,
deren Mehrkosten in den wenigsten

Fallen mit einer verbesserten Thera-
pie zu rechtfertigen sind. Arzneimit-
tel unterliegen nicht aus einer Bevor-
mundung des Patienten heraus der
Rezeptpflicht, denn es handelt sich
oft um kritische Wirkstoffe, bei de-
nen Schaden und Nutzen sehr nahe
beieinander liegen. Der sorgfaltige
Umgang mit Arzneimitteln ist obers-
tes Gebot des Verbraucherschutzes
und Patientenwerbung widerspricht
unserem Verstandnis von Gesund-
heitsvorsorge.

Damit Patienten selbst etwas tber
sinnvolle Therapiemdoglichkeiten he-
rausfinden konnen, ist der Zugang
zu unabhangigen Informationen
notwendig. Neue Medikamente wer-
ben fiir sich selbst, wenn sie ent-
scheidende therapeutische Fort-
schritte erzielen. Da nur wenige in-
novative Medikamente auf den
Markt gebracht werden, will die
Pharmaindustrie den Umsatz mit ag-
gressiven Werbemethoden steigern.
In den USA spielen dabei Lifestyle-
Medikamente (z.B. das
"Potenzmittel" Viagra oder Schlank-
heitsmittel) und
"Scheininnovationen" wie das Rheu-
mamittel Vioxx eine entscheidende
Rolle. Die Strategie der Patientinnen-
werbung erwies sich in den USA als
sehr lukrativ und soll deshalb auch
im weltweit zweitgroten Arzneimit-
telmarkt Europa durchgesetzt wer-
den. Die geplante Regelung dient als
Turoffner fir Pharmakonzerne, um
eine generelle Zulassung von Patien-
tinnenwerbung fur rezeptpflichtige
Medikamente durchzusetzen. Dieser
Dammbruch hatte weltweite Auswir-
kungen. Eine Lockerung der Werbe-
bestimmungen in Europa hat negati-
ve Vorbildfunktion fir die so ge-
nannte "Dritte Welt". Bei bekannter-
malen schwachen Kontrollbehorden
und dem haufigen Fehlen unabhan-
giger Informationsquellen wiirde die-
se Art Werbung verheerende Folgen
haben.

Preisgestaltung

Das heutige Preissystem bei Arznei-
mitteln beruht auf Aufschlagen auf
den "Herstellerabgabepreis" der Arz-
neimittel. Das bedeutet, der Herstel-
ler von Arzneimittel legt einen Preis
fest, auf den der ArzneimittelgroR-
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handel einen bestimmten Betrag auf-
schlagt und die Apotheken dann auf
diesen so entstandenen Preis. Die
Aufschldge sind gesetzlich geregelt,
so dass bundesweit in jeder Apothe-
ke gleiche Arzneimittel den gleichen
Preis besitzen. Dieses Prinzip der ein-
heitlichen Abgabepreise in allen A-
potheken ist ein wichtiges Instru-
ment, die Sicherheit der Arzneimittel
zu gewadbhrleisten. Es tragt Sorge da-
fur, dass kein Wettbewerb um még-
lichst "billige" Verkaufspreise der Arz-
neimittel stattfindet. Denn Arznei-
mittel sind eine andere Art von Wa-
ren als CDs oder Kochtopfe und be-
dirfen der besonderen Sorgfalt von
der Herstellung bis zur Anwendung.

Stellungnahme des VDPP zur Positivliste

Dieses Prinzip der Aufschlage auf
den Herstellerabgabepreis flhrt je-
doch auch zu der Situation, dass die
Apotheke umso mehr einnimmt, je
teurer das jeweils abgegebene Arz-
neimittel ist. Das heilRt, um die wirt-
schaftliche Grundlage der Apotheken
zu sichern, mussen diese eine Art
Mischkalkulation haben, bei der ein
hoherer Aufwand (Beratung, Lager-
haltung etc.) als der Rohgewinn bei
niedrigpreisigen Arzneimitteln durch
eine hoheren Rohgewinn bei
hochpreisigen Arzneimitteln aufge-
fangen wird.

Auch wenn das Niveau der Arznei-
mittelpreis in Deutschland bezogen

(Bundestags-Drucksache 15/800)

In Deutschland sind zur Zeit mehr als
40.000 Arzneimittel im Handel, von
denen ein nicht unerheblicher Teil
24 Jahre nach Inkrafttreten des AMG
immer noch nicht nachzugelassen ist
und damit ein Sicherheitsrisiko fiir
den Patienten darstellt. Untersu-
chungen von Pharmakologen und
Krankenkassen konnten fiir die ver-
gangenen Jahre immer wieder auf
Milliardenbetrdge hinweisen, die von
der GKV fir Medikamente mit zwei-
felhafter Wirkung ausgegeben wer-
den. Dieser Betrag und die dahinter
stehenden AM-Verordnungen sind
aus zwei Griinden bedenklich:

1. Auch wenn die Praparate keine
oder zweifelhafte Wirkung haben,
konnen sie immer noch Nebenwir-
kungen entfalten und dem Patienten
schaden. Man kann NICHT sagen,
wenn es schon nicht hilft, dann
schadet es wenigstens nicht.

2. Das Geld fir diese Medikamente
steht fir sinnvolle Therapieansatze
nicht mehr zur Verfligung. Es wird
mehr Geld von den Versicherten
gefordert oder - noch schlimmer -
behauptet, es kdnnen keine Medika-
mente zu Lasten der GKV verordnet
werden.

Ein niedergelassener Arzt verschreibt
etwa 1000 Arzneimittel und ist hier
schon gefordert, wenn er sich Uber
jedes Praparat ausreichende Kennt-

nisse aneignen will. Eine Positivliste,
die therapeutisch sinnvolle Medika-
mente beinhaltet und NICHT eine
Liste billiger Medikamente darstellt,
wirde eine Hilfe fir die niedergelas-
senen Arzte darstellen, sie wird von
Teilen der Arzteschaft schon lange
gefordert.

Dariiber hinaus kann die Positivliste
fur eine gewisse Qualitatssicherung
in der Therapie sorgen, sie stellt kei-
nen Eingriff in die Therapiefreiheit
dar.

Eine Positivliste wiirde auch fur die
Apotheken die Lagerhaltung deutlich
vereinfachen, da nicht mehr viele
tausend Praparate vorratig gehalten
werden miussten, sondern im we-
sentlichen eine Konzentration auf die
Medikamente der Positivliste stattfin-
den wiirde. Daraus DARF nicht der
politische Kurzschluss abgeleitet wer-
den, dass diese Vereinfachungen
weitere Anderungen der Zwangsra-
batte zur Folge haben kdnnten!

Unter der Aspekt der Qualitatssiche-
rung begrift der VDPP prinzipiell
die Einfihrung einer Positivliste!

Die vorgelegte Positivliste hat eine
Reihe von substanziellen Mangeln:
Nach unserem Verstiandnis ist es ein
Unding, wenn Vertreter alternativer
Therapierichtungen bei der Erstel-
lung der Positivliste eine Sperrmino-

auf die Tagesdosen und die Arbeits-
zeit, die notig ist um den dquivalen-
ten Betrag zu erarbeiten europaweit
im unteren Bereich liegt, muss das
Ziel einer optimierten Preisgestal-
tung, die genannten Schieflagen
auszumerzen. Gerade im Hinblick
auf die "aut-idem-Regelung" in Ver-
bindung mit der Verpflichtung,
preisguinstige Arzneimittel ab-
zugeben, muss es die Dienstleitung
der Apotheken sein, die honoriert
wird und nicht das "iber-den-Tisch-
Schieben" einer maéglichst teuren Pa-
ckung. Selbstverstandlich ist es, dass
hierzu die Qualitat der Beratung ge-
sichert bzw. die Apotheke entspre-
chend zertifiziert sein muss.

ritat erhalten. Das stellt die Glaub-
wiurdigkeit und Vermittelbarkeit die-
ser Liste in Frage.

Therapeutika der anderen Therapie-
richtungen mdssen sich den gleichen
Richtlinien beugen, die flr Praparate
der sog. Schulmedizin gelten. Ohne
gut dokumentierte Wirksamkeit und
Unbedenklichkeit haben diese Medi-
kamente nichts auf einer Liste der
GKV erstattungsfahigen Arzneimittel
zu suchen.

Inhaltlich scheint die Positivliste an
einigen Stellen unter Einsparungs-
und nicht unter Qualitatsgesichts-
punkten zusammengestellt zu sein:
So werden z.B. bei systemisch an-
wendbaren Antimykotika nur die
Substanzen Griseofulvin und Terbi-
nafin genannt. Das ist aus zwei
Griinden bedenklich: Im Gegensatz
zu ltraconazol —das nicht aufgefiihrt
ist — ist Griseofulvin deutlich schlech-
ter wirksam. Zum anderen ist Griseo-
fulvin ein Arzneistoff mit einem kriti-
schen Sicherheitsprofil, der NICHT
ohne Not lange Zeit angewandt
werden sollte!

Der VDPP hdlt eine Positivliste fiir drin-
gend erforderlich; die vorgelegte Posi-
tivliste muss unserer Meinung nach
allerdings tiberarbeitet werden!

Dr. Thomas Schulz
(VDPP-Vorstand)
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VDPP Finanzbericht 2002: Teil 1

Vergleich mit Vorjah

24, (1, 20K
Ist { Eura) Fan {Euroy Index
(07 = 100y
Elnnabimen:
Eeitrags: 11 a2 55 12 031,86 96,4
Spendan 11540 14986 o9
Zingen 144,40 159,34 6
EOY Geschait satelle & 960,80 i, 0k
Werkauf Rundbrief (Abos) 61,346 3,68 00,1
Surmme Einrabmen 13 158,62 12371,74 14,3
Ausgaben:
Mitgliad erversanmimlung 451,15 6515 F07.8
Sarminare 0,00 0,00
Projekte IR 0,00
Spamdan 0,00 511,29 0,0
Ciffantlichkeitsarbait 67785 334,56 126,3
Yorstand 1 168,54 1321,83 &0,7
Rundbriet 1593,76 870,567 1530
davon  Red. Honorare R 000
Dirueck 1 303,86 588 44 .6
Warsand 2R2.90 F22,23 1027
Geschattustalia 5 D47, 34 5 10455 3
davon  Personalkosten 3 911,00 /0062 14,7
Sachkostan 115a,34 | 403,93 £2.4
EDY Geschaftsstelie 2 960,80 0,00
Abschreitmg EDW 5.0, Q86,60 0,00
Ragionalgruig s (3, 0 0, 0
Warschiedenes 304, 54 24543 1241
Sumimie Ausgaben 13 158, 62 1315862 1437
Vermogensentwicklung: Vermogensaufieilung:
Einnahmen #0002 14 B54,31 Yermigen 31,02, 2002 14 42531
Ausgaben 2002 13 158,62 davon  Kasse 234,05
Postgino 4 533728
Ubarschuss 1728569 DV 197420
Yarmdgen 07,01, 2002 1269962 ex-Ukobank Fastgaid 1 2 950,33
Koarakiue 0,00 axn-Dkobank Fastgald 2 600210
OkoGeno Antsi 33,71
Vermagen 31,12, 2002 1442531 Aultenstande -1 302 38
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DPP Finanzbericht 2002:

Vergleich mit PMany

Tail 2]

23,07, 2003
Ist {Euro) Plan {Euro) Index
(Plan = 104}

Einnahmen:
Beitrage 11 602,55 11 80000 98,3
Sparlan 115,20 SO0, O 230
Finsen 144,40 160,00 90,2
ECW Ceschiftsstelle 2960,20 3 000,00 8.7
Warkaul Fundbrief {Aboes) &1,38 90,00 333
S Einnahmoen 13158 62 15 550,00 257
Ausgaben:
Kty liedarvarsammlung 461,15 100, O 461,1
Somrdnarg 0, (i 1 000, Ok 0.0
Projekte 0,00 3,00
Spenden i, (i 1 000, ik 0
Offentiichkeisarbast 477,85 1 (00, G 678
Yorstand 1 16, 52 T 00, ik 116
Rundbrict 159376 4 500,00 35,4
davon  Red. Honorare (00 1 000,00 00

Druck 1303.86 2 500,00 822

Yersand 289,90 1 000,00 29.0
Geschuiftsstelle 5067,34 i 0, ik 84,5
davon  Personalkosten 3917, ik A 500,00 86,9

Sachkostan 1154,34 1 500,00 77
ECv Caschiftsstalke 2 980,80 3 000,00 28,7
Abnschraibung EDY s, 86,60 T 00 98,7
Regeionalgrppsn 0,0 250,00 00
Werschiedeiwes 3, 54 250, ik 1218
Summe Ausaben 1313862 19 100,00 68,9
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VDPP Finanzplan 2002

Plan 2002 {EUR} Plan 2001 (EUR} It 2001 (EUR})
EUR DEM ELIR Index EUR ndex
Kapltal; 2 00,00 066 213038 239 0,00
fugang: BBV Gesch.stelle 3 000,00 S5BA7 490 F 556,46 17,3 i, 0
Abgann: Abschreibg, EDW 1 000,00 1 95583 446,06 34,7 i, G
Einnahimen;
Beitrage T EMO0 23 0VEFY 12015734 982 1203186 8.1
Spandan 500,00 2970 5,67 184,1 143,86 3336
finsen 160,00 3293 133,389 1043 158,34 a4
Werkaul Rundbrief {Abaos) #0040 176,02 92,03 978 3,68 2834
Surma Finnahmen 1355000 94 54567 17 536465 00,2 17237174 1014
Ausgaben:
Kitgliedenversammiung 100,00 195,58 409,03 244 6515 1535
Saermdnare 1 i, 00 1 955,83 102,26 9779 0,00
Frojekte 0,00 0, 0 0,00 0,00
Spenden 1 00,00 193583 022,58 are 3,29 1956
Oifentlichkeitsarhait 1 0, 00 125583 153388 652 536,86 186,3
Yorstand 1 000,00 195583 1 533,88 652 180803 553
Rundbriet 4 500,00 8 801,24 4 34598 103,5 E7067 20,0
davon  Red, Honorare 1 000,00 1925583 1 022,58 978 0.0
Diruick 2 500,00 4 889,58 2403,07 14,0 390,99 423,0
Versand 1 00,00 195583 900,33 06,7 PL Y 1543
Ceschaftsstelle 000,00 11 734% 4 857,27 123,5 510455 1175
davon Personalkosten 4 500,00 & 51]1,2;1 332340 1354 370062 1214
Sachkostar 1 500,00 193374 153388 7.8 140393 1068
EOV Gaschifisstelle 3 000,00 526749 7 53646 1173 0,0
Reghonalgruppen 250,00 488,96 255,65 97 0.0
Yerschiedenss 250,00 485 96 157,590 699 24547 1019
Summe Ausgaben IR 100,00 3540057 1799747 1006  ®15577 197.7
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Medizin im Netz der Gen-Multis

Genomforschungsnetz
startet durch
von Jan Pehrke

Die Entschliisselung des menschli-
chen Erbguts im Rahmen des
“Humane Genome Projects” war
noch nicht einmal ansatzweise ab-
geschlossen, da verlangten BAYER
& Co. schon staatliche Forder-
Programme zur industriellen Ver-
wertung der Ergebnisse. Das
“Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung” (BMBF) tat wie
geheilen und baute das
“Nationale Genomforschungs-
netz” auf, ausgestattet mit einem
Etat von 175 Millionen Euro bis En-
de 2003. Der Verbund aus Indust-
rie, Hochschulen und Forschungs-
gesellschaften hat sich zur Aufga-
be gestellt, die vermeintlich
“molekularen Mechanismen und
Ursachen” von Diabetes, Alzhei-
mer, Bluthochdruck, Herz/
Kreislauf-Leiden und einer Reihe
anderer Gesundheitsstérungen zu
ermitteln und so die Gen-Medizin
zur Schliisseltechnologie bei der
Behandlung der verbreitetsten
Krankheiten zu machen.

Im April 2002 stimmte BAYERs Phar-
maforschungsleiter Wolfgang Hart-
wig in seiner Eigenschaft als Aus-
schuss-Vorsitzender
“Biotechnologie” des vom Leverku-
sener Chemie-Multi gegriindeten
“Verbandes der Forschenden Arznei-
mittel-Hersteller” (VFA) mal wieder
das altbekannte Klagelied tber die
mangelnde staatliche Unterstiitzung
fur die Gentechnik an. Als eine der
wenigen positiven Ausnahmen hob
er das “Nationale Genomforschungs-
netz” hervor. Das Lob hatte Hartwig
auch pro domo aussprechen kon-
nen, denn BAYER hatte maRgebli-
chen Anteil am Weben des Genme-
dizin-Netzes. Parallel zur Erbgut-
Entschlisselung durch das
“Deutsche Humangenom-

Projekt” (DGHP) rief der Konzern ge-
meinsam mit BASF, BOEHRINGER,

NOVARTIS und anderen Unterneh-
men schon 1996 einen Verein zur
Forderung der Genomforschung ins
Leben, “um einen Beitrag zur indus-
triellen Verwertung der Forschungs-
ergebnisse zu leisten”.

Zwei Jahre spater hat der Verein
dann in einem gemeinsam mit dem
DGHP-Koordinierungskomitee ver-
fassten Positionspapier dargelegt,
wie er sich die bundesdeutsche For-
schungspolitik im Anschluss an die
Kartographierung des menschlichen
Erbguts so vorstellt. Ein Joint Venture
aus Industrie, Hochschulen und
staatlichen Forschungsgesellschaften
sollte nach dem Willen der Konzerne
den Transfer der Grundlagen-
Forschung in eine anwendungsorien-
tierte Gen-Medizin bewerkstelligen.
Um die vermeintlich
“pathogenetischen Mechanismen”
der menschlichen Krankheiten bloR-
zulegen, missen nach dem Gesamt-
Genom nun “die Gene und Genpro-
dukte des Menschen und anderer
wissenschaftlich oder kommerziell
interessanter Organismen identifi-
ziert und ihre Beziehungen zueinan-
der und ihre Funktion aufgeklart
werden”, so die Multis. Als Instru-
ment hierzu empfehlen sie die kom-
plexe - und fur sie allein zu teure -
Hochdurchsatz-Technik. Nur dieses
Verfahren kann namlich die Aufgabe
erfillen, in einem Gberschaubaren
Zeitrahmen alle Gene und Gen-
Produkte der Zellen zu analysieren,
was zur Bestimmung des Unterschie-
des zwischen gesunden und kranken
Zellen nétig ist. BAYER & Co. ver-
sprechen fiir die Zukunft sogar auf
die Patientlnnen speziell abgestimm-
te Medikamente - wenn sie mittels
einer Art genetischer Volksbefragung
den Zugriff auf alle Daten der Bevol-
kerung erlangen kénnen, um Bio-
Banken anzulegen. “Dartiber hinaus
ist die systematische Analyse von ge-
netischen Variationen in Populatio-
nen von entscheidender Wichtigkeit
bei der Identifikation pathogenetisch
relevanter Gene, deren Diagnostik
und Behandlung entsprechender
Krankheiten mit malRgeschneiderten
Medikamenten”, heil}t es in dem Po-

sitionspapier.

Den Takt zu dieser an “1984" ge-
mahnenden Zukunftsmusik gibt die
zum Zeitpunkt der Abfassung der
Denkschrift noch boomende New
Economy vor. BAYER & Co. kiindi-
gen vollmundig die Entstehung von
INTELs und MICROSOFTs der
“biologischen Revolution” in der
Bundesrepublik an, wenn der Staat
die entsprechenden standort-
politischen Weichen stellt. Sie muss-
ten auch so hoch pokern, anders wa-
re der verlangte Forderbeitrag von
jahrlich 250 Millionen Euro nicht zu
rechtfertigen.

Nach Bekunden des Vereins hat der
Forderungskatalog “bei der Ausges-
taltung der Forschungspolitik des
BMBF erhebliche Beachtung gefun-
den”. Damit untertreibt er noch -
Edelgard Bulmahn & Co. haben den
Wunschzettel der Gen-Industrie mit
dem “Nationalen Genomforschungs-
netz” (NGFN) fast 1:1 umgesetzt.

Damit die Kontinuitat gewahrt
bleibt, haben die Konzern-Manager
in den leitenden Gremien des Ge-
nomnetzes wichtige Posten besetzt.
Wolfgang Hartwig sal} lange neben
Vertretern von EVOTEC, BOEHRIN-
GER, der “Max-Planck-Gesellschaft”
und anderen Institutionen oder Un-
ternehmen im Lenkungsgremium,
ehe ihn BAYER-Kollege Jan-Anders
Karlsson abldste. Fast unnétig zu er-
wahnen, wer den Vorsitz des Gremi-
ums inne hat - natlrlich das enfant
terrible der bundesdeutschen Gen-
tech-Szene: Ernst-Ludwig Winnacker.
Der Molekular-Biologe mischt an je-
der Schnittstelle von Forschung, Poli-
tik und Wirtschaft mit; er ist Prasi-
dent der “Deutschen Forschungsge-
meinschaft”, BAYER-Aufsichtsrat,
Mitbegriinder des Biotech-
Unternehmens MEDIGENE und war
bis vor kurzem Mitglied im Nationa-
len Ethikrat.

Unter seiner Agide haben sich nicht
weniger als 38 Universitaten und
Forschungseinrichtungen der Zuar-
beit fir BAYER & Co. verschrieben.
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Eine zentrale Funktion kommt hier-
bei dem “deutschen Krebsfor-
schungszentrum”, der “Gesellschaft
fur Biotechnologische Forschung”,
dem “Forschungszentrum fir Um-
welt und Gesundheit”, dem “Max-
Delbriick-Centrum fiir Molekulare
Medizin” und dem “Max-Planck-
Institut fir Molekulare Genetik” zu.
Sie analysieren mit Hilfe der Hoch-
durchsatz-Technologie die Gene und
ihre Produkte, die Proteine. Um die-
sen “Kernbereich” herum gruppieren
sich fiinf gen-medizinische Netzwer-
ke. Innen wiederum sind 13 Uni-
Kliniken angeschlossen, darunter
auch die mit BAYER besonders eng
verbandelte Bonner Hochschule.

Diese Gentech-Netze haben schon
fleiRig Gen-Daten zusammengetra-
gen. Aber es handelt sich dabei le-
diglich um isolierte Sammlungen.
Fiir das Einrichten einer zentralen
Bio-Bank, wie sie dem Projektkomi-
tee-Sprecher des NGFN, Dr. Stefan
Schreiber vorschwebt, besteht des-
halb noch ein erheblicher Mehrbe-
darf. “Aber wir benétigen jetzt drin-
gend Material von Patienten, von
Zehntausenden von Patienten”, zi-
tiert Klaus-Peter Gorlitzer den Gen-
Forscher in seinem umfassenden Bi-
oskop-Artikel zum Genomfor-
schungsnetz. An einer solchen Gen-
Bibliothek diirften Versicherungen
und Arbeitsgeber ein groRRes Interes-
se haben, um krankheitsanfallige Per-
sonen aussortieren zu konnen. Auch
die Polizei, die dem Tater immer
haufiger auf die Gen-Spur kommen
will, ware einem Einblick sicherlich
nicht abgeneigt.

Auf einen groRen Gen-Pool gestiitzt,
beabsichtigt der Forschungsverbund,
allen verbreiteten Krankheiten gen-
technisch zu Leibe zu riicken und so
die gesamte Medizin zu biologisie-
ren. Auf ihrer Untersuchungsagenda
stehen unter anderem Diabetes, Ar-
teriosklerose, allergisches Asthma,
Bluthochdruck, Herz/Kreislauf-
Erkrankungen, Demenz und multiple
Sklerose. Mit DNA auf den Augen
ignorieren die Wissenschaftlerinnen
Stress, Ernahrungsgewohnheiten
und Bewegungsmangel als Ausloser
von Herz/Kreislauf-Leiden. Psychi-
sche Ursachen fiir Ess-Stérungen zie-
hen sie ebenfalls nicht in Betracht.
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Den Grund fir Fress-Sucht beispiels-
weise verorten die Gen-
Forscherlnnen dieser Welt neuer-
dings auf dem Gen MC4R. Auch an
einer Umdefinition von Umwelt-
Krankheiten arbeiten die Molekular-
Medizinerinnen. Nicht mehr die
Schadstoff-AusstofRe von BAYER &
Co. sollen krank machen, sondern
jeweils eine individuelle korperliche
Veranlagung. Alles andere als an ei-
ner ergebnis-offenen Wissenschaft
interessiert, verkiindet das Positions-
papier des Forder-Vereins die For-
schungsziele schon im Vorhinein in
Form einer Setzung: “Kerngedanke
der zu organisierenden Netzwerk-
strukturen sollte die kausal-
analytische Charakterisierung patho-
genetischer Vorgénge sein”.

Selbst wohlmeinende Forscherlnnen
stehen einer per Hochdurchsatz-
Verfahren betriebenen Rasterfahn-
dung nach Genen fiir so gut wie alle
Gesundheitsstorungen skeptisch ge-
genuber. Ihrer Ansicht nach sind die
zur Entstehung von Krankheiten fiih-
renden Prozesse viel zu komplex, als
dass die Gen-Medizin in absehbarer
Zeit Therapien entwickeln konnte.

Auch BAYER hat schon die leidige
Erfahrung machen miissen, dass es
nicht einfach “gute”, gentechnisch
produzierte Proteine gibt, die “bdse”
Krebs-Proteine erkennen “wie ein
Schloss den richtigen Schlissel” und
deshalb als “Ausschalter” zu fungie-
ren vermogen. Was der Leverkusener
Chemie-Multi 6ffentlichkeits- und
aktienkurs-wirksam als
“Wunderwaffe” gegen Krebs und
andere Leiden anpries, hat er des 6f-
teren schon kleinlaut - und von den
Medien weitgehend unbemerkt - auf
dem Miillhaufen der Genmedizin-
Geschichte entsorgt. In diesem Win-
ter erst stellte der Chemie-Multi Ver-
suche mit dem Wirkstoff Camptote-
cin ein. Davor brach er unter ande-
rem klinische Tests mit Gentech-
Praparaten gegen Lungenkrebs und
Asthma ab.

Gentests scheinen da schon mehr
Aussicht auf Erfolg zu haben, be-
schranken sie sich doch auf die Diag-
nose von Erkrankungen und scheren
sich nicht um Therapien. Neben den
malRgeschneiderten Medikamenten

haben sie Gorlitzer zufolge bei “den
Produkt-Entwicklungen” des NGFN
hochste Prioritdt. An dieser Weichen-
stellung dirfte BAYER nicht unbetei-
ligt gewesen sein. Mit Nachweis-
Verfahren fir AIDS, Hepatitis, Krebs,
Blutarmut, Unfruchtbarkeit, Infekti-
ons- und Herz/Kreislauf-
Erkrankungen ist der Konzern nam-
lich einer der Weltmarkt-Fiihrer im
Diagnostika-Segment. Aber selbst
mit der puren Diagnose hat die Gen-
Medizin so ihre Probleme. Die US-
amerikanische Gesundheitsbehorde
FDA untersagte BAYER 1998 ein Di-
agnose-Verfahren fur das Prostata-
Antigen als Prostatakrebs-Test zu ver-
markten - die Prostata-Antigene fin-
den sich namlich auch im Korper
von gesunden Mannern. Die Wissen-
schaftsethikerin Bettina Schone-
Seifert von der Universitat Hannover
halt deshalb Tests nur bei einigen
wenigen Krebs-Leiden und neurolo-
gischen Krankheitsbildern fiir aussa-
gekraftig - und das auch nur, wenn
die Patientinnen erblich entspre-
chend vorbelastet sind.

Nichtsdestotrotz erhofft sich der
Pharma-Riese vom Genom-Projekt
eine Erweiterung seiner Produkt-
Palette im Diagnostika-Bereich. Die
Grundvoraussetzungen dafir sind
glinstig; die Unternehmen haben
sich namlich einen monopolisierten
Zugang zu den Gen-Rohstoffen ver-
schafft. Die Forscherlnnen des Ge-
nomforschungsnetzes diirfen ihre
wissenschaftlichen Ertrage nicht
selbststandig Biotech-Firmen ihrer
Wahl zur Weiterentwicklung anbie-
ten. BAYER und die anderen am
NGFN beteiligten Konzerne haben
ein Erstverhandlungsrecht und bei
einen positiven Abschluss auch
gleich den Anspruch auf das entspre-
chende Patent.

Trotz dieser blendenden organisati-
onstechnischen, wissenschaftlichen
und finanziellen Voraussetzungen
nehmen sich die Erfolge des Gen-
technik-Joint-Ventures arg beschei-
den aus. Die Gen-Werkerlnnen ha-
ben die Liste der ca. 10.000 angeb-
lich krankheits-relevanten Gene um
eines fur Schleimhaut-Entziindungen
erweitert. Zudem wollen sie in den
ethisch umstrittenen und von vielen
als nicht aussagekraftig eingeschatz-
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ten Tierversuchen bei einem Schim-
pansen auf eine Gen-Veranderung
gestofRen sein, die sie fur einen Aus-
|0ser der Epilepsie halten. Diese ma-
gere Ausbeute passt gut zu der Er-
nichterung, die sich inzwischen in
der gesamten Biotech-Szene breit
gemacht hat. In den USA stehen ei-
nige Firmen sogar schon knapp vor
der Pleite. Schlechte Aussichten also
fur die “schone neue Gen-Welt”.

(Vorabdruck aus "Stichwort BAYER"

2/2003. Ein Probeheft wird gerne
zugesandt.)

Pressemitteilung vom 07.05.2003

Coordination gegen BAYER-Gefahren
eV.

CBGnetwork®@aol.com
www.CBGnetwork.de

Tel: 0211-333 911

Fax 040 — 3603 741835

Die Coordination gegen BAYER-
Gefahren e.V. erhalt keinerlei offiziel-
le Unterstiitzung. Der Verein ist drin-
gend auf Spenden angewiesen.
Bankverbindung: Kto 179612 bei
Okobank Frankfurt, BLZ: 500 901 00

Beirat
Dr. Sigrid Miiller, Pharmakologin,

Bremen

Dr. Erika Abczynski, Kinderarztin,
Dormagen

Eva Bulling-Schroter, ehem. MdB,
Berlin

Prof. Dr. Jirgen Rochlitz, Chemiker,
ehem. MdB, Burgwald

Dr. Janis Schmelzer, Historiker, Berlin
Wolfram Esche, Rechtsanwalt, Koln
Prof. Dr. Anton Schneider, Baubiolo-
ge, Holzham

Prof. Jurgen Junginger, Designer,
Krefeld

Das Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMG) von Gesundheitsministerin

Ulla Schmidt ist ein Schritt in die richtige Richtung.

Die von beiden Regierungsparteien getragene Agenda 2010 wird die gesundheitliche Si-
tuation der Bevélkerung allerdings verschlechtern.

Wir haben die im GMG vorgeschla-
genen strukturellen Mallnahmen fiir
eine Weiterentwicklung des Gesund-
heitswesens weitgehend mitgetra-
gen. Wir halten unverandert die
Qualitatsoffensive durch Chroni-
kerprogramme, die Errichtung eines
unabhangigen Institutes fir Qualitat
in der Medizin, die Pflichtfortbildung
fur Arztlnnen, die Offnung der Kran-
kenhauser fur die ambulante Be-
handlung, die Starkung der Patien-
tenseite u.a. fiir notwendig und ge-
eignet, die objektiv nachweisbaren
Qualitatsmangel zumindest zu ver-
ringern. Wir waren auch bereit, vori-
bergehend auf Einkommenszuwach-
se zu verzichten, wenn dadurch die
solidarische gesetzliche Krankenversi-
cherung (GKV) gerettet und ausge-
baut werden kann und weil wir un-
seren Platz nur in einem auf Solidari-
tat beruhenden Gesundheitswesen
sehen.

Eine der hartesten Zahlen in der Ge-
sundheitsforschung ist der Zusam-
menhang zwischen Einkommen ei-
nerseits und den Chancen fir Ge-
sundheit (Morbiditéat) und ein langes
Leben (Mortalitat) andererseits.
Durch die in der Agende 2010 vor-
geschlagenen finanziellen Ver-

schlechterungen fir Arbeitslose und
Sozialhilfeempfanger wird sich das
Einkommensniveau dieser Bevolke-
rungskreise weiter verringern, wird
damit die Zahl der Menschen mit
schlechterer Gesundheit zwangslau-
fig zunehmen. Wer die Gesundheit
einer Bevolkerung insgesamt verbes-
sern will, muss laut WHO in erster
Linie die Situation der Menschen mit
dem hochsten Krankheitsrisiko an-
dern. Eine 2003 verdffentlichte Stu-
die der Panamerikanischen Gesund-
heitsorganisation hat bestatigt, dass
sich ein starkes Reich-Arm-Gefille
negativ auf die Gesundheit auswirkt.
Der Zusammenhang zwischen sozio-
O6konomischen Faktoren und offentli-
cher Gesundheit hat gezeigt, das
gesunde Gesellschaften nicht reich
sein mussen und dass die gleichma-
Rige Verteilung des Reichtums wich-
tiger fur die Gesundheit der Bevélke-
rung ist.

Diese Fakten werden von der Bun-
desregierung missachtet. lhr obers-
tes Ziel staatlicher Politik ist die Sen-
kung der Lohnnebenkosten. Auch
ohne tiefer gehende 6konomische
Kenntnisse ist nicht zu libersehen,
dass diese Politik schon in der Ver-
gangenheit erfolglos war. Seit Jahren

bleiben die Lohnkosten hinter der
Entwicklung des Bruttoinlandspro-
duktes zurtick, sinken also die Lohn-
kosten relativ, seit Jahren klafft die
Schere zwischen den Einkommen
abhangig Beschaftigter einerseits
und der Einkommen aus selbststan-
diger Tatigkeit, aus Vermdgen und
Unternehmergewinnen andererseits
immer weiter, ohne dass dies zu ei-
ner Einstellungsoffensive oder zu
einer Senkung der Massenarbeitslo-
sigkeit geflihrt hatte.

Wir wissen, dass strukturelle Mal3-
nahmen alleine die finanzielle Notsi-
tuation im Gesundheitswesen nicht
beseitigen kdnnen und dass allein
die Umsetzung des Urteils vom Euro-
paischen Gerichtshof zur Anerken-
nung des Bereitschaftsdienstes als
Freizeit die Einstellung von mehr als
20000 Arzten erfordert. Deshalb er-
innern wie an die zahlreichen vorge-
schlagenen MalRnahmen zur Verbes-
serung der Einnahmesituation der
Krankenkassen ohne einseitige Belas-
tung der Kranken und sozial Schwa-
chen: Die Einbeziehung der bisher
privat Versicherten in die allgemeine
Versicherungspflicht, die Anhebung
der Beitragsbemessungsgrenze, die
Beriicksichtigung von Einkommen
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aus Miete und Vermogen, die Ein-
fihrung gesundheitsspezifischer
Steuern auf Tabak und Alkohol ...
Und es bleibt ratselhaft, weshalb die
Armsten zur Kasse gebeten werden,
wahrend sich dieses reiche Land die
niedrigste Besteuerung hochster Ge-
winne und Vermogen leistet, weder
eine Vermogensteuer noch relevante
Besteuerung von Aktiengewinnen
kennt.

Der grole deutsche Arzt Rudolf Vir-

chow pragte den Satz: “Politik ist
Medizin im Grollen.” Konkret auf

Pressemitteilung vom 12.04.2003

unsere gegenwartige Situation ange-
wendet bedeutet dies: Wenn eine
Medizin versagt hat, wenn beispiels-
weise ein Antibiotikum bei hohem
Fieber unwirksam ist und nur uner-
winschte Effekte auftreten, weil es
sich, wie bei SARS, um eine Viruser-
krankung und nicht um eine bakteri-
elle Infektion handelt, dann muss die
Therapie abgesetzt und durch eine
antivirale ersetzt werden. Auf die
Politik tibertragen bedeutet dies: Die
Rufe nach immer mehr Umvertei-
lung der Einkommen von unten
nach oben haben keinen positiven

Effekt zur Senkung der Arbeitslosig-
keit gehabt und fiihren als Kollateral-
schaden im Sinne von unerwiinsch-
ten Effekten zu einer Verschlechte-
rung der gesundheitlichen Situation
der Bevolkerung. Diese Therapie
muss deshalb abgebrochen werden.
Evidenzbasiert sind von einer gleich-
maRigeren Verteilung des Reich-
tums, einer Abschwachung des
Reich-Arm-Gefalles positive Effekte
auf die Gesundheit zu erwarten.

Dr. med. Winfried Bg_q!(
Vorsitzender des VDAA

Riirup-Kommission will Patientinnen weiter zur Kasse bitten!

Massiv zuzahlen!

15 Euro Praxisgeblihr: unzumutbare
Belastung fiir Patientinnen mit fal-
scher Steuerungswirkung Kranken-
geld darf nicht ausgegliedert werden
Neue Zuzahlungen bei Zahnersatz
bergen Folgekosten

In der Rirup-Kommission haben sich
offensichtlich die Wirtschaftstechno-
kraten durchgesetzt. “ Das ist ein
Sparkonzept ausschlieBlich zu Lasten
der Patientinnen!”, so Gregor Bor-
nes, Sprecher der BAGP. Die BAGP
lehnt die Einfiihrung einer pauscha-
len Praxisgebiihr beim Arztbesuch
ab. Ausnahmeregelungen fiir Chro-
niker, Familien und sozial Schwache
beheben den Webfehler nicht. “Die
Folge wird sein, dass die Menschen
eher zu spat zum Arzt gehen und
dann erheblich teurere Folgekosten
entstehen.” meint Gregor Bornes.
Patientinnen durfen nicht noch mehr
finanziell geschropft werden, wenn
die Politik es nicht schafft, die Finan-
zierung des Systems nachhaltig zu
reorganisieren. Die weiteren Belas-
tungen beim Zahnersatz sind abzu-
lehnen, da sie langfristig zu Kosten-
steigerungen durch das Krankwer-
den derer fiihren, die sich keine ada-
quate Versorgung mehr leisten kon-
nen. Das gestern von der Rirup-
Kommission prasentierte Papier ist
gepragt von der Mehrheit der Wirt-
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schaftexperten in dem Gremium. Es
ist zu erwarten, dass bis Mai die Kat-
ze aus dem Sack gelassen wird und
Bert Rurups Kopfpauschalenmodell
prasentiert wird. Die BAGP fordert zu
massivem Widerstand dagegen auf,
denn dies wiirde den endgiiltigen
Abschied vom Solidarprinzip in der
Krankenversicherung bedeuten. “Wir
werden uns diesen Vorschlagen mas-
siv widersetzen und alle Hebel in
Bewegung setzen, die wir erreichen
konnen, um diese dramatische Ent-

solidarisierung der GKV zu stop-
pen!”, so Gregor Bornes.

Dagegen ist der Vorschlag der Sozi-
alpolitiker unter der Fiihrung von
Karl W. Lauterbach zum Ausbau der
GKV zu einer Erwerbstatigenversiche-
rung ein Vorschlag, der in die richti-
ge Richtung geht.

Verantwortlich: Emmeram Rallhofer,
Geschaftsstelle der BAGP
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Interview vom April 2003

An Hysterie grenzt die Art und
Weise, wie die Debatte um die
Gesundheitsreform im Moment
in der Offentlichkeit gefiihrt
wird. Permanent »explodieren
die Kosten«, »bricht das System
Zusammen, ist »die medizini-
sche Versorgung der Bevolke-
rung gefihrdet«, wenn nicht
bald etwas passiert... Wieder ist
eine Expertenkommission ein-
gerichtet worden, die unter An-
leitung von Herrn Riirup nun
jede Woche eine neue Sau
durchs Dorf treibt, um zu tes-
ten, was sich die Bevilkerung
gefallen lassen wiirde: Sei es die
Ausgliederung der Zahnbe-
handlung aus der gesetzlichen
Krankenkasse oder die Abschaf-
fung der Familienmitversiche-
rung, sei es die Aufspaltung des
Leistungskatalogs oder die Aus-
gliederung privater Unfille aus
der GKV... Um die Lohnneben-
kosten nicht weiter durch stei-
gende Beitragssitze zu be-
lasten, so das vorherrschende
Argument, wird es zu einer In-
dividualisierung des Kostenrisi-
kos bei Krankheit kommen.
Was die wirklichen Probleme
und ihre Ursachen sind, wird
dabei iiberhaupt nicht disku-
tiert. In der Auseinanderset-
zung finden wir nur den Aus-
tausch von Mythen, propagan-
distischen Verkiirzungen und
vermeintlichen Evidenzen. Um
in dieser maximal unterkom-
plex gefiihrten 6ffentlichen De-
batte ein Licht der Aufklirung
anzuziinden, haben wir Win-
fried Beck, den Vorsitzenden
des Vereins demokratischer
Arztinnen und Arzte (VDAA)
nach den Problemen im Ge-
sundheitswesen gefragt. Da
sich die Reform-Vorschldge von
Woche zu Woche dndern und
man der Aktualitidt sowieso nur
hinterher hecheln konnte, ha-
ben wir dabei iiber die grundle-
genden Probleme, Fragen und
Perspektiven gesprochen, ohne
auf einzelne Vorschlédge einzu-
gehen.

Mit Winfried Beck sprachen Nadja
Rakowitz und Rolf Schmucker.

Was sind Deiner Einschatzung nach
die zentralen Probleme des deut-
schen Gesundheitswesens?

Winfried Beck: Da muss man zwei Sei-
ten unterscheiden: Wie ist zum einen
die finanzielle Ausstattung des Ge-
sundheitswesens, und wie ist zum an-
deren das Gesundheitswesen struktu-
rell aufgebaut, wo sind die strukturel-
len Mdngel?

Fangen wir mit dem Letzteren an. Un-
ser Gesundheitswesen ist nicht syste-
matisch geplant oder gestaltet wor-
den, sondern Ergebnis von Lobbyisten-
arbeit — insbesondere von der Arzte-
schaft. Wir haben Eigenarten in
Deutschland: Wir haben erstens eine
tiefe Kluft zwischen stationdrer und
ambulanter Versorgung, die fast un-
tiberwindlich ist. Es gibt deswegen viele
Doppeluntersuchungen. Das liegt dar-
an, dass es die niedergelassenen Arzte
liber ihre Kassendirztliche Vereinigung
(KV) geschafft haben, sozusagen das
wichtigere Element in der Gesundheits-
versorgung darzustellen — im Gegen-
satz zu den stationdren Arzten. Sie
dominieren das Ganze und sehen in
der stationdren Versorgung eine Kon-
kurrenz. Das heiflt, wenn die Kluft weg
widre, wenn die Krankenhduser sich
o6ffnen wiirden fiir ambulante Versor-
gung, gdbe es weniger zu tun fiir die
niedergelassenen Arzte. Das ist ja im
Ubrigen jetzt auch ein Vorschlag von
Frau Schmidt — und sofort kommt der
Protest von Fachdrzten und Allgemein-
drzten. Diese Kluft ist typisch interesse-
gesteuert durch die Arzteschaft und
existiert in anderen Léndern nicht.

Zweitens haben wir im niedergelasse-
nen Bereich, also in der ambulanten
Medizin, Fachdrzte. Das gibt es nur
ganz selten auf der Welt. Sonst sind
die alle an den Krankenhéusern. Dort
sagt man: Die ambulante Medizin
wird von gut ausgebildeten Allgemein-
medizinern gemacht, die dann, wenn
es kompliziert wird, an Fachdrzte in
Krankenhdusern (liberweisen, weil sie ja
auch eine Riesenausstattung brau-

chen. Das ist in England so, in Holland
etc.

Auch das ist in Deutschland wieder
interessegesteuert durch die Fachdrzte.
Sie sagen: Wir haben eine Praxis als »
Einzelkdmpfer«, Kleinunternehmer und
kénnen dort ordentlich verdienen —
mehr als ein angestellter Arzt im Kran-
kenhaus. Dadurch haben wir nattirlich
eine doppelte Vorhaltung von Fach-
arztwissen: ambulant und stationdir.
Ein ziemlicher Luxus, das muss man
einfach so sagen. Auf der anderen Sei-
te ist das nattirlich angenehm fiir die
Patienten. Bei Umfragen kommt immer
wieder heraus, dass es als sehr ange-
nehm empfunden wird, einfach zum
Augen- und zum Ohrenarzt etc. gehen
zu kénnen. Das ist ja auch nachvoll-
Ziehbar. Die Frage ist aber: Muss das
sein? Gibt es da nicht auch Nachteile?
Ndmlich dass man z.B. — weil man kei-
ne Ahnung hat — zum Falschen geht,
der dann erst mal alles macht. Neh-
men wir das Beispiel Riickenschmer-
zen: Ein Patient mit Riickenschmerzen
geht zundichst zum Orthopdden — ich
bin ja Orthopdde. Der macht alles und
stellt am Schluss fest: Ich finde nichts.
Dann schickt er ihn zum Urologen. Der
Urologe macht alles, findet nichts. Er
schickt ihn zum Internisten, der macht
auch alles, findet aber auch nichts.
Was ist es nachher? Eine psychosoma-
tische Krankheit. Wdre der Patient viel-
leicht gleich zu einem hochqualifizier-
ten und — das ist nattirlich die Voraus-
setzung — gut ausgebildeten Allge-
meinmediziner gegangen, hdtte dieser
das erkannt. Er héitte Kosten gespart
und dem Menschen vor allen Dingen
geholfen.

Ist es tatsachlich so, dass die meisten
Leute direkt den Facharzt aufsuchen,
oder ist es nicht so, dass viele zuerst
zu ihrem Hausarzt gehen?

Winfried Beck: Die Mehrheit geht di-
rekt zum Facharzt. Das ist aber ab-
hédngig vom Bildungsstand und vom
Einkommensniveau. Je héher das Ein-
kommen und je héher die Bildung, um-
so mehr wird der Facharzt aufgesucht.
Alles, was wir hier reden, gilt nattirlich
nur fiir GKV-Versicherte.
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Zurtick zu den Eigenarten. Auch im
Krankenhaus haben wir Strukturen, die
es woanders nicht gibt: die Hierarchie
von Chefarzt, Oberarzt, Assistenzarzt.
Muss es die geben? Wer hat daran In-
teresse gehabt? Auch wieder die leiten-
den Arzte. Nur die diirfen privat liqui-
dieren, private Sprechstunde haben, all
diese ganzen Geschichten. Diese Hie-
rarchie ist nattirlich qualitditsfeindlich —
wie jede Hierarchie. Also hier hat es die
Arzteschaft hingekriegt, ein Gesund-
heitswesen nach ihrem Gusto zu ges-
talten. Und das ist etwa seit der Griin-
dung des Hartmannbundes so, einer
Kampforganisation der Arzte gegen die
Krankenkassen, also etwa seit 1900.
Da haben die Arzte gesagt: Wir kén-
nen nur gewinnen, indem wir uns als
Monopol verstehen gegentiber den
zersplitterten Krankenkassen — vorher
war es umgekehrt —, also brauchen wir
einen Verband und treten geschlossen
auf. Der Hauptknaller kam dann na-
tiirlich in der Nazizeit, als ihnen die
reichsweite Kassendrztliche Vereini-
gung gegeben wurde — ein grolRer
Wunsch der Arzteschaft. Sie wurde
zwar kurz nach dem Krieg mal aufge-
I6st, aber de facto ist dieses Monopol
seit dieser Zeit vorhanden. Erst jetzt
beginnt es zu brdckeln. Die Bedingun-
gen haben sich so gedndert, dass der
Streit untereinander ausgebrochen ist.
Aber darauf kommen wir spdter...

Wenn man also das Gesundheitswesen
gestalten will, muss man logischerwei-
se diejenigen, die es bisher gestaltet
haben, schwdchen. Man muss also ran
an den Speck! Es geht nicht anders.
Und in der Situation befinden wir uns
jetzt.

Es gehért noch zur strukturellen Seite
des Gesundheitssystems dazu, dass
auf der anderen Seite, ndmlich der Sei-
te der Kostentrdger, Zersplitterung
herrschte und auch immer noch
herrscht, nicht ein Monopol. Es gibt
immer noch iiber 300 Krankenkas-

sen — friiher waren es mal mehrere
tausend -, deren Verbdnde getrennt
voneinander mit der Arzteschaft ver-
handeln. Das ist also eine Schwdchung
auf dieser Seite. Ein weiteres strukturel-
les Problem ist, dass die Krankenkas-
sen ihre Mitglieder schon lange nicht
mehr im urspriinglichen »
basisdemokratischen« Sinn reprdsen-
tieren. Es gibt ja keine richtigen Wah-
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len. Das ist im Grunde mehr eine Ver-
waltung, eine Verwaltung von Geld
mit dem Interesse, nicht mehr aus-
zugeben, als rein gekommen ist. Ur-
spriinglich waren die Krankenkassen
etwas anderes. Das waren die Vertre-
tungen inrer Mitglieder, eine Art
Selbsthilfegruppen, um sich im Ge-
sundheitswesen zurecht zu finden. Das
ist inzwischen auch ein struktureller
Mangel.

Konnen wir in diesem Zusammen-
hang auf den Wettbewerb eingehen,
der mittlerweile unter den Kranken-
kassen eingefiihrt wurde. Das hat da
ja inzwischen auch noch mal Veran-
derungen gebracht...

Winfried Beck: Der Wettbewerb hat
bislang hauptsdichlich um die Prdmien
stattgefunden und nur bedingt um die
Leistungen. Und solange es nur um
Prdmien geht, ist die Kasse am besten,
die am billigsten ist. Einen anderen
Wettbewerb gibt es nicht. Wie kann
eine Kasse billig sein? Indem sie nur
gesunde Mitglieder hat, dann muss sie
nichts ausgeben. Also wirbt sie um Ge-
sunde und verdrdngt moglichst Kran-
ke: Oder, wie jetzt die TKK sagt: Die
Gesunden sparen Geld, weil sie nicht
zum Arzt gehen; damit kann man die
Prdmien senken. Es ist allerdings noch
die Frage, ob das ldngerfristig geht.
Das wadre nattirlich alles ganz anders,
wenn es eine Konkurrenz um Leistung
gdbe. Dann wird es kriminell. Das
muss verhindert werden, weil das rui-
nds wird.

Wir hatten vorhin als zweites grofies
Problem die Einnahmeseite der GKV
gesehen...

Winfried Beck: Ja. Es ist so, dass die
Finanzierung gekoppelt ist an die
Lohnsummenentwicklung, also an die
Léhne und Einkommen der abhdngig
Beschdiftigten. Das ist so lange in Ord-
nung, so lange das einigermalen sta-
bil ist oder solange diese Methode tat-
sdchlich parallel IGuft zur Entwicklung
des Bruttoinlandsprodukts, zur allge-
meinen &konomischen Entwicklung
einer Gesellschaft. Das bricht dann
zusammen, wenn die Lohnsummen
relativ sinken im Vergleich zu den Ein-
nahmen durch Kapital, Vermdgen usw.
Und diese Situation haben wir jetzt
schon seit einer ganzen Weile. Haupt-

grund dafiir ist die Arbeitslosigkeit, a-
ber nicht nur. Auch die gestiegene Pro-
duktivitdt ist ein Grund, denn es wird
ja nicht nach Produktivitdt in die Kran-
kenkasse eingezahlt, sondern nach
Lohn. Also ist die sinkende Lohnquote
der entscheidende Punkt. Und wenn
das so ist, bricht auf einmal das Geld
weg, obwohl die Kosten nicht sinken.
Sie steigen nattirlich tendenziell — we-
gen des medizinischen Fortschritts, we-
gen der demographischen Entwick-
lung, weil die Menschen Idnger leben.
Letzteres wirkt aber auf die Kassen
nicht so stark, wie hdufig vermutet
wird. Und die Kosten steigen wegen
des Anspruchsdenkens — aber nicht der
Patienten, sondern der Anbieter. Also
weil immer mehr gemacht wird, als
eigentlich nétig ist. Das ist wiederum
auch ein strukturelles Problem, das mit
der Art der Honorierung zusammen-
héngt.

Mit der Einzelleistungsvergtitung bei
den Niedergelassenen — also fiir jeden
Handgriff Geld (friiher war es noch
schlimmer, heute gibt es ein paar
Komplexgebtihren) — kann man nattir-
lich mehr Geld verdienen, weil man es
einfach selbst steuern kann. Ich kann
viel machen; ob der Patient oder die
Patientin das braucht, ist eine andere
Frage. Die Tatsache, dass die niederge-
lassenen Arzte Privatunternehmer sind,
fiihrt notwendigerweise zu einer Ver-
betriebswirtschaftlichung des Den-
kens — das ist ganz klar. Jeder nieder-
gelassene Arzt hat Computerprogram-
me, die z.B. bei der Diagnose Riicken-
schmerz sagen, was er alles machen
kann. Und wenn ich ein guter Unter-
nehmer bin — ist gleich: schlechter
Arzt —, dann mache ich das alles.
Dann handle ich 6konomisch richtig,
also betriebswirtschaftlich richtig,
volkswirtschaftlich schédlich — und was
den Patienten, den Menschen angeht,
katastrophal. Aber der materielle An-
reiz zum Handeln ist genau so gelenkt.
Deswegen sind die 6konomischen Ver-
lierer die, die sich drztlich verhalten
oder in Gegenden ihre Praxis haben,
wo der Beratungsbedarf hoch ist und
Technik nicht so nachgefragt wird
und — nattirlich — wo zur Kompensati-
on dessen wenig Privatpatienten sind.

Aber alles das ist nicht Zufall. Die Arz-

teschaft hat es in der Hand gehabt, ob
es so oder anders ist. Die Arzte haben
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die Gebtihrenordnung gemacht, sie
haben die Verhandlungen gefiihrt.

Nun steckst ja auch Du als kritischer,
linker Arzt in diesen objektiven
Zwangen. Auch Du musst von etwas
leben... Du hast diese Rolle des pri-
vaten Unternehmers erst mal nicht
freiwillig gewahlt, wenn Du nieder-
gelassener Arzt werden wolltest.

Winfried Beck: Nein, die ambulante
Versorgung kannst Du in Deutschland
nur als privater Unternehmer ma-
chen — bis auf die Anstellung in Polikli-
niken, was derzeit aber nicht vergleich-
bar ist. Und es ist auch tiberhaupt kei-
ne Frage, dass ich im Laufe der 26 Jah-
re, in denen ich das gemacht habe,
faule Kompromisse gemacht habe,
dass mir irgendwann auch dieses Den-
ken ein paar Sachen kaputt gemacht
hat. Und es wadre viel schlimmer, wenn
ich nicht die Chance gehabt hdtte, zu
reflektieren in politischen Gruppierun-
gen usw. Wer das aber nicht hat, der
wird deformiert mit der Zeit. Das ist
liberhaupt keine Frage.

Eine andere wichtige Rolle — darauf
hast Du ja schon oft aufmerksam ge-
macht — spielt die Pharmaindustrie.
Du hast schon mehrfach beschrie-
ben, wie Krankheiten, , Volkskrank-
heiten”, formlich erfunden werden,
z. B. Osteoporose. Ein britischer
Pharmakonzern hat jetzt die sexuelle
Funktionsstorung der Frau als Krank-
heit entdeckt und ein Medikament
entwickelt dagegen, sozusagen Vi-
agra fur Frauen. Inwiefern beeinflusst
hier die Pharmaindustrie auch das
Verhalten der Arzte?

Winfried Beck: Man muss vielleicht vor-
her noch zur finanziellen Seite etwas
sagen. Eigentlich miissten die Arzte
interessiert sein an hohen Lohnab-
schltissen; sie miissten — objektiv gese-
hen — daran interessiert sein, ja auch
bei Streiks fiir h6here Léhne etc. mit-
machen, sich vorne dran stellen und
sagen: Jawohl, wir brauchen fiir die
Metallarbeiter eine Lohnerhdhung, die
saftig ist. Denn das ist eigentlich das
Einkommen der Arzte. Irrerweise ist es
umgekehrt. Sie identifizieren sich eher
mit der Pharmaindustrie oder (iber-
haupt mit der Industrie, mit den Ar-
beitgebern, obwohl das objektiv falsch
ist fiir sie.

Die Arzte sind eben selbst Unterneh-
mer. Da scheint doch das Sein das
Bewusstsein zu bestimmen...

Winfried Beck: Ja, aber das ist dann
etwas Ideologisches, nichts objektiv
Rationales. Es ist ein: Wohin-gehoren-
wollen. Das sind die so genannten
Zwischenschichten, die auch bei revo-
lutiondren Umwdilzungen immer hoch-
geféhrdet sind. In der Nazizeit wurden
sie Faschisten; das hdtten sie ja nicht
werden miissen. Es gab auch andere.

Bei uns haben sie sich — meine ich —
ziemlich festgelegt in der Mehrheit.
Das kommt unter anderem daher,
dass die Industrie — und zwar die me-
dizinische Gerdte- und die Pharmain-
dustrie — sie von morgens bis abends
und von der Wiege bis zur Bahre bear-
beitet — ideologisch und 6konomisch.
Das geht auf verschiedenen Schienen
vor sich.

Zum einen schicken sie die Arzneimit-
telvertreter, die so genannten »
Wissenschaftlichen AuBlendienstmitar-
beiter«, die eine Unmenge Geld kosten
und die nichts anderes machen, als ein
gutes Geschdftsklima erzeugen zwi-
schen Arzt und Industrie. Da wird
dann mit diesem vereinzelten isolierten
Arzt gesprochen liber Kollegen, (iber
den Urlaub, eine nette Atmosphdre
geschaffen. Das brauchen die auch,
weil sie ja alle kurz vor dem Burn-out
stehen und mit niemand anderem re-
den als mit »Kundschaft« sozusagen.
Und wenn dann mal so ein netter
Pharmavertreter kommt, wird neben-
bei erzihlt, was es Neues gibt, und es
werden ein paar Proben dagelassen.
Das sind praktisch immer Medikamen-
te, die es schon gibt oder die unnétig
sind. Antibiotika oder andere hoch-
wirksame Arzneimittel werden nicht
dagelassen, weil sie zu teuer sind oder
weil es sich nicht um Innovationen
handelt. Das ist der eine Einfluss.

Der zweite ist: Sie machen »
Fortbildungsveranstaltungen« — das ist
ja bekannt —, in denen ebenfalls eine
nette Atmosphdre hergestellt wird. In-
zwischen wurde das ein bisschen ein-
geschrdinkt. Friiher war es noch krimi-
neller. Heute dtirfen sie keine unmittel-
bare Verbindung mehr herstellen zwi-
schen ihren Produkten und dem Vor-

trag. Aber es gibt da nattirlich einen
Stand und ein Biifett, und dann kann
man Sachen mit nach Hause nehmen.
Da gehen viele Arzte hin. Zumindest
gehen sie da mehr hin als zu nicht-
gesponserten Veranstaltungen, die es
ja auch gibt, z.B. von den Kammern.

Kann man einschatzen, welchen Um-
fang diese Veranstaltungen von der
Pharmaindustrie einnehmen?

Winfried Beck: 80 Prozent wiirde ich
sagen. Die anderen sind auch teuer,
denn die muss man selbst bezahlen.
Das kommt dazu.

Aber meiner Einschdtzung nach ist der
wesentlichste Einfluss der (iber die
Fachpresse und zwar nicht iiber die
Reklamen darin — das auch, das ist
dann wie (iberall: Reklame wirkt. Klar —
, sondern der Einfluss auf den redaktio-
nellen Teil. Dadurch wird der Eindruck
erweckt, dass die Arzte meinen, sich
gut fortzubilden, wenn sie das lesen.
Das suggeriert erstens, dass Medika-
mente unheimlich wichtig sind — und
zwar viel wichtiger, als sie in Wirklich-
keit sind. Es muss dort bei jeder Krank-
heit immer irgendein Medikament im
Spiel sein, sonst stimmt da etwas
nicht. Dazu kommt, dass die meiste
Forschung tiber Arzneimittel und ihre
Wirkungen stattfindet — und nicht tiber
Ursachen von Krankheiten oder Pré-
vention —, weil das gesponsert wird.
Das ist das eine und das andere, das
noch Gefdhrlichere ist, dass die Phar-
maindustrie bereits in der Lage ist — ich
denke noch nicht Idnger als zehn Jah-
re — sozusagen Krankheitsbilder selbst
zu definieren. lhr Interesse ist dabei
nattirlich, dass es Krankheiten gibt, die
massenhaft auftreten und die medika-
mentds zu behandeln sind.

Jetzt kann man sagen: Klar sollte man
massenhaft auftretende Krankheiten
behandeln, was soll man dagegen sa-
gen? Problematisch wird es aber, wenn
Krankheiten erfunden werden. Wenn
kleine Stérungen im Funktionieren des
Organismus zur Krankheit gemacht
werden, die man behandeln muss. Das
bertihmteste Beispiel sind die Wechsel-
jahre und die Beschwerden mit den
Hormonen: Jetzt hat eine grofe Studie
gezeigt, dass die Frauen 6fter an der
Therapie gestorben sind als an den
Beschwerden. Das wurde jahrzehnte-
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lang verdréngt. Oder ein anderes Bei-
spiel: die Osteoporose. Die Pharmain-
dustrie hat nicht nur die Arzte, son-
dern auch WHO-Gremien bei der Defi-
nition der Osteoporose beeinflusst. Al-
50 bei der Beantwortung der Fragen:
Ist Osteoporose eine Erkrankung mit
oder ohne Briiche, wie viel Knochen-
dichte ist noch normal und wie viel
nicht etc., wurden einfach die Werte
gesenkt und die Knochenbrtiche he-
rausgenommen aus der Definition. D.
h., man hat jetzt auch eine Osteoporo-
se, wenn man keine Briiche hat und
eine relativ — im Vergleich zu vorher —
gute Knochendichte. Und sofort war
das eine millionenhaft auftretende Er-
krankung!

Soviel zur naturwissenschaftlichen
Objektivitat in der Medizin...

Winfried Beck: Ja, soviel zur naturwis-
senschaftlichen Objektivitdt, die gibt es
nicht. Dahinter stecken Interessen, das

ist klar. Und so kommt eine Krankheit
nach der anderen dazu: der Reizdarm,
die erektile Dysfunktion usw. Alles wird
zu Krankheiten, die man dann behan-
deln kann und dann — weil es ja neue
Krankheiten sind — gibt es entspre-
chend innovative Arzneimittel, die dem
Patentschutz unterliegen und fiir die
jeder Preis genommen werden kann.
Die sind irrsinnig teuer.

Also da ist nichts heilig in diesem Ge-
schdft.

Ein konkretes Problem liegt also in
der Frage nach der Bewertung und
Definition, was eine Krankheit ist.
Koénnte in dem Zusammenhang die
Einrichtung eines staatlichen Quali-
tatsinstituts fir die Medizin, wie es
derzeit diskutiert wird, einen Fort-
schritt bringen?

Winfried Beck: Ja, aber ich wiirde sa-
gen: Man muss es umgekehrt machen.

Interview vom Marz 2003
Interview mit Dr. Winfried Beck, Vorsitzender des Vereins Demokratischer Arztinnen und

Arzte (VDAA)

Facharzt.de: Herr Beck, ist es richtig,
dass Sie lhre Zulassung abgegeben
haben und eine Privatpraxis betrei-
ben?

Dr. Winfried Beck: Nein, ich habe mei-
ne Praxis vor sechs Monaten verkauft
und mache seitdem nur noch Gutach-
ten fiir die Sozialgerichte. Aulerdem
lehne ich Privatpraxen grundsdtzlich
ab.

Warum?

Weil mir meine Ausbildung von dieser
Gesellschaft bezahlt wurde — und zwar
die teuerste Ausbildung, die es gibt. Es
wdre nicht angemessen, nur noch ein
Zehntel der Bevélkerung zu behan-
deln.

Aber lhre Praxis friihzeitig verkaufen
konnten Sie trotz teurer Ausbildung?

Ich konnte nach 9 Jahren Klinik und
26 Jahren Praxis psychisch nicht mehr,
war ausgebrannt. Aullerdem hatte
sich, als ich einen Nachfolger ftir mei-
ne Praxisgemeinschaft suchte, ein Ehe-
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paar gemeldet, was mir einen guten
Preis fiir beide Praxen geboten hat.
Diesen Preis hatte ich nicht erwartet,
da habe ich zugeschlagen.

Sie beschreiben die Situation der
Arzte als “hochprivilegiert”. Mit ei-
nem Burnout-Syndrom sind Sie si-
cherlich nicht der einzige unter lhren
Kollegen. Wiirden Sie das wirklich als
“hochprivilegierte Situation” be-
zeichnen?

Meine Frau ist Sozialarbeiterin, hat
einen noch viel hérteren Job und ver-
dient einen Bruchteil von dem, was
Arzte verdienen. Ich will mich ja nicht
mit Managern vergleichen sondern mit
Berufsgruppen, die am Menschen ar-
beiten. Und da gibt es niemanden, der
privilegierter ist.

Gehort dazu auch, dass der Vertrags-
arzt rund ein Viertel seiner Leistung
ohne Bezahlung erbringt?

Das ist vélliger Quatsch. Wir Arzte
mtissen das Komplexhonorar, den
Durchschnittswert sehen, der am Ende

Man muss langfristig dafiir sorgen,
dass z.B. die Drittmittelforschung auf-
hért oder andersherum gesagt: Es
muss eine absolut strikte Trennung
von Industrie und Forschung einge-
fiinrt werden. Alles andere ist Augenwi-
scherei. Denn in einem solchen staatli-
chen Institut wiirden wieder irgendwel-
che Vertreter sitzen, die zwar sagen:
Das und das dtirft Ihr nicht. Aber es
wiirde trotzdem gemacht. Wir mtissen
runter von den Drittmitteln. Dariiber
gibt es (ibrigens bei uns im VDAA auch
Diskussionen, weil manche meinen,
dass das nicht geht, weil es dann ja
liberhaupt keine Fortbildung mehr ge-
be usw. Also ich bin der Meinung: Lie-
ber gar keine als diese. Es gibt sie auch
schon, und sie wiirde sich auch wieder
rentieren. Nur das ist natiirlich wirklich
eine Geldfrage. Da haben wir im Mo-
ment einen Teufelskreis: Durch diese
falschen Forschungsergebnisse wird
wieder wahnsinnig viel Geld ausgege-
ben.

des Quartals herauskommt. Es ist ein
Fehler, auszurechnen, wie viel man fiir
welche Leistung bekommt. Wenn ich
zehn Patienten habe, die Einlagen
brauchen, dann habe ich fiir diese
zehn furchtbar viel Honorar bekom-
men — viel zu viel! Daftir kommen wie-
derum andere Patienten, bei denen ich
drauflegen muss. Entscheidend ist, was
am Ende rauskommt.

Noch mal zur “hochprivilegierten
Situation”: Sie haben lhre Praxis, wie
sie sagten, sehr gut verkauft. Wenn
der Gesetzentwurf von Ulla Schmidt
in der jetzigen Form realisiert wird,
werden viele Kollegen ihre Praxis
nicht mehr verkaufen kénnen.

Da kann man jetzt natiirlich sagen
“der hat gut reden”. Das ist sicherlich
nicht schon, aber wir kénnen das Ge-
sundheitswesen nun mal nicht danach
gestalten, was den Arzten nutzt, son-
dern mlissen das Gemeinwohl in den
Vordergrund stellen.

Nichtsdestotrotz bin ich der Meinung,
dass es Entschddigungen fiir die Arzte
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geben muss, die ihre Praxis nicht mehr
verkaufen konnen. Das widre auch
sicherlich vorm Verfassungsgericht
einklagbar.

Was halten Sie generell von dem
Gesetzentwurf aus dem BMG?

Ich beftirworte uneingeschrénkt ein
Institut fiir Qualitét in der Medizin,
weil die Arzteschaft nicht in der Lage
ist, die Qualitdt zu steuern. Sowohl! bei
der Bundesdrztekammer als auch bei
den Kassendrztlichen Vereinigungen
stehen andere Interessen im Vorder-
grund. Deswegen muss diese Aufgabe
von einer unabhdngigen Institution
tibernommen werden, wie es beispiels-
weise in den USA und Schweden ge-
handhabt wird.

Auch ein Einzelvertragssystem halte ich
fiir sinnvoll. Denn die KV hat es nicht
geschafft, zwei Sorten von Arzten das
Handwerk zu legen: Zum einen den
Abzockern, die hemmungslos die Ge-
biihrenordnung ausnutzen, zum ande-
ren den “Flaschen”, also den qualitativ
schlechten Arzten. Das ist nur zu
schaffen, wenn Konkurrenz herrscht.

Den Erstzugang zum Allgemeinmedizi-
ner beftirworte ich ebenfalls, weil eine
doppelte Facharztvorhaltung — in Kli-
nik und Praxis — ein nicht mehr zu be-
zahlender Luxus ist. Damit wird im
Grunde das fachdrztliche Tun auch
aufgewertet. Ich musste als Orthopdde
oft Hausarztfunktion libernehmen,
beispielsweise bei Patienten mit leich-

Pressetext vom 20. Dezember 2002

ten Riickenschmerzen. Daftir bin ich
eigentlich tiberqualifiziert.

Sie sagten, eine reine Privatpraxis
lehnen Sie ab. Wie steht’s mit 1GeL?

Davon halte ich genauso wenig. Wenn
eine Leistung notwendig ist, dann
muss sie in den GKV-Katalog.

Es sind mit Sicherheit nicht alle Leis-
tungen, die notwendig sind, im Leis-
tungskatalog der GKV.

Wenn eine Leistung nicht im GKV-
Katalog ist, dann sollte ich sie auch
nicht anbieten. Das fiihrt zu einer
Zwei-Klassen-Medizin.

Auch wenn es sinnvolle Leistungen
sind wie Hautkrebsvorsorge, Glau-
komvorsorge etc.?

Mir persénlich féllt keine Leistung ein,
die sinnvoll ist und nicht im Leistungs-
katalog steht. Oft wird von den Arzten
ja auch nur behauptet, die Kasse wiir-
de eine Leistung nicht bezahlen, damit
Sie privat abrechnen kénnen.

Genau hierfiir brauchen wir im Ubri-
gen die staatliche Qualitdtskontrolle.
Wenn dieses geplante Institut fiir Qua-
litét in der Medizin entscheidet, eine
Leistung gehdre nicht in den GKV-
Katalog, dann gehdrt sie da auch nicht
rein. Dann sollte sie auch nicht als
Kostenerstattung angeboten werden.

Dann habe ich als Patient keine
Chance, frei zu entscheiden, ob ich

eine Hautkrebsvorsorge machen
mochte?

Genau, denn das wiirde wiederum zu
einer Zwei-Klassen-Medizin flihren, da
viele Menschen aus finanziellen Griin-
den gar nicht die Wahl haben, sich fiir
eine solche Leistung zu entscheiden.
Warum sollten Sie diese Wahl also
haben. Und sobald ein Verdacht auf
Hautkrebs besteht, wird die Leistung ja
von der Kasse bezahlt.

Ich nehme an, ein Kostenerstat-
tungssystem halten Sie ebenfalls fiir
unsozial?

Ja, die Kostenerstattung lehne ich vl-
lig ab. Dabei wird doch nur der Punkt-
wertabsturz auf die Patienten abge-
wdlzt. In der Begegnung mit meinen
Patienten will ich nicht an Geld denken
mtissen geschweige denn dariiber re-
den. Arzte, die Kostenerstattung for-
dern, wollen sich aus der Gesamtver-
antwortung ausklinken nach dem
Motto “Hauptsache ich bekomme
mein Geld — was der Patient am Ende
von der Kasse erstattet bekommt, ist
mir egal”.

Sie wiirde aber das Kostenbewusst-
sein der Patienten enorm starken.

Patienten mit einer
“Freibiermentalitct” habe ich nur sehr
selten erlebt. Und gerade bei bed(irfti-
gen, wirklich kranken Patienten wiirde
ich mich schdmen, tiber Geld zu spre-
chen.

Die angedrohten KampfmaRnahmen der Kassendrztlichen Bundesvereini-
gung (KBV) sind unangemessen und Ausdruck einer wachsenden Wahrneh-
mungsstérung gegeniiber der gesellschaftlichen Realitit

Sie missbrauchen das Vertrauensverhiltnis zu den Patienten und spielen mit den Exis-
tenzangsten der Arzthelferinnen

Der Durchschnittsgewinn
(Vergleichbar mit dem Bruttoein-
kommen der Angestellten) der nie-
dergelassenen Arztinnen und Arzte
liegt bundesweit bei 70 000 @hne
und bei 85 000 @mit Privatpraxis. Aus
dieser Situation heraus Verarmungs-
angste zu entwickeln muss Nichtarz-
ten unverstandlich bleiben. Anderer-
seits wissen auch wir, dass es erhebli-

che Abweichungen von diesem
Durchschnitt gibt. Deutlich niedrige-
re Einkommen entstehen in sog.
Hobbypraxen mit sehr kleinen Pati-
entenzahlen, aber auch durch un-
glinstige Standorte und Patientenzu-
sammensetzungen. So haben Praxen
in sozialen Brennpunkten mit weni-
gen oder gar keinen Privatpatienten
und hohem Beratungsbedarf im Ver-

gleich dramatisch niedrigere Einkom-
men. Nur ist daflr nicht die Politik,
sondern die KBV verantwortlich. Sie
ist es, die die Gelder der Krankenkas-
sen verteilt, sie tragt die Verantwor-
tung dafur, dass hochtechnisierte
Praxen Uber- und Beratungspraxen
unterbezahlt sind.

Zur Uberwindung der finanziellen
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Krise im Gesundheitswesen fordert
die KBV Leistungskiirzungen bei den
Gesetzlichen Krankenversicherungen
(GKV), mehr Zuzahlung im Krank-
heitsfall und Kostenerstattung statt
Sachleistungen. Ohne jede Andeu-
tung von Bescheidenheit angesichts
der Einkommen wird so unter dem
Schlagwort Selbstverantwortung der
Patienten Eigennutz der Arzte vorge-
fuhrt. Die Kranken und sozial Schwa-
chen sollen die Risiken tragen, damit
die Einkommen der Arzte auf ihrem
hohen Niveau bleiben kénnen.

Der Hohepunkt der Selbstiiberhe-
bung ist allerdings der Umgang mit
den eigenen Beschiftigten, den Arzt-
helferinnen. Schamlos wird mit ei-
nem Ausbildungsstop, Entlassungs-
wellen und dem Vorschlag
“rotierender Kiindigungen” gedroht,
ohne auch nur ansatzweise die ver-
heerende Wirkung auf das Arbeitskli-
ma in den Praxen zu erahnen.

Auch wir sind der Auffassung, dass
die Finanzierungsprobleme im Ge-
sundheitswesen nicht auf dem RU-
cken der Beschaftigen ausgetragen

Pressetext vom 12. November 2002

werden diirfen, dass die Okonomi-
sierung unseres Berufes die Autono-
mie und Professionalitat arztlichen
Handelns zunehmend einengt, dass
die Arbeitszeiten in den Kliniken, der
Budgetdruck in den Praxen und bu-
rokratischen Kontrollen durch die
Kassen nicht langer hingenommen
werden kénnen. Auch wir sind em-
port, wie die Bundesregierung Gel-
der dem Gesundheitswesen entzieht,
indem sie beispielsweise allein durch
das Hartz-Projekt mehr als eine Milli-
arde Euro umleitet.

Wenn die Arzteschaft aber weiter
einen realitatsfernen, eigenniitzigen
Kurs fahrt, dann wird sie sich isolie-
ren und anderen die Kontrolle tiber
diesen sozial und 6konomisch so
bedeutsamen Sektor tiberlassen miis-
sen.

Es ist hochste Zeit, sich auf die
Grundwerte arztlicher Tatigkeit zu
besinnen: Gleiche Chancen fiir alle
auf Gesundheit, medizinische Versor-
gung Uberall und jederzeit fur alle
unabhangig vom Geldbeutel, in
Teamarbeit aller im Gesundheitswe-

sen Beschiftigten: Arzten, Pflegekrif-
ten, Arzthelferinnen, MTAs, Physio-
therapeuten .... Von arztlicher Seite
ware angesichts der Einkommensre-
lationen aber auch unter Verweis auf
die Blockadepolitik der Selbstverwal-
tungsorgane Bescheidenheit ange-
sagt. Hat doch die KBV jede Innova-
tion zur Verbesserung der Versor-
gung der Bevolkerung verschlafen
oder hintertrieben. Es waren nicht
die Arzte, die eine Qualitatsoffensive
in Gang setzten, evidenzbasierte Me-
dizin und Disease Management Pro-
gramme (DMP) forderten, den psy-
chologischen Psychotherapeuten die
Zulassung ermdoglichten, sondern
Krankenkassen und Politiker.

Es ist hochste Zeit, die damit im Zu-
sammenhang stehenden Einsparpo-
tentiale gemeinsam mit und nicht
gegen die Politik und die GKV zu
erschliefen.

20.12.2002

Dr. Winfried Beck Vorsitzender des
VDAA

Tel 0173 3125533

Wir Arztinnen und Arzte aus Kliniken und Praxen sind bereit, ein Jahr lang
auf Einkommenssteigerungen zu verzichten (Nullrunde)

Wenn dadurch die solidarische ge-
setzliche Krankenversicherung (GKV)
gerettet und ausgebaut werden
kann. Weil wir unseren Platz nur in
einem auf Solidaritat beruhenden
Gesundheitswesen sehen, weil nur
so die Chancen auf Gesundheit fir
alle Bevolkerungskreise gleich sein
konnen und weil Armut und mangel-
hafte Bildung nicht gleichbedeutend
mit einem erhohten Krankheitsrisiko
sein darf.

Wir sind aber zu diesem Schritt nur
bereit, wenn nach dem
"Notstandsgesetz" eine grof3e umfas-
sende Strukturreform folgt. Diese
muss die gleichzeitige Uber- (z. B.
Herzkatheter) - Unter- (z. B. Hoher
Blutdruck)- und Fehlversorgung
(nicht wirksame Medikamente) be-
seitigen. Dies ist nur tber eine Quali-
tatsoffensive verbunden mit mehr
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Transparenz und einer Orientierung
an evidenzbasierten Verfahren zu
erreichen. Menschen in Hamburg
mussen die gleichen Heilungschan-
cen haben wie im Bayerischen Wald.
Es mussen spurbare Maflnahmen
erfolgen, die den standig wachsen-
den Einfluss der Pharmaindustrie auf
die Fortbildung und damit auf das
therapeutische und diagnostische
Verhalten der Arztlnnen beenden.
Als SofortmalRnahme schlagen wir
die Veréffentlichung einer Positiv-
oder wenigstens einer Negativliste
nicht verordnungsfahiger weil unsin-
niger Arzneimitte vor. Die Fortbil-
dung muss streng von dem Einfluss
der Industrie durch Sponsoring ge-
trennt werden.

Die von Marktfetischisten geforderte
sog. Selbstbeteiligung von Patientin-
nen muss unter allen Umstanden

verhindert werden und wir begriiten
ausdriicklich das Fehlen solcher
Mafnahmen im Vorschaltgesetz.
Selbstbeteiligung trifft immer nur die
Kranken vor allem die chronisch
Kranken und Behinderten. Ein Steue-
rungseffekt auf die Inanspruchnah-
me medizinischer Leistungen ist
zwar in gewissem Malle vorhanden,
aber gesundheitsschadlich. Gerade
die am meisten Gefahrdeten sozial
Schwachen werden dadurch vom
Arztbesuch abgehalten. Ein Gesund-
heitswesen ist aber immer nur so gut
wie die Versorgung der Schwachs-
ten. Wir wollen keine Hightech Me-
dizin fir Wohlhabende sondern eine
optimale Versorgung fiir alle Gberall
und jederzeit.

Wir halten es fur einen Skandal, dass

sich immer noch 10 % der Bevolke-
rung von der solidarischen Verpflich-
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tung durch Mitgliedschaft in Priva-
ten Krankenversicherungen befreien
konnen. Nur eine Pflichtversicherung
fur alle kann hier Gerechtigkeit her-
stellen (und gleichzeitig den Beitrag-
satz in der GKV um 1,2 % senken).

Wir verlangen eine Beendigung der
katastrophalen Arbeitsbedingen in
den Krankenhdusern. Ein Nullrunde
wiirde diesen Zustand stabilisieren.
Stattdessen erwarten wir eine Einstel-
lungsoffensive und die Bereitstellung
von entsprechenden Mitteln. Selbst-
verstandlich mussen die tarifvertrag-
lichen Gehaltserh6hungen von einer
Nullrunde ausgenommen werden,
weil sonst die Nullrunde fiir die
Krankenhausbeschaftigten zu einer
Minusrunde wiirde und der zwangs-
laufige Stellenabbau die fir alle Be-
teiligten schon jetzt unzumutbaren
Arbeitsbedingungen noch weiter
verscharfen wiirde.

Wir sind auch bereit und in der Lage,
nach Wirtschaftlichkeitsreserven im
Medizinbetrieb zu suchen.

Wir beklagen die Reformblockade
der arztlichen Selbstverwaltungsor-
gane mit ihrer einseitig ausgerichte-
ten Klientelpolitik. Als Alternative zu
den Vorstellungen der Regierung
wiederholen sie die Forderung nach
mehr finanzieller Selbstbeteiligung
der Kranken und "Straffung des Leis-
tungskatalogs". Abschreckendes Bei-
spiel ist die Erfindung der sog. Indivi-
duellen Gesundheitsleistungen
(IGeL). Mit Methoden aus der Grau-
zone medizinischer Verfahren greifen
Arztinnen zunehmend unter Miss-
brauch ihres Kompetenz- und Ver-
trauensvorsprungs und ohne jede
Kontrolle nach dem Portmonee der
gesetzlich Versicherten. Einen Beitrag
auf der Suche nach Wirtschaftlich-
keitsreserven - Doppeluntersuchun-
gen, Fehlverordnungen, Operations-

Medikamente fiir die Dritte Welt:
Deutschland soll Zugang sichern helfen

Bielefeld, 26.5.2003

Den armsten Landern muss der Zu-
gang zu lebenswichtigen Arzneimit-
teln ermdglicht werden. Bislang blo-
ckieren die USA eine Losung inner-
halb der Welthandelsorganisation
(WTO). Deutschland soll auf die Eu-
ropaische Union einwirken, damit sie
ihren untauglichen Kompromissvor-
schlag zurtickzieht. Entwicklungspoli-
tische Gruppen fordern die Bundes-
regierung mit einer Postkartenaktion
zum Handeln auf.

Schutzklauseln der Welthandelsorga-
nisation (WTO) sollen allen Landern
eigentlich ermdglichen, den Patent-
schutz auller Kraft zu setzen, damit
der Bevolkerung notwendige Medi-
kamente billig zur Verfligung gestellt
werden konnen. Ausgerechnet die
Lander ohne eigene Pharmaproduk-
tion mussen bislang aber auf eine
Losung ihrer Versorgungsprobleme
warten. Denn die USA wollen ihnen
die Erteilung von Zwangslizenzen
nur fir Medikamente gegen einige
wenige Krankheiten gestatten. Die
Haltung der USA ist innerhalb der

WTO isoliert, dennoch schlagt die
Europaische Union als Kompromiss
eine langere “halboffene Liste” von
Krankheiten vor, fir die Lander Me-
dikamente billig importieren duirften.
Bei Krankheiten, die nicht auf der
Liste stehen, soll die Weltgesund-
heitsorganisation eingeschaltet wer-
den.

Die BUKO Pharma-Kampagne und
viele weitere Gruppen halten auch
den EU-Vorschlag fiir untauglich. Er
birdet ausgerechnet den armsten
Landern weitere buirokratische Hir-
den auf und erschwert unnétig den
Import von lebenswichtigen Medika-
menten.

Die Bundesregierung muss sich aktiv
fur eine Losung einsetzen, die die
Souveranitat der betroffenen Staaten
respektiert. Jedes Land muss alleine
entscheiden diirfen, welche Medika-
mente fiir die Versorgung seiner Be-
volkerung wichtig sind und — wie im
TRIPS Vertrag vorgesehen — Zwangs-
lizenzen fiir Medikamente erteilen
kdnnen.

héaufigkeit etc. - leisten sie unter dem
Vorwand alles sei bestens oder dem
Hinweis auf den Datenschutz hinge-
gen nicht.

Das Prinzip Solidaritat bei der Absi-
cherung des Krankheitsrisikos: Reich
fur arm, gesund fur krank, jung fir
alt, ein Prinzip mit dem Bismarck
1883 die Welt liberraschte und Viele
zur Nachahmung veranlassten ist in
Gefahr von einer lautstarken Lobby
geopfert zu werden. Die Menschen
werden erst merken, was sie verloren
haben, wenn Gesundheit zu Ware,
Patientinnen zu Kunden und Arztin-
nen zu Kramern geworden sind.
Geld wird die Beziehung zwischen
Patient und Arzt pragen, eine Vor-
stellung, die fiir uns Arztinnen unver-
einbar mit sozialer Verantwortung
und Freude am Beruf ist.

Dr. Winfried Beck
Vorsitzender des VDAA
12.11.02

Die BUKO Pharma-Kampagne macht
mit einer StralRentheatertour ihrer
Gruppe Schluck & weg vom 26. Mai
bis 7. Juni auf die Probleme der ar-
men Lander aufmerksam und wird
Unterschriften sammeln. Auch auf
dem 6kumenischen Kirchentag in
Berlin werden die Protestpostkarten
verteilt, dort ist die Kampagne mit
drei Veranstaltungen zum Thema
prasent.

Weitere Informationen erhalten Sie
bei der BUKO Pharma-Kampagne:
August-Bebel-Str. 62, D 33602 Biele-
feld, Tel 0521-6055, Telefax -63789,
presse@bukopharma.de, www.
bukopharma.de

Die Veranstaltungen mit der BUKO
Pharma-Kampagne auf dem Kirchen-
tag unter www.bukopharma.de in
der Rubrik Service/Veranstaltungen

Die Auftrittstermine von Schluck &
weg finden Sie unter www.
bukopharma.de in der Rubrik Stra-
Rentheater.
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Der Vorstand

Udo Ament

Ringstralle 28

74838 Limbach

Telefon 06287 9208-0 (g)
06287 9208-12 (p)

Fax 06287 9208-20
apolimbach@t-online.de’

Jirgen Grole
Mesterfeld 17
22523 Hamburg :
Telefon 040 5704575 "+
Fax 040 5704575
grosse@hansenet.de w4

Thomas Hammer
Breite StralRe 114
22767 Hamburg
Telefon 040 3895584

Bernd Rehberg
Bramfelder Chaussee 291
22179 Hamburg T
Telefon 040,6417769

Fax 040 64202201 %
neptun@neptun-apotheke-
hgmburg.de  ; =

F
[
-

Dr. Thomas Schulz
Stegemuhlenweg 39
37083 Gattingen
Telefon 0551=7704442
tschulz1@gwdg.de

Adressen der regionalen
Kontaktpersonen

Baden-Wiirttemberg

Udo Ament

Ringstralle 28

74838 Limbach

Telefon 06287 9208-0 (g)
06287 9208-12 (p)

Fax 06287 9208-20
apolimbach@t-online.de

* “Hamburg

Bayern

Isabella Sulger
Johann-Houis-Stralke 2
81369-Miinchen

-~ Telefon 089 2022106

isabellasulger@freenet.de

Berlin

il s q b=

Katja Lorenz, _
Wilhelmshéher Strafte 24°
12161 Berlin

Telefon 030 85074341

_, k-lorenz@foni.net

Brandenburg
sieche Berlin, /" ..

Bremen _ e o e
Jutta Fré)r]jmeyer
Igel-Apotheke
Schwaneweder StralRe 21

28779 Bremen _ _
Telefon 0421 605054 ' =

r

Fax 0421 605058

Linfo@igelapo.de |

VDPP-Geschaftsstelle

“Fleming-Apotheke

Grindelallee 182 _
20144,Hamburg S i
Telefon 040 458768
Fax'040 458768

' 'geschaeftsstelle@vdpp.de

Hessen

Christl Trischler
Heegbach-Apotheke
Bahnstralle 92

64390 Erzhausen
Telefon 05631 61493
heegbachApotheke
@t-online.de

Mecklenburg-Vorpommern
siehe Hamburg

Niedersachsen

By
II-

Dorothea Hofferberth
Ruschenbrmk 23
31787 Hameln
Telefon 05151 64096I

.Aescurap Apotheke

@t-online.de

Nordrhein:Westfdlen
Christine _Szlad:wcic'-
Schomacher
Beckhofstrale 2
48145 Munster

Telefon 0251 511894

Ch.schomacher
@qnlinehome.de

Rheinland-Pfalz
siehe Hessen

Saarland

siehe Hessen

Sachsen

Dr. Kristina Kasek

1iGoldacherstralle 7
704205 Miltitz

Telefon 03419405732

. Sachsen-Anhalt

siehe Niedersachsen

Schleswig-Holstein
siehe Hamburg

Thiiringen
siehe Hessen

Homepage des VDPP
http://www.vdpp.de
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