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EDITORIAL

Liebe Leserinnen und Leser,

ein sonniger Pfingstmontag ist ver-
gangen, und der neue Rundbrief
ist druckfertig.

Auch wenn sich der Anteil der Arti-
kel, die von VDPP-Mitgliedern ge-
schrieben wurden, noch erhoéhen
lieBe, hoffen wir dennoch, wieder
einen lesenswerten Querschnitt
durch die aktuelle Gesundheitspoli-
tik bieten zu konnen. Vielleicht
lasst sich damit sogar die eine oder
andere Diskussion auf der MV in
Berlin (16. — 18. Juni 2006, noch
kann man sich anmelden) anre-
gen.

Insbesondere denken wir dabei an
die geplante elektronische Gesund-
heitskarte und empfehlen den Bei-
trag von Wilfried Deil} zur einfiih-
renden Lekture.

Damit niemand sich auf dem We-
ge zur MV verfahrt, zeigt das Titel-
bild (Quelle: Wikipedia) den neuen
Berliner Hauptbahnhof (Lichtshow
zur Eroffnungsfeier).

Viel Spal® beim Lesen wiinscht

das Redaktionsteam
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GruRwort des Vorstands

Liebe Leserinnen und Leser,

ich sage es doch — die Gesund-
heitsreform ist ein schwerer Bro-
cken. Herrlich: Bei der Reform
sei ,noch ein hartes Brett zu
bohren”. Hauptsache das Brett
ist nicht vor den Kopfen der be-
teiligten Politiker. Konnt lhr euch
noch erinnern: Burgerversiche-
rung versus Kopfpauschale? Alle
in einen Topf oder fir jeden
Kopf eine Summe! Das war
2003, und heute sind wir kein
Jota weiter. Aber Frau Merkel
wiederholt immer wieder: , Bis
zum Sommer sind die Eckpunkte
festgeklopft.” Und dann wird
Uber die Finanzierung geredet.
Na ja, bei den Wetterbedingun-
gen hat sie wohl noch ein paar
Monate Zeit, bis uns der Som-
mer begliickt. Begliickt werden
wir — als Patienten und als Apo-
theker — in jedem Fall mit hohe-
ren Belastungen.

Ich bin erstaunt, das AYWG (Arz-
neimittelversorgungs-Wirtschaft-
lichkeitsgesetz) scheint Wirkung
zu zeigen, bevor es uberhaupt
am 1. Mai in Kraft getreten ist!
Die Arzneimittelausgaben sind
erstmalig gesunken von monat-
lich 2,0 Mrd. im April 2005 auf
1,86 Mrd. Euro im April 2006.
Das konnten die 10 % Rabatt
sein, die die Generikahersteller
den Krankenkassen ruckwirkend
ab dem 1. April geben mussen.
Gleichzeitig beginnen die Gene-
rikahersteller mit einem Preis-
wettkampf nach unten. Es freuen
sich Frau Schmidt und die Kran-
kenkassen.

Ich glaube, es wird ein bdses Er-
wachen geben, wenn die kleinen
Generikahersteller vom Markt
verdrangt sind und die drei gro-
Ren alleine Ubrig bleiben und die
Preise diktieren konnen. Ob da
die Globalisierung storen wird?

Nein, die Befiirchtung brauche
ich nicht zu haben, da seien die
EU- und die nationale Gesetzge-
bung davor!

Und hurra, das beflirchtete Apo-
thekensterben hat nicht stattge-
funden. Nein, im Gegenteil, wir
haben 3.157 Mitarbeiter mehr
eingestellt! Wahrend die ,Gro-
Ren” massiv Miarbeiter abbauen
(die unsagliche Borse verlangt
es!) schafft der Mittelstand sozi-
alversicherungspflichtige  Be-
schaftigung. ,Die Zahl der ar-
beitslos gemeldeten Apotheken-
angestellten liegt in diesem Jahr
weit unter dem hohen Niveau
der letzten drei Jahre.” Von De-
zember bis April sank die Arbeits-
losenzahl um 10 %.

Einsparungen: Da lese ich, die
Techniker-Krankenkasse hat 50
Millionen Euro eingespart, in-
dem sie mit einem Computer-
programm die missbrauchliche
Verwendung von Versicherten-
karten aufdecken konnte. Gut,
wenn die Millionen ausgegeben
werden fiir Medikamente fir
hier in Deutschland lebende
Menschen, bekommt diese Zahl
einen etwas anderen Stellenwert.
Aber wenn diese Medikamente
ins Ausland verschoben werden,
dann habe ich Uberhaupt kein
Verstandnis mehr dafir.

Und dann die Versorgung und
Betreuung der Alten! Ich habe
ein Interview im Deutschland-
funk gehort, es war erschut-
ternd, was ich da Uber die Situa-
tion unserer alten Menschen in
Heimen erfahren habe. Nein, ich
will es gar nicht hier nieder-
schreiben, denn wenn wir kurz
uberlegen und nachdenken, fallt
es uns ein, was wir hier und da
gehort oder gesehen haben.
Aber im Verdrangen sind wir ja

alle Weltmeister. Schaut einmal
hin und Uberlegt, das wiirde mit
unseren geliebten Haustieren
geschehen, es gabe einen Auf-
schrei durch die Republik, der
sich gewaschen hat! Die Zeitun-
gen waren voll davon. Und wie
lange ist es noch hin, bis ihr im
Altersheim landet? Bei mir jeden-
falls dauert es nicht mehr so lan-

ge.

Fast alle von euch versorgen Al-
tersheime, schlieRt nicht die Au-
gen, sprecht an, wenn euch et-
was auffallt. Es muss ja nicht mit
dem Holzhammer sein, denn wir
kennen auch die Belastung des
Personals usw. usf. Aber wenn
die Sonne scheint, und bei dem
Heim gibt es einen Garten oder
eine Rasenflache, und kein einzi-
ger Heimbewohner ist drauflen
zu sehen, dann ist hier etwas
faul, und vorsichtiges Nachfra-
gen tut not. Denkt daran, steter
Tropfen hohlt den Stein!

Das jedenfalls ist meine Mei-
nung.

Bernd Rehberg
(fir den Vorstand)



Ein Tag im Leben des B.

von Bernd Rehberg

Ich sitze im Zug Richtung Min-
chen. Was fiir ein Glick: Zwischen
den Sitzen am Tisch im GrofRRraum-
wagen sind Steckdosen und ich
kann meinen Laptop anschliellen.
Aus dem Fenster blickend sehe ich
Baume und Felder vorbeiziehen. Ich
erinnere mich — vor ein paar Tagen,
am Mittwoch, sal} ich auch im Zug.
Damals konnte ich nicht so ent-
spannt aus dem Fenster gucken,
war schrecklich aufgeregt und sah
immer wieder auf meine Zettel mit
den Fragen und den Antworten.

Die Zettel mit den Fragen kamen
von Daniel Riihmkorf, dem fiir Ge-
sundheitspolitik zustandigen Mitar-
beiter der Linksfraktion. Es war 12
Uhr. Um 15 Uhr sollte die Anho-
rung beginnen. Ich bin auf dem
Weg nach Berlin, ins Reichstagsge-
baude. Der VDPP ist von ,Die Lin-
ke” eingeladen worden als Experten
zur Offentlichen Anhérung zum:
Gesetz zur Verbesserung der
Wirtschaftlichkeit in der Arznei-
mittelversorgung (AVWG).

Leise spreche ich unsere Antworten
zu den drei Fragen vor mich hin.

Lo W

Was das wohl wird! Hoffentlich be-
komme ich Uberhaupt eine Satz
heraus.

Ich kann mich noch zu gut an eine
Situation in der Kammerversamm-
lung der Hamburger Apotheker-
kammer erinnern: Ich bin dran, ste-
he auf, will etwas sagen und mein
Kopf ist total leer, ich weil¥ nichts,
na vielleicht noch meinen Namen.
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Ich stehe in der Sitzreihe, alles war-
tet, und endlich bringe ich her-
aus: ,Es tut mir leid, ich weilt nicht
mehr, was ich sagen wollte”, und
setzte mich wieder. Leises Schmun-
zeln und Lachen. Der Nachste wird
aufgerufen.

Also noch einmal die Fragen durch-
gehen und die Antworten vor mich
hinborummeln. In Berlin, Lehrter
Bahnhof. Ich rufe Daniel an, er freut
sich, dass ich da bin, und wir verab-
reden uns fir 14.30 Uhr vor dem
linken Eingang des Reichstagsge-
baudes. Ich reihe mich in die
Schlange der Wartenden ein, muss
meinen Personalausweis abgeben
und bekomme einen Berechti-
gungsausweis, genau wie die ande-
ren auch. Bekannte Gesichter sehe
ich nicht. In kleinen Gruppen wer-
den wir auf die zweite Ebene ge-
bracht zum Anhérungsraum: SPD-
Fraktionssaal 3 SO01.

Fernsehen ist da, es wird eine Politi-
kerin, die ich nicht kenne, inter-
viewt. Ich warte vor dem Raum und
schaue mich nach Daniel um. Kei-
ner da, jedenfalls keiner, der wie

Daniel aussieht. Jurgen GroRe hatte
mir ein Photo von ihm gemailt. Ulri-
ke Faber kommt, und wir begriilen
uns. Es ist 10 Minuten vor 3. Ich
trage mich in die Anwesenheitsliste
ein und betrete den Raum. Der
ganze Raum voller Tische und Stih-
le. Wo sitze ich? Ich habe einen
Lageplan und suche meinen Platz,
indem ich durch die Tischreihen
gehe und auf den aufgestellten

Schildern den Namen VDPP oder
meinen suche. Es ist verhext, ich
finde meinen Platz nicht. Es wird 2
Minuten vor 3 und ich habe mei-
nen Platz immer noch nicht gefun-
den. Verdammt, ich halte den Lage-
plan ja verkehrt herum, das Podium
ist ja auf der anderen Seite einge-
zeichnet. Zu spat, Frau Bunge von
den ,Linken” er6ffnet die Sitzung,
und ich setze mich dorthin, wo ich
gerade stehe.

Erst kommt die CDU/CSU, 25 Mi-
nuten, dann die SPD, ebenfalls 25
Minuten, dann die FDP 16 Minu-
ten. Danach die Linken 14 Minuten,
die Grinen 14 Minuten und dann
noch einmal die CDU/CSU 15 Mi-
nuten und die SPD 15 Minuten.

Ich versuche zuzuhoéren, was die
Abgeordneten die Experten fragen,
und deren Antworten zu verstehen.
Es bleibt beim Versuch. Nicht nur,
dass ich aufgeregt bin, die Antwor-
ten sind derart verklausuliert und
mit Paragraphen bestlickt, dass ich
nur Bahnhof verstehe. Der Bundes-
tag ist frisch gewahlt. Im Bundes-
tagsausschuss fur Gesundheit sind
viele neue Abgeordnete, die sich
sicher in der kurzen Zeit noch nicht
in die Materie haben einarbeiten
konnen. Wenn ich schon nur Bahn-
hof verstehe, wie sollen diese neuen
Mitglieder die schwierige Thematik
verstehen? Hier wird mir deutlich:
Zwei verstehen etwas von der Sa-
che, und die anderen nicken ab.

Es ist so weit, die Linke wird aufge-
fordert, ihre Fragen zu stellen. Der
Abgeordnete Herr Spieth: ,Meine
Frage an Herrn Rehberg vom VDPP
und Herrn Glaeske, wird die Indust-
rie ihre Preise auf das Festbetragsni-
veau absenken?” Die Vorsitzende
Frau Bunge: ,Ich wiirde ja gerne
mit Herrn Rehberg anfangen, nur
ich sehe ihn nicht an seinem Platz.
Da er unterschrieben hat, misste er
also im Raum sein, und ich bitte
ihn, sich zu melden. Aber wir be-
ginnen erst einmal mit Herrn
Glaeske.” Und wie das dann immer
so ist, meine Nachbarn helfen mir,
und plotzlich sehe ich das Schild
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VDPP, greife meine Sachen und
setze mich dahinter. Das Schild war
gemeinerweise nur auf einer Seite
beschriftet!

Als Gerd fertig ist, sieht mich dann
auch Frau Bunge und erteilt mir das
Wort. Ich driicke den Knopf fir das
Mikrofon (ich habe noch nie in mei-
nen 62 Jahren ein Mikrofon be-
nutzt) und wirklich, es gelingt mir.
Die Worte verlassen laut und deut-
lich meinen Mund, und ich erklare
unsere Position. Die Industrie wird
die Preise senken. Die dritte Frage
dann wieder an mich und die AOK,
ob es Alternativen zu diesem Gesetz

gebe. Eine Alternative wdre unsere
seit zehn Jahren gestellte Forderung
nach der Positivliste.

Hurra, ich habe es geschafft und
bin durch. Ich lehne mich zurick
und atme erst einmal tief durch.
Die Griinen sind dran. Und pl6tz-
lich mein Name von Birgitt Bender.
Ich schrecke hoch, was war? Ein
Gliick, sie hat sich bei einer Frage
an die BKK nur auf meinen Beitrag
bezogen.

Jedenfalls waren meine Antworten
die weitaus kiirzesten, wie ich nun
auf meiner Reise nach Miinchen im

Stellungnahme des VDPP zum Entwurf eines
,Gesetzes zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit
in der Arzneimittelversorgung”

(BT-Drucksache 16/194)

Auch wenn man seridserweise noch
keine auf die letzte Stelle exakten
Zahlen nennen sollte, werden die
Ausgaben der Gesetzlichen Kran-
kenversicherungen im Jahre 2005
um gut 3 Milliarden Euro Uber de-
nen des Jahres 2004 liegen. Unge-
fahr ein Drittel dieses Zuwachses ist
auf den um 10 % gesunkenen Her-
stellerrabatt  zurtickzufiihren,  fir
den Rest sind im Wesentlichen
Struktur- und zu einem kleineren
Teil Mengeneffekte verantwortlich.

Die Ausgaben lagen damit ungefahr
auf der Hohe des Jahres 2003, dies
allein ist noch nicht unbedingt dra-
matisch. Man sollte allerdings nicht
vergessen, dass spatestens vom
April 2004 an der Anteil rezeptfreier
Arzneimittel an diesen Ausgaben
drastisch zurlickgegangen ist, so
dass wir im Bereich der rezept-
pflichtigen Arzneimittel anteilsma-
Rig noch deutlich hohere Zuwachse
haben, als die blole Ausgabensum-
me erscheinen lasst.

Angesichts dessen, dass die Ausga-
benzuwachse zu einem bedeuten-
den Teil auf die verstarkte Verord-
nung von - aus unserer Sicht —
Uberteuerten ,Me-too-Praparaten”
zuriickgehen, sehen wir hier noch
ein betrdchtliches Rationalisierungs-

potenzial. Der vorliegende Geset-
zesentwurf wird dem zumindest
teilweise gerecht.

Zu den einzelnen Punkten:

Artikel 1 (SGB V)

1. (§ 31 Abs. 2)

(Rabattvertrdge zwischen einzelnen
Krankenkassen und  pharmazeuti-
schen Unternehmen)

Grundsatzlich begrufit der VDPP
erweiterte Mdglichkeiten der Preis-
verhandlung zwischen GKV und
pharmazeutischen  Unternehmen.
Theoretisch konnten auch ausge-
handelte Rabatte einzelner Kranken-
kassen diesen Zweck erfillen. Eine
derartige Regelung wére auch um-
setzbar, wenn auch sicher nicht bis
zum 1. April 2006, und sollte fir
die Hersteller von Praxis- und Apo-
theken-Software keine uniberwind-
baren Hirden bieten.

Ein Problem sehen wir allerdings in
der Vermittelbarkeit gegenuber
Patientinnen und Patienten. Es
konnte schnell der Eindruck einer
Dutzend-Klassen-Medizin entstehen
(,,Dein Nachbar bekommt Arznei-
mittel A, seine Kasse bezahlt das
voll, du aber nicht.”) Im Einzelfall
konnten sogar Krankenkassenwech-

Wortprotokoll nachlesen kann.

Um 17 Uhr war die Anhoérung zu
Ende. Ich packe meine Sachen zu-
sammen und plétzlich steht ein
junger Mann mit auffallend gelb
berandeter Brille und langeren Haa-
ren vor mir: Daniel Rihmkorf. Den
hatte ich nie erkannt nach dem
Photo, welches Jirgen mir gemailt
hatte. Wir begrifRen uns, ich be-
danke mich fir die Einladung und
er dafur, dass ich gekommen bin.
So mache ich mich wieder auf den
Weg zuriick nach Hamburg.

Probeer/Namibia
im Februar 2006

sel provoziert werden, weil ein bis-
her genommenes Arzneimittel von
einigen Krankenkassen bezahlt wiir-
de, von anderen nicht. Dies wiirde
vollkommen unnétige Verwaltungs-
kosten produzieren.

Weit Uber das bisher schon proble-
matische Ausmal hinaus, wirde die
Beratungstatigkeit in Praxen und
Apotheken sich nicht auf das Arz-
neimittel als solches, sondern vor
allem auf die Erlauterung von Zu-
zahlungs-, Festbetrags-, Vertrags-
preis- und anderen Regelungen
konzentrieren. Patientinnen und
Patienten konnte man vielleicht mit
Miihe noch erklaren, was sie jeweils
ohne weitere Zuzahlungen erhalten
und was nicht, verniinftig begriin-
den lieRe sich dies aber nur
schwer.

Angesichts der geplanten betracht-
lichen Ausweitung der Festbetrags-
regelungen wirden nicht wenige
Versicherte und nicht wenige Arz-
neimittel von einer solchen Rege-
lung betroffen sein kdnnen.

Im Sinne einer Uberschaubarkeit
und Vermittelbarkeit fir alle Betei-
ligten, nicht zuletzt Patientinnen
und Patienten halten wir die im
Entwurf vorgesehene Regelung fiir
nicht sinnvoll.



2. (§35)
(Ausweitung der Festbetragsregelung,
Schutz echter Innovationen)

Seit ihrer Einflihrung 1989 sind die
Festbetrdage das Instrument, das als
Einziges nachhaltig zu einer Kosten-
begrenzung in der Lage war. Ange-
sichts dessen, dass rational nicht
begriindbare  Ausgabenzuwachse
im Wesentlichen auf teure Pseudo-
Innovationen zuriickgehen, begri-
Ren wir die Ausweitung der Festbe-
tragsregelung, wie sie im Gesetz-
entwurf vorgesehen ist.

Wenn wir die heutigen Arzneimit-
telpreise betrachten, dann konnte
die geplante Regelung der Festbe-
trage die Beflrchtung nahe legen,
dass demnachst ungefahr die Halfte
der patentgeschiitzten Arzneistoffe
den Patientinnen und Patienten
nicht mehr zum Festbetrag zur Ver-
fligung stiinden, dass also Zuzah-
lungen in bisher nicht gekannter
Hohe auf sie zukamen. Ware dies
tatsdachlich so, schiene diese Rege-
lung sozialpolitisch unverantwort-
lich zu sein.

Auf der anderen Seite haben die
vergangen 17 Jahre seit der Einfiih-
rung von Festbetragen gezeigt,
dass derartige Beflirchtungen sehr
wahrscheinlich unberechtigt sind.
Von einigen Ausnahmen abgesehen
sind die Preise auch patentge-
schiitzter Original-Arzneimittel stets
auf das Festbetragsniveau abge-
senkt worden, meist sogar ohne
zeitliche Verzogerung.

Sofern einzelne Hersteller dies — aus
welchen Griinden auch immer -
nicht nachvollzogen haben, hat sie
der Markt dafir bestraft. Das letzte
bekannte Beispiel dafliir war der
Lipidsenker Atorvastatin (Sortis®),
bei dem der Hersteller bereit war,
statt einer moglichen Preissenkung
um 40 % zu senken einen Absatz-
rickgang um ca. 90 % hinzuneh-
men. Unter dem Strich entspricht
dies dann gut 80 % weniger Um-
satz als bei einem gesenkten Ver-
kaufspreis und gleich bleibendem
Packungsabsatz erzielt worden wa-
re.

Wir erwarten nicht, dass viele Arz-
neimittelhersteller diesem Beispiel
folgen werden. Die im AVWG-

6

Entwurf  vorgesehene Regelung
wiirde auch in einem solchen Falle
immer noch eine Therapie aller Er-
krankungen ermdglichen, schliel3-
lich bleiben immer noch ausrei-
chend Auswahlmaoglichkeiten, nur
nicht immer mit dem gleichen
Wirkstoff.

Die Umstellung der meisten Ator-
vastatin-Patientinnen und -Patien-
ten auf andere Statine hat unseres
Erachtens der Volksgesundheit nicht
geschadet. Solange medizinischer
Sachverstand die Bildung der Fest-
betragsgruppen leitet, ist dies auch
bei anderen Wirkstoffgruppen nicht
anders zu erwarten.

Die Versicherten haben einen An-
spruch auf eine ausreichende und
zweckmaRige Behandlung, fast im-
mer ist dies auch die optimale Be-
handlung. Diese wadre auch dann
gewahrleistet, wenn einige “Me-
too-Praparate” nicht mehr zum
Festbetrag erhaltlich waren, auch
wenn dies natirlich Umstellungen
der Wirkstoffe zur Folge hatte, die
nicht ganz dem Austauschen von
Generika vergleichbar waren.

Aller Voraussicht nach wird sich dies
Problem aber tberhaupt nicht stel-
len, da bei den pharmazeutischen
Herstellern die wirtschaftliche Ver-
nunft politische Motivationen deut-
lich iberwiegen durfte.

3. (§ 73, neuer Abs. 3a)
(Vergtitungsvereinbarungen im Kran-
kenhausbereich etc.)

Hier halten wir andere fiir kompe-
tenter, sich zu aullern.

4. (8§73 Abs. 8)
(Verbot die Auswahl manipulierender
Praxis-Software)

Dieses Verbot erscheint uns tberfal-
lig.

5.a) (§ 84 Abs. 1)

(Weitergeltung von Budget- und
RichtgréfRenvereinbarung  bis  zur
Neuvereinbarung)

Dies ist sinnvoll, da ein vertragsloser
Zustand vermieden wird.

5. b) (§ 84 Abs. 4a)
(Festlegung von Tagestherapiekosten,
Bonus-Malus-Regelung)

Grundsatzlich ist die Festlegung
von Tagestherapiekosten fir be-
stimmte  Arzneimittelgruppen
durchaus sinnvoll. Im Rahmen der-
artiger Festlegungen kann auch
nicht auf positive oder negative
Anreize verzichtet werden, da der-
artige Vereinbarung ansonsten fol-
genlos blieben.

Auf der anderen Seite sollte aber
auch das Vertrauensverhaltnis zwi-
schen Arztin und Patientin nicht
zerstort werden. Wenn Belohnun-
gen flr besonders niedrigpreisige
Verordnungen gezahlt werden,
dann ist dies schon geeignet, Pati-
entinnen und Patienten zumindest
Zu irritieren.

Im Prinzip ist eine individuelle pati-
enten- und diagnosenbezogene
Betrachtung der Verordnungskos-
ten praziser und gerechter als es
etwa globale Praxisbudgets waren,
aber auch sie wird aber dem Einzel-
fall nicht immer gerecht werden
konnen. Die vorgesehene Regelung
wiirde z. B. eine Arztin benachteili-
gen, die bei Hyperlipidamien vor-
wiegend auf diatetische Malnah-
men setzte, aber bei einigen Patien-
tinnen teure Lipidsenker verschrie-
be. Sie stiinde schlechter da als eine
Arztin, die didtetische MaRnahmen
eher vernachlassigte, dafur aber
mehr Patientinnen billige Lipidsen-
ker vorschriebe, obwohl diese ins-
gesamt mehr Kosten verursachte.

Es ware somit sogar denkbar, dass
eine Bonus-Regelung fiir Arztinnen
und Arzte Anreize zu rational nicht
begriindbaren Mengenausweitun-
gen schife. Auf der anderen Seite
konnten in Bereichen, fir die die
Unterschreitung der festgelegten
Tagestherapiekosten  schwieriger
ware, auch Unterversorgungen ent-
stehen.

Die vorgesehene Regelung er-
scheint uns daher nicht sinnvoll, sie
ist geeignet, das Vertrauensverhalt-
nis in den Arztpraxen nachhaltig zu
irritieren, ohne dass dem unbedingt
eine Kostensenkung gegenuber-
stiinde.

5.c)und d) (§ 84 Abs. 6 u. 7)
(Fristfestsetzungen)
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Hier handelt es sich um sinnvolle
Erganzungen der bisherigen Rege-
lungen.

6. (94 Abs. 1)
(Fristverkiirzung bei Beanstandung
von Festbetragsfestlegungen)

Dies erscheint uns grundsatzlich
sinnvoll.

7. a) (§ 130a, neue Abs. 3a u. 3b,
Abs. 8)

(Zweijéhriges Preismoratorium, Preis-
abschlag fiir Generika)

Im zweijahrigen Preismoratorium
bzw. in der Festlegung von Ab-
schlagen, die eventuelle Preiserho-
hungen kompensieren, sehen wir
einen Notanker, der vielleicht in der
Lage ist, den Ausgabenanstieg zu
bremsen. Angesichts dieses An-
stiegs und angesichts auch einiger
Preisentwicklungen bei patentge-
schiitzten Arzneimitteln erscheint
uns auch die Riuckwirkung auf den
Preisstand vom 1. November 2005
vertretbar.

Gabe es bei Arzneimitteln einen
freien Markt, was schon aus ethi-
schen Griinden nicht vertretbar ist,
so wirde — wie in anderen Bran-
chen auch - die Preisentwicklung
von der Markteinflihrung eines neu-
en Produktes an tendenziell ohne-
hin eher nach unten gehen. Dass
dies bei Arzneimitteln nicht so ein-
fach funktioniert, hat mannigfache
Griinde. Mit dem zeitlich begrenz-
ten Einfrieren der Preise wird hier
letztlich nur die Korrektur eines sys-
tembedingten Marktversagens vor-
genommen.

Die Wirkung des Preismoratoriums
sollte nicht (berschatzt werden,
denn viele Arzneistoffe werden oh-
nehin von der Festlegung neuer
Festbetrage betroffen sein, so dass
es bei ihnen in der Regel zu Preis-
senkungen kommen durfte. Auf der
anderen Seite besteht bei nach In-
Kraft-Treten des Gesetzes neu ein-
gefiihrten Arzneimitteln fir die Her-
steller naturlich die Mdglichkeit, bei
der Festsetzung der Preise die Aus-
wirkungen des Moratoriums zumin-
dest ein wenig zu kompensieren.

Sinn und Zweck einer Sonderrege-
lung fiur re- und parallelimportierte
Arzneimittel leuchten uns allerdings

weniger ein. Es sei nur erwahnt,
dass nicht erst die jetzt geplanten
Sparmalnahmen eine Entwicklung
in Gang gesetzt haben, bei der sich
die Bundesrepublik allmahlich zum
Herkunftsland von Re- und Parallel-
importen in anderen EU-Staaten
entwickelt.

Der Preisabschlag fiir Generika rich-
tet sich nicht nur an deren Herstel-
ler, sondern auch an die Apothe-
ken, gingen dem Entwurf doch Dis-
kussionen Uber Rabatte vieler Gene-
rika-Hersteller an Apotheken voraus,
die diesen Zusatzeinkiinfte ermog-
licht haben sollen, die ihnen nach
Ansicht der meisten Diskussionsteil-
nehmer nicht zustiinden. Mit dem
vorgesehenen Abschlag sollen diese
Betrdge nun weit gehend zu Guns-
ten der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung abgeschopft werden.

Nach einigen Untersuchungen liegt
das Preisniveau (allerdings auch der
Marktanteil)  fir  Generika in
Deutschland héher als in vergleich-
baren Landern, so dass das Begeh-
ren der Kostentrdger nach einer
Entlastung in diesem Bereich durch-
aus verstandlich erscheint. Die Ge-
nerika-Hersteller werden — und dies
scheint ja durchaus beabsichtigt zu
sein — einen groflen Teil ihrer Min-
dereinnahmen durch eine Vermin-
derung oder Abschaffung der Ra-
batte an die Apotheken kompensie-
ren konnen.

Die vorgesehene Regelung wird —
die Schatzung erscheint uns realis-
tisch — zunachst einmal zu jahrli-
chen Einsparungen von ca. 500
Millionen Euro bei den Krankenkas-
senausgaben flihren. Ohne Mehr-
wertsteuer entsprache dies ca. 430
Millionen Euro. Wenn davon drei
Viertel durch eine Reduzierung der
Rabatte an Apotheken kompensiert
wirden, dann entsprache dies Min-
dereinnahmen auf Seiten der Gene-
rikahersteller von rund 110 Millio-
nen Euro, auf Seiten der Apotheken
von 320 Millionen Euro.

Angesichts des im europdischen Ver-
gleich relativ hohen Preisniveaus bei
Generika hdlt der VDPP den geplan-
ten Preisabschlag fiir vertretbar.

Nicht ganz unproblematisch er-
scheint allerdings die vorgesehene
Regelung, Preissenkungen ab Janu-
ar 2007 mit dem Abschlag zu ver-
rechnen, falls diese fiir mindestens
drei Jahre galten. Dies ist ja zu-
nachst einmal weder fir die Apo-
theken noch fiir die Krankenkassen
Uberpriifbar, der Zusatz “soweit
diese fir mindestens drei Kalender-
jahre giiltig ist” sollte daher aus
Griinden der Rechtssicherheit aller
Beteiligten gestrichen werden.

Ein technisches Problem bietet auch
die Ausnahme derjenigen Generika
vom vorgesehenen Abschlag, deren
Preis mindestens 30 % niedriger ist
als der Festbetrag. Dies ist der Fest-
zuschlage wegen bei besonders
preiswerten Generika gar nicht
moglich, hier wire eine abgestufte
Regelung wahrscheinlich sinnvoller.

7. b) (§ 130a Abs. 8)

(Beteiligung von Leistungserbringern
oder Dritten an Vertrdgen der Kran-
kenkassen)

Die Beteiligung von Leistungserb-
ringern erscheint uns wegen mogli-
cher Interessenkonflikte problema-
tisch.

8. (§ 131 Abs. 4)
(Verpflichtung der pharmazeutischen
Unternehmer zur Dateniibermittlung)

Dies halten wir sinnvoll.

Artikel 2 (Heilmittelwerbegesetz)
(Verbot von Naturalrabatten an Apo-
theken)

Auch wenn sie erst im letzten Jahr
in den Blickpunkt des offentlichen
Interesses gerieten, sind diese Ra-
batte an sich nichts Neues, es gab
und gibt sie seit vielen Jahren und
nicht erst seit Einfihrung der Aut-
idem-Regelung oder des GMG. In
Einzelfdllen sind derartige Rabatte
kurzfristig in schwer nachvollziehba-
ren Hohen gegeben worden (so
etwa 50 plus 100 bei einem be-
kannten rezeptfreien Hustenmittel),
doch diente dies vor allem einer
moglichst raschen Marktdurchdrin-
gung bei neu eingeflihrten Generi-
ka und ist nicht zu verallgemeinern.
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Zum Teil ist das Volumen dieser
Rabatte in der Diskussion grotesk
liberschatzt worden, mehr als ins-
gesamt 400 — 500 Millionen Euro
jahrlich bei verordneten Arzneimit-
teln dirften es unserer Schatzung
nach nicht sein. Wenn aus diesen —
in vergleichbarer Hohe auch schon
seit langerer Zeit erzielbaren — Ra-
batten nun abgeleitet wird, die
Apothekerinnen und  Apotheker
seien die Gewinner der Gesund-
heitsreform, ist dies nicht nachvoll-
ziehbar.

Patientinnen und Patienten haben
einen Anspruch darauf, in der Apo-
theke vernilinftig und sachgerecht
beraten zu werden. Dies sollte so-
wohl flr den Bereich der Selbstme-
dikation gelten als auch fir die Me-
dikamentenauswahl z. B. im Rah-
men der Aut-idem-Regelung. Kauf-
mannische Gesichtspunkte sollten
dabei gegeniber  medizinisch-
pharmazeutischen  zurlicktreten.
Dies féllt angesichts steigender Kos-
ten und bestenfalls stagnierender
Rohgewinne nicht immer leicht.

Einschrankungen bei der Rabattge-
wahrung erscheinen uns deshalb im
Sinne einer Verbesserung des Ver-

trauensverhaltnisses zwischen Pati-
entinnen und  Apothekerinnen
durchaus sinnvoll. Natirlich hatten
wir keine Probleme mit einer Kom-
pensierung des den Apotheken
kiinftig fehlenden Rohertrags aus
Naturalrabatten durch eine Anpas-
sung der Festzuschlage, doch er-
scheint uns diese wegen der ge-
sundheitspolitischen Gesamtsituati-
on wenig realistisch.

Es ware aus unserer Sicht schon ein
Gewinn, wenn sich durch die Dis-
kussion um Naturalrabatte die Ein-
sicht verbreiten konnte, dass Dere-
gulierungen im Gesundheitswesen
kein Allheilmittel sind.

Die ordnungspolitisch  vielleicht
nicht unumstrittene Ansiedelung
des Naturalrabattverbots im Heil-
mittelwerbegesetz erscheint uns
durchaus sinnvoll, geht es doch
auch um die Zurlickdrangung sach-
fremder Erwdgungen bei der Arz-
neimittelauswahl.

Natlrlich besteht zwischen Bar-
und Naturalrabatten im Grunde
kein Unterschied. Ob man ein Arz-
neimittel mit einem Naturalrabatt

von 9 plus 1 kauft, oder ob man es
mit einem Barrabatt von 10 % bei
der Abnahme von 10 Stlick erwirbt,
kommt exakt auf das Gleiche hin-
aus. Angesichts der — aus unserer
Sicht fragwirdigen — Freigabe der
OTC-Preise erscheint die Einbezie-
hung aller apothekenpflichtigen
Arzneimittel in die geplante Rege-
lung auch wenig sinnvoll, doch se-
hen wir auch, dass die Formulierun-
gen des Entwurfs und die bisher
erfolgten Erklarungen des Ministeri-
ums hier fir eine Klarstellung aus-
reichend sind.

Verein Demokratischer
Pharmazeutinnen und
Pharmazeuten e. V. (VDPP)

c/o Fleming-Apotheke
Bramfelder Chaussee 291

22177 Hamburg

Tel. 040 639177-20

Fax 040 639177-24

E-Mail geschaeftsstelle@vdpp.de

Bernd Rehberg (Vorsitzender)
Jirgen GroRe

Hamburg, 12. Januar 2006

Missstande in der Tamiflu®-Verordnung?

Der Verein demokratischer Pharma-
zeutinnen und  Pharmazeuten
nimmt einen Bericht in der BILD-
Zeitung vom 13.1.06 zum Anlass,
die Verordnungspraxis mit Ta-
miflu® kritisch zu hinterfragen.

Die BILD-Zeitung hatte 30 gesunde
Redakteure in Arztpraxen geschickt,
die dort eine prophylaktische Ver-
ordnung von Tamiflu einforderten.
In 22 Féllen erhielten die Redakteu-
re ein Rezept, ein Redakteur stellte
fest, dass er ein Privatrezept bekam.

Der VDPP betrachtet die BILD-
Zeitung nicht als seridses Presseor-
gan und betrachtet die Angaben
daher mit Zurtickhaltung.

Sollte es sich herausstellen, dass die
Angaben in der BILD-Zeitung wahr
sind, dann wirde dies auf einen
erschreckend verantwortungslosen
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Umgang mit einem der wenigen
Arzneimittel, die zur Therapie der
echten Virusgrippe zur Verfligung
stehen, hinweisen.

Sollte es sich weiterhin bewahrhei-
ten, dass 21 von diesen 22 medizi-
nisch unbegriindeten Verordnung
zu Lasten der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) erfolgten, dann
wirde dies auf einen handfesten
Skandal hindeuten. Es kann nicht
angehen, dass die Beitrage der ge-
setzlich Versicherten so sinnlos ver-
pulvert werden.

Es ist dem VDPP klar, dass es sich
nicht um eine reprasentative Unter-
suchung in einer seridsen Zeitschrift
handelt, aber die Hinweise auf weit
verbreitete Gefalligkeitsverordnun-
gen eines wichtigen Influenzamit-
tels zu Lasten der solidarisch finan-
zierten GKV sollten von den Verant-

wortlichen bei den Krankenkassen
und Kassenarztlichen Vereinigun-
gen aufgegriffen und gepruft wer-
den.

Bei derartig sinnlosen Verordnun-
gen darf sich die Politik nicht tber
standig steigende Verordnungskos-
ten im Arzneimittelbereich wun-
dern.

Dr. Thomas Schulz
(VDPP-Vorstand)
24. Januar 2006
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Die Elektronische Gesundheitskarte -
Was kommt da auf uns zu?

oder: Die praktischen Auswirkungen einer urspriinglich guten Idee

von Wilfried Deil}

Die neue Bundesregierung setzt ge-
sundheitspolitisch ein Projekt der al-
ten Bundesregierung fort und plant,
bis spdtestens 2007 eine elektroni-
sche Gesundheitskarte einzufiihren.
Diese Karte ist nicht unumstritten,
denn es gibt groRe datenschutzrecht-
liche Vorbehalte. Auch der Hausarzt
Wilfried Deifl hat einige Bedenken
und deshalb einen Offenen Brief an
seine Patientinnen und Patienten
geschrieben, den wir hier dokumen-
tieren:

Offener Brief an Patientinnen und
Patienten

Sie als Patientinnen und Patienten
sind bestens mit der Funktion der
jetzigen Krankenversichertenkarte =
Chipkarte vertraut. Sie alle wissen,
dass Sie die Chipkarte beim ersten
Arztkontakt im Quartal vorzeigen
missen, aulRerdem bezahlen Sie 10
EUR Praxisgeblhr, und dann kann
die Behandlung ohne weitere Sto-
rungen losgehen.

Nun soll spatestens im Jahr 2007
die neue ,Elektronische Gesund-
heitskarte” = eCard eingefiihrt wer-
den, die dann fiir alle Patientinnen
und Patienten gelten soll, also auch
fur Privatpatienten.

Vermutlich denken Sie wie die gro-
Re Mehrheit der Bundesbiirger, das
sei so eine Art neue, verbesserte
Version der bisherigen Chipkarte,
auf der dann auch ein Foto aufge-
druckt ist und auf der aufler den
Verwaltungsdaten auch zusatzliche
medizinische Daten gespeichert
werden konnen. Tatsachlich wird
auch in den Medien stindig der
Eindruck vermittelt, es handele sich
lediglich um eine modernisierte
Chipkarte.

Genau das ist aber falsch, es han-
delt sich sogar um eine bewusste
Irrefiihrung. In einer ausgedehnten
Kampagne von Ministerien und In-

dustrie wird verschleiert, dass es in
Wirklichkeit gar nicht um die elektro-
nische Gesundheits-Karte fiir die Brief-
tasche geht, sondern um ein giganti-
sches  Computer-Netzwerkprojekt.
Und jetzt kommt der eigentliche
Kern der Sache: In diesem bundes-
weiten  Mammut-Computer-Netz-
werk sollen in Zentralcomputern per-
sénliche Daten von Patientinnen und
Patienten gespeichert werden. Und

.
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mit einer Zentralen Speicherung
von Patientendaten dafir die richti-
ge Losung ist, das ist die Frage, die
ich hier diskutieren mochte.

Sie als Patientinnen und Patienten
sollten sich Folgendes klar machen:
die ,Datenbasis” fiir ihre medizini-
schen Daten, fiir ihre Krankenge-
schichte, liegt bisher in der Praxis
ihres Hausarztes. Dort werden alle

._\.
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Leoni Grippe
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zwar nicht nur Verwaltungsdaten,
sondern auch Arztbriefe, Kranken-
hausberichte, Rontgenbilder und
vieles mehr. Die geschatzten Kosten
fur das Projekt belaufen sich auf 1,5
bis 4 Milliarden Euro.

Offiziell wird das Projekt damit be-
grindet, dass der Informationsfluss
im  Gesundheitswesen verbessert
werden soll. Dadurch soll die Quali-
tat der Behandlung steigen bei mit-
telfristig sinkenden Kosten. Moglich
soll das dadurch werden, dass alle
an lhrer Behandlung beteiligten
Arzte Zugriff auf lhre gesammelten
Patientendaten haben sollen. Das
hort sich gut an und tatsachlich
stimmt es, dass wichtige Informati-
onen Uber Patienten oft nicht zur
richtigen Zeit am richtigen Ort zur
Verfugung stehen. Ob aber das
bundesweite  Computernetzwerk

1 1 0105
Status quitg NE/.

verfiigbaren Berichte gesammelt,
ausgewertet und  besprochen.
Rechtliche Basis fur den Umgang
mit Patientendaten ist das Arztge-
heimnis und organisatorisch ist die
Arztpraxis eine Art ,geschitzter
Raum”, auf den AuRenstehende
keinen Zugriff haben. Im neuen Sys-
tem der , Elektronischen Gesundheits-
karte” wird die Datenbasis ihrer per-
sonlichen Daten von der Praxis des
Hausarztes in ein anonymes Compu-
ternetz und in einen dortigen Grof3-
rechner verlagert. Sie sollten sich die
Frage stellen, ob Sie das wollen oder
nicht.

Ich personlich sehe das ganz demo-
kratisch: Ein solches Projekt mit di-
rekten Folgen fir jeden Einzelnen in
diesem Land kann nicht an den
Menschen vorbei entschieden wer-
den. Wenn eine gut informierte
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Bevolkerung sich mehrheitlich dafir
entscheidet, werde ich als ihr Arzt
die Entscheidung mittragen. Vor-
aussetzung ist aber, dass einigerma-
Ren objektiv liber das Thema infor-
miert wird. Und genau das ist bis-
her in keiner Weise der Fall. Was die
Bevélkerung bisher zu Augen und
Ohren bekommen hat, ist eine Pro-
Kampagne. Es wird Zeit, auch die
Gegenargumente darzulegen.

Am besten ldsst sich das Pro und
Contra darstellen an praktischen Bei-
spielen. Nehmen wir einmal an, wir
hdétten das Jahr 2007 oder 2008 und
das Projekt wdre bereits vollstdndig
umgesetzt. Sie wirden in lhrer
Hand halten eine Chipkarte, die
etwas bunter aussieht als die bishe-
rige, weil sie vor allem auch mit
ihrem Foto versehen ist, und auf
der Riickseite sind noch Daten einer
Europaischen Krankenversicherten-
karte aufgedruckt. Auch die Kran-
kenversichertennummer hat sich

gedandert (da geht jetzt auch die
Rentenversicherungsnummer  mit
ein), sonst konnen Sie aulerlich
nichts Besonderes feststellen.

Nun kommen Sie erstmals wieder in
meine Praxis. Dort fallt Ihnen auf,
dass der Arbeitstisch der Arzthelfe-
rinnen voller aussieht als sonst. Ne-
ben dem Praxiscomputer steht ein
Gerét (ein sogenannter Connector),
Uber das der Computer mit dem
Telefonnetz verbunden ist. Das ist
neu, denn bisher war der Computer

10

Uberhaupt mit keinem Netz verbun-
den. Wenn Sie sich technisch ein
wenig auskennen oder die Arzthel-
ferinnen fragen, wirden sie erfah-
ren, dass es sich sogar um einen
schnellen Datenanschluss zur Uber-
tragung groRer Datenmengen han-
delt (wie DSL) und dass der Praxis-
computer den gesamten Arbeitstag
nonstop an einem bundesweiten
Computernetz angeschlossen ist.

Dann werden Sie wie Ublich die
Krankenversichertenkarte, die ja
jetzt eCard heillt, abgeben mussen,
und die 10 Euro Praxisgebihr zah-
len Sie naturlich auch. Dann fallt
ihnen auf, dass Sie die eCard nach
dem Einstecken ins Lesegerat nicht
nach wenigen Sekunden wieder
zuriick bekommen, sondern dass sie
dort stecken bleibt. Offensichtlich
funktionieren in diesem System wei-
tere Routinevorgange nur, wenn
die eCard im Lesegerat steckt. Ne-
benbei erfahren Sie von den Arzthel-
ferinnen, dass sie von heute an die
eCard bei jedem Praxisbe-
such dabei haben miuissen,
auch dann, wenn sie nur
ein Rezept oder eine Uber-
weisung abholen wollen.

Als Sie darliber noch
nachdenken, fallt lhnen
auf, dass auch das Lesege-
rdt fiir ihre eCard viel neu-
er, grofer und dicker
aussieht. Und daneben
steht komischerweise
noch ein Lesegerdt, in
dem auch eine Karte
steckt. Sie fragen nach,
und erfahren, dass im
anderen Lesegerat der
,Heilberufsausweis” (=
Arztausweis) ihres Haus-
arztes eingesteckt ist. Sie
wundern sich und erfahren, dass
das Weitere, was hier mit lhnen in
der Praxis geregelt und gemacht wird,
nur funktioniert, wenn der Arztaus-
weis ihres Hausarztes und ihre eCard
gleichzeitig in den jeweiligen Lesege-
réiten stecken und der Praxiscomputer
stdndig mit dem Computernetz ver-
bunden ist. Die Kosten fiir die neuen
Zusatzgerate belaufen sich Ubrigens
auch fiir eine bereits mit moderner
Computeranlage ausgestattete Arzt-
praxis auf mindestens 3000 bis
4000 Euro, die vom Arzt zu zahlen

sind und eventuell im Laufe der
kommenden Jahre zurlickerstattet
werden (diese Investition mache ich
Ubrigens gern, wenn dadurch der
Praxisalltag tatsdchlich leichter und
die Verfligbarkeit von Informatio-
nen besser wird). Hinzu kommen
laufende  Kosten  fir  Online-
Anschluss und Zertifikat fir den
Heilberufsausweis.

Jetzt aber zurlick zur Anmeldetheke
in der Praxis: Nun passieren einige
elektronische Dinge, von denen Sie
nichts mitbekommen werden. Die
Daten auf ihrer eCard werden (iber
das Netz mit den Daten auf dem
Computer lhrer Krankenkasse vergli-
chen. So kann geprift werden, ob
Sie noch versichert sind, ob Sie Zu-
zahlungen leisten mdlssen oder
nicht, ob Sie an Programmen fir
chronisch Kranke teilnehmen und
einiges mehr. Wenn die Daten auf
ihrer eCard nicht mehr aktuell sind,
werden gleich automatisch mit den
Daten im Krankenkassencomputer
abgeglichen, was ja ganz praktisch
sein kann und lhnen eventuell ei-
nen Gang zur Krankenkasse erspart,
jedenfalls dann, wenn die Daten auf
dem Krankenkassen-Computer ak-
tuell sind. Wie gesagt, das merken
Sie gar nicht, allenfalls dann, wenn
irgendeine Unstimmigkeit gemeldet
wird und den Arzthelferinnen eine
Warnmeldung auf dem Computer-
bildschirm angezeigt wird. Nun
gut, Sie wollen ja heute nur ein
Standardrezept abholen fir Medi-
kamente aus lhrer Dauermedikati-
on, die Blutdruckmedikamente sind
Ihnen ausgegangen. lhre eCard
steckt noch immer im Lesegerit.
Nun kann Sie die Arzthelferin fra-
gen, was Sie denn eigentlich wol-
len, und Sie geben an, dass sie eine
groRe Packung Lisinopril 5 mg
brauchen, wie immer.

Nun werden Sie liberraschenderweise
gefragt, ob Sie das Rezept denn lieber
auf der eCard gespeichert haben
mochten oder ob es lhnen lieber ist,
wenn es auf dem Server (?) gespei-
chert wird. Sie hatten ja eher an ein
Stlick Papier gedacht, erfahren aber
nun, dass es kein Papierrezept mehr
gibt, sondern ein eRezept, ein elekt-
ronisches Rezept. Schliellich muss-
ten bisher bei den Krankenkassen
jedes Jahr 700 Millionen Rezepte
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vom Papier in den Computer uber-
tragen werden, da habe man es
jetzt einfacher, indem das Rezept
bereits beim Arzt in digitaler Form
gespeichert wird. Dadurch kann die
Krankenkasse eine Menge Arbeit
und damit eine Menge Mitarbeiter
einsparen. Und Server? Damit ist
der Zentralrechner gemeint bzw.
einer der GrolRrechner des Zentral-
rechner-Systems, der irgendwo in
Deutschland steht, und der lhre
Patientendaten speichert. Sie kon-
nen also lhr eRezept entweder di-
rekt auf die eCard speichern lassen
oder auch auf diesem Server. Ich
gehe mal davon aus, dass lhnen
vollig unklar ist, was da letztlich den
Unterschied macht, aber sie wollen
die Arzthelferinnen ja nicht aufhal-
ten und entscheiden sich fiir die
eCard als Speicherplatz fiir Ihr Re-
zept.

Jetzt endlich kann die eCard wieder
aus dem Lesegerdt gezogen werden
und Sie gehen mit dem Ding zur
Apotheke. Auf dem Weg dahin geht
Ihnen durch den Kopf: Ich habe ja
eine gute Hausarztpraxis, aber auch
da passieren ja schon mal Fehler,
vor ein paar Jahren hatte mir eine
Arzthelferin Lisino statt Lisinopril
aufs Rezept geschrieben und beim
letzten Mal war es versehentlich
eine kleine Packung statt einer gro-
Ren. Sie wollen das eben mal nach-
prufen, greifen in ihre Tasche und
da féllt es ihnen ein, geht ja gar
nicht ... Nachtraglich wissen Sie
dann auch, was neulich mit einer
Pressemeldung gemeint war, da
sollen wohl irgendwann in Apotheken
oder Arztpraxen solche Terminals
aufgestellt werden, die aussehen wie
Bankautomaten, in die der Patient
seine eCard schieben kann, um mal
zu sehen, was da eigentlich drauf-
steht.

Na denn, Sie kommen in die Apo-
theke. Auch da werden Sie gleich
gefragt, ob Sie lhre eCard dabei
haben und ob Sie denn das Rezept
auf der Karte oder auf dem Server
haben. Diesmal also auf der Karte.
Letztere wird von der Apothekerin
eingelesen, auf dem Bildschirm er-
scheint Lisinopril 5 mg, grole Pa-
ckung und zack, Sie haben Ihr Me-
dikament. So weit gut gegangen.

Auf dem Weg nach Hause kommen
Sie doch ins Sinnieren. Sonst haben
sie doch Rezepte auch schon mal
telefonisch bestellt und dann erst
abgeholt. Beim nachsten Besuch in
der Praxis erfahren Sie, dass auch
das jetzt wieder geht. Jeder Patient
hat namlich fiir solche Fdlle eine vier-
stellige PIN-Nummer. Wenn Sie die
den Arzthelferinnen mitgeteilt ha-
ben, kann tatsachlich auch ohne
eCard im Lesegerat ein Rezept er-
stellt werden, das wird dann von
der Praxis auf den Server irgendwo
in Deutschland geschickt.

Dann konnen Sie zur Apotheke ge-
hen, missen dann aber unbedingt
wieder die eCard dabei haben,
sonst geht gar nichts, dann kann
der Apotheker das Rezept vom Ser-
ver abrufen und lhnen tatsdachlich
das Medikament geben. Das geht
dann also mit der PIN-Nummer.
Dann miussten Sie also bei jeder
Bestellung in der Arztpraxis die PIN-
Nummer durchgeben. Oder das
Praxisteam  musste die  PIN-
Nummer in der Patientenakte ver-
merken, aber das ist natirlich auch
nicht gut, die PIN vom Girokonto
wird ja auch nicht einfach irgendwo
hingeschrieben.

Schwieriger wird es fir Ihre bettla-
gerige Tante, die hat sonst schon
mal ihren Enkel an der Arbeit ange-
rufen, er mochte ihr doch bitte mal
auf dem Rickweg vom Doktor ein
Rezept mitbringen. Das geht so
einfach nicht mehr, der hilfsbereite
Enkel muss jetzt immer erst bei der
Oma vorbei und die eCard holen.
Man denke dann nur an pflegebe-
dirftige, verwirrte Menschen im
Pflegeheim, wenn die Medikamente
brauchen, wie geht das denn? Oder
Uberhaupt, wie macht das dann der
Doktor, wenn er zum Hausbesuch
kommt? Muss er dann fiir eine Ver-
ordnung jeweils erst einen Laptop-
Computer hochfahren und zwei
Lesegerdte an ihn anschlieBen? Soll
dann doch wieder das Papierrezept
herhalten? lhr Arzt hatte da noch so
eine Andeutung gemacht, es gabe
wohl Plane, zur Sicherheit auler
dem eRezept solle sozusagen zur
Sicherheit immer auch ein Papierre-
zept ausgestellt werden, also alles
doppelt ...

Aber was soll’s, ihr Blutdruckmedi-
kament haben Sie ja jetzt. Weil der
Blutdruck immer so schwankt und
das Herz darunter leidet, waren Sie
ja neulich beim Kardiologen und
gehen nun zum Hausarzt, um die
Ergebnisse zu besprechen. Der Kar-
diologe ist immer sehr zuverlassig,
nach 3 - 4 Tagen hat der Hausarzt
meist den Arztbericht gehabt. Des-
wegen gehen Sie also heute zum
Hausarzt. Heute brauchen Sie zwar
kein Medikament, miissen aber ko-
mischerweise die eCard wiederum
abgeben, die steckt wahrend des
gesamten Beratungsgespraches im
Lesegerat. Und heute ist der Doktor
auch noch schlecht informiert.
Sonst war das immer so, dass er
den Facharztbericht schon am Tag
vor der Konsultation gelesen und
ausgewertet hatte und konnte sich
dann voll auf das Gesprach mit Ih-
nen konzentrieren. Diesmal ist das
anders: Sie erfahren vom Hausarzt,
dass er lhren fachdrztlichen Bericht
nur dann vom Server (librigens weil}
Ihr Hausarzt auch nicht, wo das Ding
eigentlich steht) abrufen darf, wenn
ihre eCard im Lesegerdt steckt. Die
heutige Beratung beginnt also da-
mit, dass der Doktor erstmal den
zweiseitigen  Facharztbericht  auf
den Computerbildschirm bringen
und lesen muss, lberlegen muss,
welchen Konsequenzen das hat,
und dann erst mit lhnen reden
kann. Das ist argerlich, wenn von
zehn Minuten Beratungs- und Un-
tersuchungszeit schon wieder drei
oder vier wegfallen. Und das, ob-
wohl es doch in den Ankiindigun-
gen zur eCard geheiBen hat, die
Information solle besser und effekti-
ver werden, es solle dann mehr Zeit
fur den Patienten Ubrig sein.

Wie macht das eigentlich der Dok-
tor mit dem Schreibkram? Neulich
musste er doch fiir mich einen lan-
geren Reha-Antrag stellen, in den er
alle Behandlungsdaten der letzten
Jahre, alle Facharztberichte und alle
Krankenhausaufenthalte eintragen
musste. Muss ich ihm denn in Zu-
kunft die eCard vorbeibringen,
wenn er fur mich einen Antrag aus-
fullen muss?

Nun geht lhnen noch etwas durch
den Kopf. Sie waren doch vor zwei
Jahren mal in psychiatrischer Mitbe-
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handlung gewesen wegen einer
ziemlich schweren Depression. Aus-
|6ser war damals eine familidare Kri-
se. Die ist zwar inzwischen beho-
ben, aber das war sehr schlimm
und unangenehm, und in dem
Brief, den der Psychiater damals
geschrieben hat, standen auch eini-
ge Informationen drin, die er falsch
verstanden hatte, die ein schlechtes
Bild von lhnen und lhrer Familie
abgeben. Dieser Bericht, der liegt ja
noch in der Karteikarte meines
Hausarztes. Zu ihm haben Sie Ver-
trauen, mit ihm haben Sie auch
Uber den Bericht gesprochen, und
Sie wissen, dass lhr Hausarzt die
Umsténde richtig einschatzen kann.
Dann ist es auch nicht so schlimm,
wenn ein nicht ganz exakter und
unangenehmer Bericht in seinem
Karteischrank oder in seinem praxis-
internen Computer ruht.

Nun mochten Sie wissen, wie das
im neuen eCard-System ist. Tat-
sdchlich, im neuen System liegt der
psychiatrische Bericht so wie jeder
andere Krankheitsbericht nicht mehr
im geschiitzten Raum Hausarztpra-
xis, sondern irgendwo auf einem
Zentralrechner, auf den 120.000
Arztpraxen, 60.000 Zahnarztpraxen
und  Psychotherapiepraxen, 3.000
Krankenhduser, 300 Krankenkassen
und 22.000 Apotheken und deren
Mitarbeiter Tag und Nacht potentiel-
len Zugriff haben miissen.

Sie sollten sich rechtzeitig Uberle-
gen, ob Sie das mochten. Wegen
Ihrer berechtigen Einwande wird sie
das Gesundheitsministerium beruhi-
gen wollen: Sie konnten schlieRlich
selbst bestimmen, welche Daten
gespeichert werden und welche
nicht. Ein wenig wundert sie das
schon, denn das System sollte ja vor
allem méglichst vollsténdig informie-
ren, wenn aber nun wieder etliches
geléscht wird? Sogar die Antidepres-
siva, die Sie damals ein paar Mona-
te genommen haben, konnen Sie
|6dschen lassen. Das konnen Sie
nicht selbst machen, aber Sie kon-
nen zu ihrem Hausarzt gehen, ihre
eCard einstecken lassen, und dann
ihren Hausarzt bitten, die Loschung
vorzunehmen. Der Kardiologe muss
das mit der Depression ja auch
nicht unbedingt wissen. Nur, falls
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Sie irgendwann nochmal zum Psy-
chiater miussten und den Bericht
wieder brauchen wiirde, was dann,
kann man ihn dann wieder zurtick-
holen?

Wissen Sie, es gibt bessere Mdglich-
keiten, den Informationsfluss zu
verbessern, und zwar viel einfacher,
viel billiger und viel besser. Dazu wird
kein Netzwerk gebraucht, keine
zwei Sorten Lesegerdte und kein
einziger Connector. Es gab auch in
der vordigitalen Zeit schon Patien-
ten, die alle ihre Krankenberichte
kopiert in einer Aktenmappe in Pa-
pierform bei sich trugen. Das war
natirlich fiir andere Arzte eine feine
Sache, das alles erneut zu kopieren
war ziemlich aufwéndig, aber es
war immerhin moglich. Heute ist es
gar kein Problem, eine solche , Kran-
kenakte” in Form eines Datenspei-
chers am Schliisselbund bei sich zu
tragen, zum Beispiel in Form eines
handelsiiblichen USB-Sticks, den
man fir 20 Euro oder weniger kau-
fen kann und auf den zehntausende
von Textseiten und hunderte von
Bildern passen. Das kdnnte dann so
gehen: die Datenbasis bleibt beim
Hausarzt, alle ab sofort noch als
»Papier”-Berichte eintreffenden In-
formationen werden dort einges-
cannt (es wird sicher nicht moglich
sein, alle Berichte aus friiheren Jah-
ren noch aufzunehmen, aber das
wiirde ja beim eCard-System auch
nicht gehen). Zusatzlich wirde ich
darauf eine immer aktuelle Liste
aller wichtigen Diagnosen, Vordiag-
nosen, Allergien und Unvertraglich-
keiten sowie eine aktuelle Medika-
mentenliste mit aktuellen Dosierun-
gen unterbringen. Diese Basisinfor-
mationen sind in einer gut gefiihr-
ten Praxis sowieso parat und kon-
nen ganz einfach Ubertragen wer-
den. Sie als Patientin/Patient konn-
ten sich ihre Patientenakte per
Knopfdruck auf ihren personlichen
Datenspeicher fur die Hosentasche
Ubertragen lassen. Dieser Daten-
speicher passt an jeden nicht allzu
alten Praxisrechner, es ist nicht ein-
mal ein Lesegerat erforderlich. Ihr
USB-Stick konnte mit einem Pass-
wort gesichert sein. Wenn Sie den
Stick einmal verlieren sollten oder
er geht kaputt, ist das auch nicht
schlimm, denn die Daten kénnen

jederzeit auf einen neuen Stick gela-
den werden. Der Stick konnte so
gestaltet sein, dass Sie am heimi-
schen Computer den Inhalt selbst
lesen konnen. Den Stick nehmen
Sie, wenn Sie wollen, mit zum
nachsten  Facharztbesuch  oder
Krankenhausaufenthalt, und Sie
hdtten es im wahrsten Sinne des
Wortes selbst in der Hand, wem Sie
erlauben, die Informationen einzuse-
hen oder zu kopieren. Und: wenn die
Krankenkassen unbedingt meinen,
das Rezept miusse in Zukunft ein
eRezept sein, lasst sich dieses auch
mit dem USB-Stick von der Arztpra-
xis zur Apotheke transportieren,
ohne bundesweites Netzwerk, ohne
neue Lesegerate.

Nur eine Art von Funktionen geht
nicht ohne das bundesweite Netz-
werk: Es sind die Kontroll- und Uber-
wachungsfunktionen, die zum Gldser-
nen Patienten und zum Gldsernen
Arzt fiihren kénnten und von denen
sich Ministerien und Krankenkassen
wichtige Kontrollmdglichkeiten erhof-
fen. Aber daran dirfte lhnen als
Patient und mir als Arzt und uns
beiden als Demokraten in einer frei-
heitlich demokratischen Grundord-
nung sowieso nicht gelegen sein. Es
liegt auch der Verdacht nahe, dass
das Drangen der Entscheidungstra-
ger auf die Netzwerk- und Zentral-
rechner-Lésung nicht nur medizini-
sche Griinde hat, sondern vor allem
auch wirtschaftliche und {iberwa-
chungstechnische. Daflr spricht,
dass der Zugriff auf personliche Da-
ten zwar offiziell nur mit eingelese-
ner Patienten-eCard moglich ist.

Insider wissen aber, dass solche Sys-
teme in aller Regel Hintertiirchen (=
backdoors) haben, die auf einfa-
chem Wege benutzt werden kon-
nen, zum Beispiel auch ganz legal
nach einer klitzekleinen Gesetzesan-
derung. Denken Sie mal an die Au-
tobahn-Maut und Toll Collect. Zu-
nachst war scheinbar klar, dass es
nur um Uberwachung von Gebiih-
ren gehen soll. Aktuell wird schon
Uber die Handhabung des Systems
fir Fahndungen nach Straftatern
beraten.

Ich als Ihr Hausarzt mochte unbe-
dingt eine Verbesserung des Infor-
mationsflusses im Gesundheitswe-
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sen. Dabei sollen die Erfordernisse
des medizinischen Alltages im Vor-
dergrund stehen. Das jetzt in Vor-
bereitung befindliche System ist
offenbar ein Trojanisches Pferd: In
der Verkleidung der Verbesserung
der Patientenbehandlung kommen
ganz andere Ziele daher und alles
in allem sind flr Patienten und de-
ren Behandler die Nachteile groler
als die Vorteile. Ubrigens hat auch
der Deutsche Arztetag 2005 Bedin-
gungen formuliert, die fiir die Ge-
sundheitskarte erfillt sein miussen,

die aber definitiv nicht erfillt sind
und auch in Zukunft nicht erfillt
sein werden.

Ich mochte zusammenfassen:
Thesen zur Elektronischen Gesund-
heitskarte:

1. Der Titel ,Elektronische Ge-
sundheitskarte” ist eine Irrefiih-
rung. Er vermittelt den Eindruck,
es handele sich lediglich um eine
modernere Form der jetzigen Ver-
sicherten-Chipkarte. In Wirklich-
keit ist aber der Kern des Projektes
ein gigantisches, deutschlandweites
(und spditer vielleicht sogar europa-
weites) Computernetzwerk-Projekt,
in dem persénliche Patientenda-
ten wie Arztberichte oder Kranken-
hausberichte zentral in Grofrech-
nern gespeichert werden sollen.

2. Es droht ein weiterer Vertrauens-
verlust ins Gesundheitswesen, weil
dann die Datenbasis fir personli-

che Patienteninformationen nicht
mehr der durch das Arztgeheim-
nis geschiitzte Raum der Praxis
des Hausarztes ist, sondern anony-
me und nicht greifbare GroRrech-
ner, auf die 120.000 Arztpraxen,
60.000 Zahnarztpraxen und Psy-
chotherapiepraxen, 2.200 Kran-
kenhduser, 300 Krankenkassen
und 22.000 Apotheken potentiel-
len Zugriff haben missen.

3. Das neue System ist vor allem
und von Anfang an ein Wirt-

schaftsforderungsprogramm fir die
Computer- und Software-Industrie
(auf Kosten des Gesundheitswe-
sens und damit der Versicherten).

4. In zweiter Linie ist das Projekt
ein Verwaltungskosten-Einsparpro-
gramm fir Krankenkassen, indem
Verwaltungskosten insbesondere
beim Umgang mit 700 Mio. Re-
zepten pro Jahr verringert werden
(auf Kosten der Arztpraxen, in die
ein Teil der Verwaltungstatigkeit
verlagert wird, und auf Kosten
von Krankenkassenmitarbeiterin-
nen und -mitarbeitern, die ihren
Arbeitsplatz verlieren werden).

5. Selbst unter der Voraussetzung,
dass die meisten Patienten mit der
zentralen Datenspeicherung ein-
verstanden waren, dirfte die Ver-
besserung des medizinischen Infor-
mationsflusses fiir Arzte und Patien-
ten voraussichtlich gering sein und
unvollstandig. AuRerdem werden

gut eingespielte Routinevorginge
im medizinischen Alltag umstand-
licher und zeitaufwandiger (wobei
es viel einfachere und effektivere
Méglichkeiten gdbe, den Informati-
onsfluss im Gesundheitswesen zu
verbessern, und zwar ohne neues
Netzwerk und ohne die hochprob-
lematischen  datenschutzrechtli-
chen Umstiande des aktuell ge-
planten Systems).

6. Die erhofften Kosteneinsparun-
gen fiir das Gesundheitswesen ins-
gesamt sind reine Spekulation, im
Gegenteil, es steht zu befurchten,
dass sich die Gesamtkosten erho-
hen werden. Neben den hohen
Kosten von 1,4 bis 4 Milliarden
Euro wird wiederum die Verwal-
tung des eCard-Systems teuer
sein, aulRerdem ist eine Zunahme
des unsinnigen Doktor-Hopping
zu erwarten.

Aus diesen Griinden sage ich als ihr
Hausarzt Nein. Ich lehne das Pro-
jekt , Elektronische Gesundheitskar-
te” in der jetzigen Form ab. Ich
werde die Umsetzung in meiner
Praxis boykottieren. Stattdessen for-
dere ich eine demokratische Abstim-
mung von Patienten und Arzten und
die Diskussion von praktikablen Alter-
nativen. Wir brauchen fur die Infor-
mationstibermittlung im Gesund-
heitswesen eine demokratisch und
datenschutzrechtlich gesunde Lo6-
sung, die von einer grolen Mehr-
heit der Bevolkerung mit Uberzeu-
gung getragen wird.

Inzwischen sind Wochen vergangen
und es ist aufgrund vielfaltiger bun-
desweiter Aktivititen zum Thema
einiges ins Rollen geraten. Arzte-
kammern, Kassenarztliche Vereini-
gungen und arztliche Presse be-
schaftigen sich vermehrt mit der
eCard. Auf eine Reaktion warte ich
allerdings noch immer: Ich hatte
diesen , Offenen Brief” auch an das
Gesundheitsministerium gesendet,
nicht etwa nur per E-Mail, sondern
ganz ordentlich im DIN-A4-Um-
schlag per Post. Im Begleitschreiben
habe ich dringend darum gebeten,
mich auf Fehler und Missverstand-
nisse bei meiner Darstellung hinzu-
weisen. Schliefllich will ich keinen
Unsinn verbreiten. Bisher ist keine



Rickmeldung und damit auch kei-
ne Richtigstellung eingetroffen. Ich
gehe davon aus, dass Post von Arz-
ten beim Gesundheitsministerium
auch gelesen wird, wenn schon
nicht von Ulla Schmidt personlich,
dann zumindest von den zustandi-
gen Sachbearbeitern und Referen-
ten.

Warum eigentlich werden Projekte
wie die Zentralserver-basierte Tele-
matik so ungeheuer kompliziert in
der praktischen Durchfiihrung? Ich
meine, dafiir eine Erklarung anbie-
ten zu kdnnen. Es hat etwas mit der
Struktur von Kommunikation zu
tun. Ublicherweise erfolgt Kommu-
nikation und Informationsweiterga-
be unter Beteiligung von zwei Men-
schen. Wenn der medizinische
Dienst von einer Praxis Unterlagen
lber einen Patienten anfordert,
dann setzt diese Anfrage den direk-
ten oder indirekten Kontakt von
zwei Menschen voraus. Dabei ist
der Befragte auch gleichzeitig Kon-
trollinstanz fir die Informations-
Anforderung. In der schénen neuen
Welt der Telematik ist das Grund-
prinzip anders: Hier sind nicht zwei

TERMINE

Regionalgruppe Berlin

Die Regionalgruppe Berlin trifft
sich regelméalig alle ein bis
zwei Monate, meist Dienstags.
Die Termine sind zu erfragen
bei Regina Schumann, Tel. 030
7951471, E-Mail  sander.
schumann

@gmx.de

Regionalgruppe Hamburg

Die Regionalgruppe trifft sich
alle zwei Wochen mittwochs
um 19.30 Uhr bei Bernd Reh-
berg, Isestrale 39, 20144
Hamburg. Ndchste Termine: 14.
und 28. Juni 2006.

Regionalgruppe Hessen

Die Treffen finden unregelmalig
meist in Frankfurt/Main statt. Das
nachste Treffen ist am 21. Juni 2006
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Menschen beteiligt, sondern ein
Mensch will Informationen von ei-
nem Computer. Die Antwort des
Computers kann nie personlich
sein, sondern ist immer automati-
siert. Daher die ungeheuren Sicher-
heitsaufwendungen zur Vermei-
dung von Missbrauch. Es wird also
die Kommunikation zwischen zwej
Menschen durch die Kommunikati-
on zwischen Mensch und PC er-
setzt. In gewisser Weise wird in der
schonen neuen Telematikwelt mit
zentralen Megaservern der Faktor
Vertrauen ersetzt durch technische
Kontrolle (wobei zynischerweise
dann die Megaserver auch noch
Trust-Center heilRen ...). Ebenso
wird das Arzt-Patient-Gesprach, bei
dem es ja keinesfalls nur um den
Erhalt einer Diagnosen- und Medi-
kamentenliste geht, sondern noch
viel mehr um den Aufbau einer
tragfahigen, vertrauensvollen Arzt-
Patient-Beziehung, moglicherweise
in der Bedeutung zuriickgedrangt.
Etwa so: Warum noch viel mit Pati-
enten reden, hier steht doch schon
alles ... Es durfte schwierig sein,
Néahe und Vertrauen aufzubauen in
einem Gesundheitswesen, das die

um 19.?30 Uhr im Restaurant
Quan VAN, Hainer Weg 100, 60599

Frankfurt. Weitere Termine sind
jeweils bei Christl Trischler zu erfra-
gen, Tel. 06150 85234,
E-Mail chri-tri@web.de.

geschitzte Intimitdt der Arztpraxis
verlassen hat und stattdessen auf
einem anonymen, monstrosen Sys-
tem von Megaservern basiert, die
womoglich auch noch ,outge-
sourct” von borsennotierten Kon-
zerntdchtern gefiihrt werden.

AbschlieRend sei nochmals betont:
Die Informationsweitergabe im Ge-
sundheitswesen muss und soll ver-
bessert werden. Konzepte dafir
liegen in den Schubladen Dbereit,
ohne Megaserver, ohne Uberwa-
chungswahn. Die Demokratie ist
gefordert, und wahrscheinlich auch
das Bundesverfassungsgericht.

Was meinen Sie?

Wilfried Deil},

Facharzt fiir Innere Medizin — Haus-
arzt,

Siegen, Mai 2006

(Die Redaktion dankt dem Autor und
dem Rundbrief des VDAA fiir die Ge-
nehmigung zum Abdruck. Die hier
abgedruckte Version des Offenen
Briefs ist eine neuere als die im VDAA-
Rundbrief 1/2006 abgedruckte.)

VDPP-MV 2006

Die  Mitgliederversammlung
2006 findet am 16./17./18.
Juni 2006 in Berlin statt. Ort:
BEK, Axel-Springer-Stralle 44,
10969 Berlin. Anmeldung -
ber die Geschiftsstelle (siehe
letzte Seite).

BUKO Pharma-Kampagne

Anlasslich des 25-jahrigen Be-
stehens findet am 15./16.
September 2006 in Bielefeld
ein Symposium statt zum
Thema ,Mangel und Uber-
fluss — Medikamente in Nord
und Sid” (siehe S. 28).

Alle Termine ohne Gewahr. Bitte
fragt vorher bei der Geschaftsstelle
oder bei den regionalen Kontaktleu-
ten nach, da die Termine sich gele-
gentlich verschieben konnen.
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Finanzbericht 2005

von Gudrun Meiburg und Jirgen GroRe

Einnahmen:

Beitrdage

Spenden

Zinsen

EDV Geschiftsstelle
Verkauf Rundbrief (Abos)

Summe Einnahmen

Ausgaben:
Mitgliederversammlung
Seminare

Projekte

Spenden
Offentlichkeitsarbeit
Vorstand

Rundbrief davon
Redaktionshonorare
Druck

Versand
Geschiftsstelle davon
Personalkosten
Sachkosten

EDV Geschiftsstelle
Abschreibung EDV
Regionalgruppen
Verschiedenes

Summe Ausgaben

Vermogensentwicklung:
Einnahmen 2005
Ausgaben 2005
Uberschuss

Vermogen 1. 1. 2005

Korrektur

Vermogen 31. 12. 2005

Ist 2005

Ist 2004 Plan 2005
(2004 = 100)
11183,27 11238,14 99,5 10900,00
90,93 120,00 75,8 200,00
106,44 139,96 76,1 120,00
0,00
0,00 60,00
11380,64 11498,10 99,0 11280,00
1213,73 6,36 19083,8 900,00
70,00 0,00 1500,00
0,00 0,00 1000,00
1000,00 0,00 2000,00
294,76 338,00 87,2 1000,00
188,19 357,88 52,6 800,00
523,64 748,20 70,0 1500,00
0,00 0,00 0,00
349,04 597,32 58,4 1000,00
174,60 150,88 115,7 500,00
4475,15 4270,95 104,8 4500,00
3000,00 3000,00 100,0 3200,00
1475,15 1270,95 116,1 1300,00
0,00 0,00
0,00 986,60 0,0
0,00 0,00 300,00
160,00 159,00 100,6 300,00
7925,47 6866,99 13800,00
Vermogensaufteilung:
11380,64 Vermogen 31. 12. 2005
7925,47 davon Kasse
3455,17 Postgiro
21988,69 EDV
0,00 GLS-Bank Festgeld 1
25443,86 GLS-Bank Festgeld 2

Oko-Geno-Anteil

Auflenstande

Index
(Plan = 100)

102,6
45,2
88,7

0,0
100,9

134,9
4,7
0,0

50,0
29,5
23,5
34,9

34,9
34,9
99,4
93,8
113,5

0,0
53,3
57,4

25443,86
-61,22
16241,44
1,00
3040,51
6222,13
0,00

0,00
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Finanzplan 2006

(Entwurf fiir die MV, Jiirgen GrolRe)

Einnahmen:

Beitrage

Spenden

Zinsen

Verkauf Rundbrief (Abos)

Summe Einnahmen

Ausgaben:
Mitgliederversammlung
Seminare

Projekte

Spenden
Offentlichkeitsarbeit
Vorstand

Rundbrief davon
Redaktionshonorare
Druck

Versand
Geschiftsstelle davon
Personalkosten
Sachkosten
Regionalgruppen
Verschiedenes

Summe Ausgaben
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Plan 2006

10800,00
100,00
110,00

40,00

11050,00

1000,00
1500,00
1000,00
1500,00
1000,00
500,00
1000,00
0,00
650,00
350,00
4700,00
3200,00
1500,00
300,00
300,00
12800,00

/_

Plan 2005

10900,00
200,00
120,00

60,00

11280,00

900,00
1500,00
1000,00
2000,00
1000,00

800,00
1500,00
0,00

1000,00
500,00
4500,00
3200,00
1300,00
300,00
300,00
13800,00

Index

(Plan 2005 =

100)

99,1
50,0
91,7
66,7
98,0

111,1
100,0
100,0
75,0
100,0
62,5
66,7

65,0
70,0
104,4
100,0
115,4
100,0
100,0
92,8

Ist 2005

11183,27
90,93
106,44
0,0
11380,64

1213,73
70,00
0,00
1000,00
294,76
188,19
523,64
0,00
349,04
174,60
4475,15
3000,00
1475,15
0,00
160,00
7925,47

Index

(Ist 2005 =
100)

96,6
110,0
103,3

0,0

97,1

82,4
2142,9

150,0
339,3
265,7
191,0

186,2
200,5
105,0
106,7
101,7

187,5
161,5
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Protokoll der Vorstandssitzung vom 27.

Hamburg

Anwesend: Bernd Rehberg, Uschi
Blocker, Thomas Schulz, als Gaste:
Gudrun Meiburg, Christl Trischler,
Jirgen GroRRe und Thomas Hammer

Beginn: 14.20 Uhr

TOP 1: Wahl von Versammlungs-
leiterln und Protokollfiihrerin
Leitung: Thomas Schulz, Protokoll:
Uschi Blocker

TOP 2: Genehmigung der Tages-
ordnung

Die Tagesordnung wurde geneh-
migt.

TOP 3: Protokoll der letzten Vor-
standssitzung vom 30.07.2005

Das Protokoll wurde mit ganz ge-
ringen Anderungen (TOP 10: end-
glltig mit weichem T!) genehmigt.

TOP 4: Beschlusskontrolle

5¢) Thomas Hammer und Bernd
Rehberg wollen jetzt endgiiltig fur
den Pharmazeutenkalender einen
Artikel fertig stellen, jetzt aber fiir
Frihjahr 2006 - sie meinen, dass
5 — 7 Satze genligen und dass sie
sich endlich zusammensetzen wol-
len.

5d) Das Werbeplakat fir den VDPP
befindet sich nunmehr auf Jirgens
Rechner und soll jetzt an die Regio-
nalgruppen verschickt werden.

10) eine Abhandlung von Thomas
S. liber Wasserpfeifen fiir den Rund-
brief liegt vor — sollte fir den jetzi-
gen Rundbrief vorhanden sein.

5¢) Bankformalia wurden erledigt.
5e) Unterschriften beim Notar wur-
den von Bernd R. und Uschi B. ab-
gegeben.

TOP 8: Verschiedene Stellungnah-
men des VDPP hat Thomas S. ver-
fasst. Sie erschienen in PZ und DAZ
teilweise als Leserbriefe oder als
Berichte. Die Stellungnahmen zur
Mehrwertsteuererhn6hung und zur
Verordnungsfahigkeit von Medika-
menten an Jugendliche zwischen
12 und 18 sollen gleich an die neu
gewadhlten  Vertreter des am
29.11.05 gewahlten Gesundheits-
ausschusses gemailt werden.

TOP 9: Das VDPP-Treffen  beim
Apothekertag in Koln hat stattge-
funden. Es war gut besucht, nett,
teuer und erfolgreich.

TOP 10: Das Herbstseminar musste
mangels neuer Regierung ausfal-
len — die Stornierung der Raume
kostete 70 Euro.

TOP 5: Bericht aus der Geschifts-
stelle

a) 2 Austritte erfolgten, davon einer
mit ausfuhrlicher Begriindung — auf
die Gudrun demnachst telefonisch
antworten wird.

b) Ein Mitglied hat seinen Monats-
beitrag auf das Ubliche Minimum
von 5 € gekdrzt.

c) Die Okobank hat uns den Genos-
senschaftsanteil von 33,71 € zu-
rickgezahlt.

d) Fragebogen Arbeitsschwerpunk-
te und Kontaktadressen: 30 Ant-
worten — Gudrun arbeitet das in die
Mitgliederliste ein.

e) Fragebogen Apothekenvorschrif-

ten: 5 Antworten, davon eine sehr
ausfihrlich. Die Antworten gehen
an Udo Puteanus mit der Bitte um
Auswertung und Ver6ffentlichung
im Rundbrief.

TOP 6: Kassenbericht

Girokonto ist mit ca. 17.000 € gut
gefillt. Gudrun bekommt den Auf-
trag das Geld auf einem Festgeld-
konto anzulegen.

TOP 7: Bericht aus den Regionen

Hamburger treffen sich weiterhin
regelmallig in Abstand von 2 oder
manchmal 4 Wochen. Tagespolitik
und spezielle Apothekenprobleme

November 2005 in

werden diskutiert. Herbstseminar
wurde ausfihrlich mit pro und
contra besprochen und dann man-
gels Regierungsbildung gecancelt.
Nachstes Treffen: 7.12.2005

Berlin: Letzte Treffen fanden bei
Ulrike Faber statt. Im Oktober wur-
de das nicht organisierte Herbstse-
minar ausgiebig diskutiert. Im No-
vember folgte die Diskussion zur
Uberarbeitung der Berliner Berufs-
ordnung. AulRerdem machten sich
die Berliner schon viele Gedanken
zur Gestaltung der MV 2006. Es
wurde aullerdem ein neues Thema
fur das nachste Seminar vorgeschla-
gen. Nachstes Treffen am 16.01.05
bei Ulrike Faber.

Hessen: Christel berichtet von spo-
radischen Treffen, an denen ca. 6
Kollegen teilnehmen. Meist werden
private Apothekenthemen bespro-
chen.

TOP 8: Aktuelle Gesundheitspoli-
tik

a) Rabatte — Verbot von Naturalra-
batten - Koalitionsvertrag

b) Diskussion (iber Medienberichte
zur Festzuschlagshéhe von 8,10 €
¢) Aut-idem-Regelung

d) Kopfpauschale — Biirgerversiche-
rung - Beitragsbemessungsgrenzen
Wir sammeln Materialien zu diesen
Themen und Vorschlagen — fiir eine
spatere ausfihrliche Diskussion.
TOP 9: Frihjahrsseminar 2006
Themenvorschlag aus Berlin:
Spontanerfassung von Risiken re-
zeptfreier Medikamente Termin:
Ende Marz 2006, Ort: ?, Referenten
z.B. Dr. Becker-Briiser, Dr. Ulrich
Hagemann, ?

Diskussion Gber gemeinsame Veran-
staltung mit dem Institut fir Wei-
terbildung der HWP, die liber Kon-
takte und Adressen und Referenten
zur Gesundheitspolitik verfiigt -
wurde eher negativ diskutiert..

TOP 10: MV 2006

16./17./18.6.2005 in Berlin, Raum-
frage klart Ulrike Faber, Vortrag von
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Katja Lorenz liber Apothekenbesich-

tigungen, Stadtfihrung mit Ge-
syndheitsthema, Spreefahrt  usw.
Ubernachtungen teilweise privat

oder event. Jugendhotel - trotz ho-
hen Alters unserer Mitglieder!

TOP 11: Rundbrief

Alles Material hat Jirgen bereits
gesammelt. Dazu soll eine Erinne-
rung an saumige Beitragszahler und
ein GruRwort des Vorstandes, das
Bernd schreiben mochte. Der Rund-
brief soll noch vor Weihnachten
verschickt werden.

Kritik: Rundbrief erscheint zu sel-
ten — aber ohne Artikel ist er nicht
zu fertigen. Die Kritiker mdussten
dann auch mal Material schicken!
Wir denken — zweimal jahrlich ist in
Ordnung!

Termine konnen per Mail verschickt
werden.

Die Website ist aktualisiert worden.
Es fehlt die Satzung - diese sollte
noch eingefligt werden.

TOP 12: Verschiedenes

Christl Trischler berichtet von ihrem
Einsatz mit ,,Apotheker ohne Gren-
zen in Pakistan. |hr Bericht erscheint
im Rundbrief. ,Apotheker ohne
Grenzen” sucht immer Mitglieder,
die spontan in einem Krisengebiet
einsetzbar sind. Sie sollten Sprach-
kenntnisse haben - Erfahrung und
Zeit, um am Ort der Krise zusam-
men mit Arzten und anderen Hel-
fern zu helfen.

Nachste Vorstandssitzung im Januar
2006 - kann aus noch nicht vor-

Protokoll der Vorstandssitzung vom 21.

Hamburg

Anwesend: Bernd Rehberg, Uschi
Blocker, Thomas Schulz, als Gaste:
Jirgen GroRe und Thomas Hammer

Beginn: 14.20 Uhr

TOP 1: Wahl von Versammlungs-
leiter/In und Protokollfiithrer/In
Leitung: Bernd Rehberg

Protokoll: Uschi Blocker

TOP 2: Genehmigung der
Tagesordnung

Die Tagesordnung wurde geneh-
migt.

TOP 3: Protokoll der letzten Vor-
standssitzung vom 27.11.2005
Das Protokoll wurde mit ganz ge-
ringen Anderungen (TOP 6, TOP 8b
und TOP 11) genehmigt und die
gednderte Fassung direkt an Jirgen
Grolde geschickt.

TOP 4: Beschlusskontrolle

5¢) Thomas Hammer hat einige
Séatze fur den Pharmazeutenkalen-
der zu Papier gebracht, die jetzt
bei Bernd ablagern und von ihm
dann bearbeitet werden sollen.

5d) Das Werbeplakat fiir den VDPP
befindet sich noch immer auf Jir-
gens Rechner und soll in nachster
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Zukunft an die Regionalgruppen
verschickt werden.

10) eine Abhandlung von Thomas
S. Uber Wasserpfeifen ist im Rund-
brief erschienen.

TOP 8: Die verschiedenen Stellung-
nahmen von Thomas S. werden
jetzt noch an die Vertreter des Ge-
sundheitsausschusses verschickt.
TOP 5: keine Beschlusskontrolle, da
Geschiftsstelle nicht anwesend

TOP 9: Frihjahrsseminarplanung
wurde nicht weiter verfolgt — ein
Meinungsbild zu eventuellen The-
men wird auf die MV im Juni ver-
schoben.

TOP 5: Bericht aus der Geschafts-
stelle
entfallt

TOP 6: Kassenbericht
entfallt

TOP 7: Bericht aus den Regionen
Hamburger treffen sich weiterhin
regelméaBig in Abstand von 2 oder
manchmal 4 Wochen. Tagespolitik
und spezielle Apothekenprobleme
werden diskutiert.

Die Jahresanfangsfeier im Rexrodt
war sehr nett und diesmal von 8
VDPPlern besucht.

handenen Notdiensttermingriinden
noch nicht festgelegt werden.

Ende: 18 Uhr

Januar 2006 in

Nachstes Treffen am 25. 1. 2006
bei Renate Rathmann und dann am
22. 2. 2006 bei Uschi B.

Berlin: Letztes Treffen fand am
16.01.06 bei Ulrike Faber statt. In-
haltliche Diskussion zu AM-Preisen
aus Krankenkassensicht.

Bitte der Berliner, die Vorstandssit-
zung mal in Berlin stattfinden zu
lassen.

Stellungnahme von Jirgen G. fir
die Anhorung im Reichstag wurde
diskutiert

Nachster Termin ca. 20.03.2006
mit Probeessen fiir die MV..

TOP 8: Aktuelle
Gesundheitspolitik

a) Bernd Rehberg berichtet aus-
fihrlich Gber die Offentliche Anho-
rung am 18.01.2006 , an der er als
Sachverstandiger fur den VDPP teil-
nahm. Die Linkspartei stellte Fragen
an Dr. Glaeske und den VDPP.

Uber den Vorschlag der MWSt-
Halbierung und lber den Festzu-
schlag fand dort keine Diskussion
statt.

b) Thomas Schulz verfasste eine
Stellungnahme zu dem am 13. 1.
2005 in der Bild-Zeitung erschiene-
nen Artikel Uber das Verschrei-
bungsverhalten von 22 verschiede-
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nen Arzten zu Tamiflu. Diese soll in
der 4. KW an die einschlagigen
Fachzeitschriften — aber auch an
den VDAA verschickt werden.

¢) Wir wollen uns genauer Uber die
Organisation der Krankenversiche-
rung in Holland informieren - wie
lauft das dort?

TOP 9: Frithjahrsseminar 2006

Soll auf der MV 2006 neu auf die
Tagesordnung - Thema konnte
bleiben.

TOP 10: MV 2006

16.-18. 6. 2005 in Berlin

Es finden keine Spiele der WM statt.
Die Versammlung kann in der
Hauptgeschaftsstelle der BEK statt-
finden — sehr zentral.

Ein Vortrag von Katja Lorenz Uber
Apothekenbesichtigungen ist ge-
plant.

Eine Stadtfiihrung mit Gesundheits-
thema, Spreefahrt o. A. wird vom
VDPP finanziert.

Ubernachtungen teilweise privat
oder eventuell Jugendhotel missen

selbst organisiert werden. Dafir

werden alsbald Quartiervorschlage
an alle Mitglieder gemailt, da die
offizielle Einladung mit Tagesord-
nung erst Anfang Mai verschickt
wird.

Restaurant fiir den Samstag wird
vorgestestet — Preise bis ca. 40 €
incl. Getrank waren akzeptabel.

Fir Sonntag ware ein politisches
Diskussionsthema schon - z. B. mit
einem Vortrag von Herrn Riihmkorf.
(Thomas oder ein anderer Berliner

BAG SELBSTHILFE zu Bonus-Malus-System:
Chronisch Kranke fiirchten zu geringe Dosierung

Chronisch kran-

ke und behin-
derte Patienten
PY o werden zuneh-
TH"-FE mend von ih-
SEI__BS ren Arzten
weggeschickt,
weil die Mediziner bei der Ver-
schreibung von Medikamenten Ein-
buBen durch die so genannte ,Bo-
nus-Malus”-Regelung  firchten.
Rickmeldungen dieser Art erhalt
derzeit die BAG SELBSTHILFE als
Dachverband der Selbsthilfeverban-
de behinderter und chronisch kran-
ker Menschen in Deutschland. Da-
bei ist das Arzneimittelversorgungs-
Wirtschaftlichkeitsgesetz ~ (AVWG)
noch gar nicht in Kraft getreten.
Stichtag dafiir ist der 1. April 2006.
Allerdings wird das AVWG am 8.
April 2006 erst noch im Vermitt-
lungsausschuss beraten, ehe es ver-
bindlich in Kraft treten kann.

Die Bonus-Malus-Regelung ist eine
der geplanten Einsparungsmafnah-
men im Gesundheitswesen und
sieht vor, dass bestimmte Medika-
mente im Rahmen einer Therapie in
einer durchschnittlich errechneten
Tagesdosis verschrieben werden
dirfen. Halt sich der verschreibende
Arzt an diese Dosis oder liegt er gar
unter der Dosierung, bleibt das oh-
ne Konsequenzen oder wird be-
lohnt. Verschreibt er aber eine ho-
here Tagesdosis, muss er die Diffe-
renz selbst zahlen. ,Bestimmte Pati-
enten sind aufgrund ihrer besonde-
ren Erkrankung auf eine besonders
hohe Dosierung eines Medikaments
angewiesen,” erklart Dr. Martin
Danner, gesundheitspolitischer Re-
ferent der BAG SELBSTHILFE. ,In
diesem Fall bleibt den Arzten nur,
die Kosten selbst zu tragen oder
den Patienten weniger zu geben,
als sie brauchen.”

stellt Kontakt her)
Fragen sollten vorformuliert wer-
den.

TOP 11: Rundbrief

,Nach dem Rundbrief ist immer
vor dem Rundbrief”

Jirgen sammelt wie immer Artikel —
keiner hat sich zum neuen ,,Block-
satz” geduBert — dabei ist dieser
viel Augenfreundlicher!

Angedacht hat Jirgen noch einmal
eine Betrachtung zur ,Apotheken-
dichte” und Buchbesprechungen.

TOP 12: Verschiedenes

a) ,Der ewige Gartner” ist ein sehr
empfehlenswerter Film. Also an-
schauen!

b) Beschluss ,Apotheker ohne
Grenzen” eine Spende von 500,00
Euro zukommen zu lassen.

Nachste Vorstandssitzung am 29.
April 2006 in Berlin

Ende: 17.50 Uhr
Protokoll: Uschi Blocker

Durch eine solche Praxis flirchtet
die BAG SELBSTHILFE nicht nur ne-
gative Auswirkungen auf die sensib-
le Gesundheit chronisch kranker
Patientinnen und Patienten, son-
dern sie sieht das besondere Ver-
trauensverhaltnis zwischen Arzt und
Patient gefahrdet.

Die BAG SELBSTHILFE e.V. — Bun-
desarbeitsgemeinschaft SELBSTHIL-
FE von Menschen mit Behinderung
und chronischer Erkrankung und
ihren Angehdrigen - ist die Vereini-
gung der Selbsthilfeverbande be-
hinderter und chronisch kranker
Menschen und ihrer Angehdrigen
in Deutschland. Sie ist Dachverband
von 91 bundesweit tatigen Selbst-
hilfeorganisationen, 14 Landesar-
beitsgemeinschaften und drei Fach-
verbanden. Uber ihre Mitgliedsver-
bande sind in der BAG SELBSTHILFE
mehr als eine Million Menschen mit
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korperlichen, seelischen und geisti-
gen sowie Sinnes-Behinderungen
und Menschen mit unterschied-
lichsten chronischen Erkrankungen
zusammengeschlossen.

Elisabeth Fischer

BAG SELBSTHILFE e.V.

Presse- und Offentlichkeitsarbeit
Kirchfeldstralle 149

40215 Disseldorf

Falsche Fronten gegen Filscher
Zweifelhafte Partner der WHO

von Jorg Schaaber

Arzneimittelfalschungen sind ein
Problem. Doch wie grol} es ist
und was zu tun ist, bleibt umstrit-
ten. Die Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) denkt sich Mal-
nahmen jetzt gemeinsam mit der
Industrie aus. Dementsprechend
haben die Vorschldge eine Schief-
lage.

Vom 16. — 18. Februar organisierte
die WHO gemeinsam mit dem In-
ternationalen  Pharmaindustriever-
band IFPMA die Konferenz ,Ge-
falschte Medikamente: die stille Epi-
demie” in Rom. Mit am Tisch salRen
Vertreterlnnen verschiedener Phar-
maindustrie-Verbande, von Arznei-
mittelkontrollbeh6rden, die WTO,
die Weltpatentorganisation WIPO,
Zollbehorden und Interpol.

Reducing Bionelles®

The nalural way to slendemess

Composition: Each coated tabiet contams:
Eatr. fuci vesic, 50 mg, extr. frang 50 mg; exir,
Indication:
Contra-indications: Beus (intestimal occhysion]
The dosage should be adiusted 1o tha indivich

Filschung aus Deutschland 1985:
Die Frankfurter Firma Merz hatte
einem pflanzlichen Schlankmacher
fiir die Dritte Welt heimlich ein che-
misches Abfiihrmittel beigefiigt.!

Die Differenzen beginnen schon bei
der Frage, was Uberhaupt eine Fal-
schung ist. Oftmals wird dabei
nicht zwischen Qualitatsmangeln
und absichtlicher Falschung unter-
schieden.  Entsprechend  wider-
spruchlich sind auch die Angaben
zur Haufigkeit von Falschungen. Die
WHO beruft sich ausdriicklich auf
das in den USA beheimatete Centre
for medicines in the Public Interest
(CMPI) und nennt fiir 2010 eine
Zahl von 75 Milliarden US$ Umsatz
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mit gefalschten Medikamenten.?
Beim CMPI findet man nur ein ma-
geres dreiseitiges Statement® zum
Thema, das keine Quellen nennt
und den vollig legalen und gut kon-
trollierten Handel mit Parallelimpor-
ten* in der EU gleich mit in den
Falschungstopf wirft. Das CMPI
handelt keineswegs so im ,,offentli-
chen Interesse” wie es der Name
»Public Interest” nahe legt. Im Ge-
genteil finden sich im Beratungs-
gremium mehrheitlich hochrangige
Vertreterinnen von neoliberalen
,Think tanks”, die auf Freiheit fir
die Wirtschaft und Deregulierung
setzen, sowie ehemalige Mitarbeiter
der Reagan und Bush-Administra-
tion.

Dass es Féalschungen gibt, bestreitet
niemand. Aber vollig unklar ist, wie
haufig Falschungen sind. Das muss-
te auch ein pakistanischer Professor
erfahren, der fir sein Land auf Basis
einer WHO-Website eine Zahl von
40 - 50 % gefélschten Medikamen-
ten nannte. Eine Nachfrage ergab,
dass es keine brauchbare Quelle fiir
die Zahl gab. Sie wurde von der
WHO-Website geléscht.>  Sollten
Falschungen aber wesentlich selte-
ner sein als behauptet wird, beka-
me das Thema eine niedrigere Prio-
ritat. Das ist vor allem flir arme Lan-
der wichtig, die nur sehr begrenzte
Kapazitaten zur Organisation ihrer
Arzneimittelversorgung haben. Per-
sonal, dass sich um Falschungen
kiimmert, kann andere — und viel-
leicht wichtigere — Aufgaben nicht
mehr wahrnehmen.

Was genau wird lberhaupt ge-
falscht und wo kommen Falschun-
gen vor? Ohne dieses Wissen kann
man keine vernilinftigen Entschei-
dungen uber die besten Malnah-
men treffen. Es ist namlich durch-
aus relevant, ob es Qualitatsmangel

Fon: 0211 3100625
Fax: 0211 3100634

www.bag-selbsthilfe.de
elisabeth.fischer@bag-selbsthilfe.de

bereits bei der Herstellung gibt
(Fabriken lassen sich vergleichswei-
se einfach Uberwachen), oder ob
beispielsweise von Kriminellen ge-
falschte Medikamente (ber Stra-
Renmarkte verkauft werden.

Hightech nétig?

Aufwiéndige technologische Losun-
gen wie Funkchips auf den Packun-
gen wurden von der Industrie vor-
geschlagen. Das Geld kdnnte man
besser in den kontrollierten Einkauf
von qualitiatsgesicherten Medika-
menten stecken. Eine weitere Ge-
fahr von teuren Technologien ist
die Marktabgrenzung. Wenn nur
Hersteller von teuren Medikamen-
ten sich die Zusatzkosten fir
schlechter zu falschende Medika-
mentenpackungen leisten konnen,
kann das als Marketingargument
gegen Hersteller preiswerter Medi-
kamente eingesetzt werden.

Eine Frage des Preises?

Wer da zusammensitzt, bestimmt
auch die Ausrichtung der Mallnah-
men gegen Falschungen. Dabei
wird deutlich, dass einige Beteiligte
auf einem Auge blind sind. Geld
spielt scheinbar keine Rolle (wenn
es um Sicherheitsmallnahmen ge-
gen Falschungen geht) und ist in
Wirklichkeit doch das Entscheiden-
de. Denn aus den sparlich vorhan-
denen Daten kann man noch am
ehesten ablesen, dass besonders
haufig (relativ) teure Medikamente
gefalscht werden.

Gerade die grole Industrie verlangt
eine entschiedenes Vorgehen ge-
gen Falschungen. Es entbehrt nicht
einer gewissen lronie, dass ausge-
rechnet die Verfechter eines freien
Weltmarktes und des Abbaus von
staatlicher Kontrolle nach mehr
Kontrollen rufen.
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Die Vertretung von Verbraucherln-
nen und Patientinnen auf der Kon-
ferenz kann nur als Feigenblatt be-
zeichnet werden, zumal letztere
durch die International Alliance of
Patients’ Organizations (IAPO) ver-
treten wurden, ein von der Pharma-
industrie mit gegriindeter und fi-
nanzierter Verband.®

Public Private Interaction

Die filhrende Rolle des internationa-
len Pharmaindustrieverbands IFPMA
bei der Durchfiihrung der Konfe-
renz kann man in der Abschlusser-
klarung nicht mehr erkennen. Deut-
lich ist aber der Einfluss der Indust-
rie, vergleicht man die von der

! Kriminelle Bionelles? Pharma-Brief
8/1985, S. 4

2 WHO. Counterfeit medicines. Fact
sheet N° 275. Revised February
2006

www.who.int/mediacentre/
factsheets/fs275/en/

3 21ST Century International Drug
Terrorism. Testimony by CMPI Di-
rector, Peter |. Pitts, to the [US] Go-
vernment Reform Committee Sub-
committee on Criminal Justice,
Drug Policy and Human Resources,
November 1, 2005 www.
pacificresearch.org/pub/sab/
health/2005/21_Century_Counterfe

WHO in die Konferenz eingebrach-
ten Zielsetzungen’ und das Ab-
schlussdokument.®  Forderungen
wie Preissenkungen oder die Erstat-
tung der Arzneimittelkosten durch
Sozialversicherungssysteme  sucht
man in der Abschlusserklarung ver-
geblich.

Dafur wird die Einrichtung einer
»Taskforce” durch die WHO gefor-
dert, bei der die Industrie mit am
Tisch sitzt. Sie soll sich ausschlieR-
lich um die direkte Bekdmpfung
von Falschungen kimmern, aber
nicht um die Rahmenbedingungen,
die das Félschen so lukrativ und so
einfach machen. Diese Schieflage
ist der Preis der Einbeziehung der

iting_Testimony.pdf

4 Unter Parallelimport versteht man
den Import eines Originalpraparats
aus einem anderen EU-Land wo es
billiger verkauft wird.

5> Zaheer Ud din Babar. Prevalence
of counterfeit medicines in Pakistan
(corr). e-drug 3.3.2006

¢ Die IAPO erhélt etwa zehn mal so
viel Geld von der Industrie
(mindestens 250.000 US$) wie von
ihren Mitgliedsorganisationen (162
Mitglieder zu einem Beitrag von 30-
300 US$)
www.patientsorganizations.org/
showarticle.pl?id=2 5&n=131

Heulen und Zahneklappern
US-Firmen zum Pharmastandort Deutschland

von Christian Wagner

Industriestandort Deutschland -
ein Zauberwort in der politischen
Diskussion. Wie die deutsche in-
dustrielle Forschung und Produk-
tion im internationalen Vergleich
dasteht, fasst ein Bericht des US-
Pharmaverbandes PhRMA zusam-
men.' Dabei wird ziemlich viel
gejammert und mehr staatliche
Forderung fir die Pharmaindust-
rie verlangt.

Es ist schon erstaunlich: nun blast
die US-amerikanische Pharmalobby
auch in Deutschland zum Kampf.
Zur Vorbereitung hat das Fraunhofer
Institut fiir System- und Innovations-

forschung zusammen mit der Unter-
nehmensberatung A. T. Kearney
eine Bestandsaufnahme vorgenom-
men. Die Studie mit dem Titel ,,In-
novative Pharmaindustrie als Chan-
ce fir den Wirtschaftsstandort
Deutschland” sieht groRen Nach-
holbedarf. Der weltweite Anteil von
Forschung und Entwicklung (F&E)
deutscher Unternehmensstandorte
ist von 17 % in 1973 auf 7 % in
2000 gesunken. Nicht miteinge-
rechnet sind die indirekten Beschaf-
tigungseffekte, z. B. auf Universita-
ten und kleine Biotechnologieunter-
nehmen, bei denen die Big Players
ihre Forschung einkaufen. Jeder

multinationalen  Pharmaindustrie,
die Uber keine demokratische Legi-
timation verfligt und nur ihren Akti-
onaren rechenschaftspflichtig ist.

(Aus Pharma-Brief Nr. 2/2006 der
BUKO-Pharmakampagne. Wir danken
fiir die Abdruckerlaubnis.

Red.)

7 Howard Zucker. Combating
Counterfeit Drugs: Building Effecti-
ve International Collaboration. Rom
16.2.2006

www.who.int/
medicines_technologies/media/
Combating-Counterfeit-
Drugs2006_Speechby- Dr-Howard-
Zucker.pdf

8 Conclusions and recommendati-
ons of the WHO international con-
ference on combating counterfeit
medicines. Declaration of Rome 18
Feb 2006 www.who.int/medicines/
services/counterfeit/Rome Declarati-
on.pdf

Arbeitsplatz in groRen Unterneh-
men erzeuge 1,6 weitere Arbeits-
platze (in der Regel hochqualifizier-
te Jobs). Die Pharmaindustrie liefere
knapp 40 % der Drittmittel fur die
Medikamentenforschung an deut-
schen Hochschulen und Universi-
tatskliniken (800 Mio. € pro Jahr,
davon ca. 500 Mio. € fur klinische
Studien). Trotz der vergleichsweise
hohen Kosten fuihren die befragten
Unternehmen? etwa ein Viertel ihrer
klinischen Studien in Deutschland
durch. Grund hierfiir seien vor al-
lem fachliche Kompetenz und Pati-
entennahe der Universitatskliniken.
Es sei aber eine verstarkte Verschie-
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bung in die neuen EU-Mitglieds-
staaten zu beobachten, ,weil sie
mit weniger Burokratie und da-
durch schneller Daten mit guter
Qualitat produzieren.”® Auch die
akademische Forschung bewege
sich im internationalen Vergleich im

Mittelfeld. Derzeit ist keine deut-
sche Universitat unter den Top Ten
der Universititen.* Diese ,For-
schungsliicke” (librigens eine ge-
fahrliche Neubelegung des Begriffs
in dem Bericht, die von der For-
schungsliicke der Pharmaindustrie
ablenkt) musse gefiillt werden. Mo-
dellrechungen zeigten, dass fiir jede
100 Millionen €, die in deutsche
F&E investiert werden, rund 1400
neue Arbeitsplatze entstiinden.

Welche Konsequenzen?

Interessant ist die Untersuchung der
Situation von Pharmastandorten,
die in den letzten Jahren stark ex-
pandiert sind. Dabei gibt es unter-
schiedliche Entwicklungen in den
Bereichen Forschung und Produkti-
on.

Die klassischen Forschungsstandor-
te (Deutschland, USA, GroRbritan-
nien, Schweiz) bekommen zuneh-
mend Konkurrenz aus den sog. auf-
strebenden Landern: Indien, China,
Singapur, Taiwan, Malaysia. Ahnlich
wie bei den zuvor genannten Lan-
dern Osteuropas lockt wenig staatli-
che Regulierung und Kontrolle. We-

! Innovative Pharmaindustrie als
Chance fir den Wirtschaftsstandort
Deutschland. A.T. Kearney, Fraun-
hofer Institut fir System- und Inno-
vationsforschung. 2006 www.isi.
fhg.de/t/projekte/
Pharma_Wirtschaftsstandort_
Deutschland.pdf
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sentlich mehr dirfte aber ins Ge-
wicht fallen, dass die klinischen Stu-
dien in asiatischen Landern wesent-
lich billiger durchzufiihren sind und
in kurzer Zeit viele Teilnehmerlnnen
rekrutiert werden konnen.

Singapur hat vor fiinf Jahren begon-
nen, schwerpunktmaRig Start-up-
Unternehmen der Biotechnologie
anzusiedeln. Ihnen wird eine hoch-
technologische Infrastruktur  zur
Verfligung gestellt.

Als Produktionsstandort haben be-
sonders Irland und Puerto Rico an
Bedeutung gewonnen. Irland lockt
mit glinstigen Steuerbedingungen,
Puerto Rico hat eine Sonderrolle
durch ein Freihandelsabkommen
mit den USA erhalten. Dies ermo6g-
licht Zollfreiheit fir US-Unterneh-
men, die zudem nur eine Unterneh-
menssteuer von 0 - 7 % statt 35 %
in USA zahlen missen. Im Billig-
lohnland Puerto Rico werden inzwi-
schen 16 der 20 US-Blockbuster
hergestellt.

Die Berechungen des Berichts, nach
dem mit 100 Millionen € staatlicher
Industrieférderung in Deutschland
1400 neue Arbeitsplatze geschaffen
werden konnten, erscheinen ein
wenig absurd angesichts der 6000
Arbeitsplatze, die im Zuge der
Ubernahme von Schering durch
Bayer wegrationalisiert werden sol-
len.

Geld ist nicht alles

Welche Bedeutung ein Standort fiir
die globalisierte Pharmaindustrie
hat, wird also durch mehrere Fakto-
ren bedingt. Niedrige Lohnkosten
und Steuerverginstigungen sind
eine Sache, qualifizierte Fachkréfte
und wissenschaftliche Infrastruktur
eine nicht weniger bedeutende
Komponente. Beim Lohndumping
kann Deutschland kaum mithalten,

2 Die Studie wurde im Auftrag des
US-Lobbyverbands Pharmaceutical
Research and Manufacturers of A-
merica PhRMA erstellt. Sie basiert
auf der Befragung von Unterneh-
men, die ihren Firmensitz auRerhalb
Deutschlands haben, u.a. Abbott,
BMS, Genzyme, GSK, Lilly, MSD,

bei wissenschaftlicher Forschung
hingegen schon. So macht es
durchaus Sinn, wenn der Bericht
eine Starkung des Forschungsstand-
ortes Deutschland fordert. Aber
man beachte — der Bericht geht von
einer Standortwahl im Interesse der
Pharmaindustrie aus. Dieses ent-
spricht oft nicht den Interessen der
offentlichen Gesundheit. Auch lie-
gen der Untersuchung Annahmen
zu Grunde, die nicht geteilt werden
konnen, z. B. dass die ,besondere
Innovationskraft der Pharmaindust-
rie” sich durch die Vielzahl an Pa-
tenten zeige. Dass jede Innovation
einen therapeutischen Mehrwert
habe, ist eine Marketingbehaup-
tung der Pharma-Lobby, die leider
immer noch weit von der Wirklich-

keit entfernt ist.

Die Studie gibt einen gute Analyse
der kommerziellen Seite des Phar-
mamarktes. Was jetzt folgen sollte,
ist eine ahnliche Untersuchung fur
die Universitatsforschung und fur
eine  Arzneimittelentwicklung im
offentlichen Interesse.

(Aus Pharma-Brief Nr. 2/2006 der
BUKO-Pharmakampagne. Wir danken
fuir die Abdruckerlaubnis.

Red.)

Pfizer, Wyeth. Fast alle sind auch
Mitglied im deutschen Verband der
forschenden Arzneimittelhersteller
VFA.

3a.a.0.S. 51

* Ranking basierend auf Zahl der
Publikationen, Patente, Nobelpreise
und weiteren Parametern
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Privatisierung der Unikliniken GieRen/Marburg

Die Hessische Landesregierung hat
am 17. Dezember 2005 in einer
Sondersitzung des Kabinetts ,die
Rhon-Klinikum AG als strategischen
Partner fur die kiinftige Universitats-
klinikum GieRen und Marburg
GmbH bestimmt”. Das Unterneh-
men wird 95 Prozent der Geschafts-
anteile des Landes an dem Klinikum
zu einem Gesamtkaufpreis von 112
Mio. Euro erwerben und hat sich
mit dem Erwerb zu Investitionen in
Hoéhe von 367 Mio. Euro, davon
260 Mio. Euro in Neu- und Umbau-
ten verpflichtet.

verein 7
demokratischer j‘.
Grzfinnen !
und arzte :

Der vdaa kritisiert diese Entschei-
dung, die den der Trend der Privati-
sierung des deutschen Kranken-
hauswesens nun auch in die Univer-
sitatskliniken tragt. Dabei ist weni-
ger die unterschiedliche Tragerart
das Problem, als der mit der Privati-
sierung gesetzte Zweck, Rendite
machen zu missen, dem dann alle
Strukturen und Ablaufe untergeord-
net werden miussen. Die Erfahrun-
gen mit Wettbewerb, Benchmar-
king und Konkurrenz seit der Ein-
fuhrung der DRGs haben das auch
in den offentlichen Krankenhdusern
gezeigt. Schon hier wurde offen-
sichtlich, dass nicht unbedingt die
Organisationsform des Krankenhau-
ses entscheidend ist, sondern dass
es die Rahmenbedingungen sind,
unter denen die Medizin gemacht
wird. Hier entzieht sich der Staat
bzw. in diesem Falle die hessische
Landesregierung zunehmend ihren
Aufgaben und gibt das Ganze mit
nur wenigen Vorgaben fir den
Wettbewerb frei. Dass die Rhon AG
dann so handeln muss, wie es sich
fur ein gewinnorientiertes Unter-
nehmen gehort, muss man dann
nicht der Rhén AG vorwerfen, son-
dern den staatlichen Stellen, die das
Gesundheitswesen vollig dem Ge-
winnstreben freigeben.
Gesundheitsversorgung  soll
offentliche Aufgabe bleiben,

eine
die

nach anderen Kriterien als betriebs-
wirtschaftlichen organisiert sein soll.
Dies heil’t nicht, dass es in den ge-
genwartig  offentlich  gefiihrten
Krankenhdusern aus Sicht des vdaa
keinen Reformbedarf gibt. Im Ge-
genteil. Aber die dringend nétigen
Strukturreformen, deren Malstab
nicht betriebswirtschaftliches Kalkul
sein darf, sondern qualitativ hoch-
wertige medizinische Versorgung
fur alle, Demokratisierung und Ent-
hierarchisierung, werden durch den
erhohten 6konomischen Druck, den
eine Privatisierung erzeugt, eher
noch weiter erschwert.

Auch gibt es fur die weit verbreitete
Behauptung, dass private Kranken-
hauser eine bessere Versorgungs-
qualitait gewahrleisteten, aktuell
keine wissenschaftlichen Belege -
schon gar nicht fur Deutschland,
denn hier liegen keine offentlich
zuganglichen  Behandlungsdaten
vor, die einen reprasentativen Ver-
gleich zwischen privaten und of-
fentlichen Hausern erlauben wiir-
den. Es kann zwar kaum bezweifelt
werden, dass private Krankenhauser
ihre Leistungen in vielen Fallen zu
geringeren Kosten anbieten als of-
fentliche bzw. staatliche Einrichtun-
gen.

Aber auch hier ist zu fragen, wie
diese geringeren Kosten zustande
kommen. Die gréf3ten Einsparun-
gen in privat geflhrten Hausern
resultieren insbesondere aus einem
flexibleren Personaleinsatz und ei-
ner geringeren Vergiitung der Be-
schéaftigten, die auch in Gielen/
Marburg zu erwarten sind. Der
vdaa beflirchtet deshalb, dass die
Privatisierung zu einem umfangrei-
chen Stellenabbau in den beiden
Kliniken fiihren wird — auch wenn
die Landesregierung vertraglich mit
der Rhon-Klinikum AG vereinbart,
dass es bis zum Jahr 2010 nicht zu
betriebsbedingten  Kiindigungen
kommen wird. Diese Zusage ist je-
doch nicht gleichbedeutend mit
einer  Beschaftigungssicherung.
Denn angesichts des altersbeding-
ten Ausscheidens von Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern und des -

nicht zuletzt im arztlichen Bereich —
hohen Anteils an befristeten Ar-
beitsvertragen kann bereits vor
2010 die Beschaftigtenzahl auch
ohne betriebsbedingte Kindigun-
gen drastisch reduziert werden.
Damit sind allerdings auch negative
Auswirkungen auf die — gegenwar-
tig heftig zu kritisierenden — Arbeits-
bedingungen der Beschaftigten und
mit  entsprechenden moglichen
Risiken fur die Versorgung der Pati-
entinnen und Patienten verbunden.
Gerade angesichts der zahlreichen
Proteste von Krankenhausarzten in
den letzten Wochen gegen die zu
langen Arbeitszeiten und immer
schlechter werdenden Arbeitsbedin-
gungen muss hier gefragt werden,
wie die Arbeitszeiten und Arbeitsbe-
dingungen der Beschaftigten, also
der Arztinnen und Arzte wie auch
der Pflegerinnen und Pfleger und
aller anderen Beschiftigten ausse-
hen werden, wenn zu dem jetzt

schon bestehenden finanziellen
Druck noch zusatzlicher Druck
durch Renditeerwartungen kom-

men wird.

Die Argumentation der Hessischen
Landesregierung, die Privatisierung
sei ein ,notwendiger Schritt zur
Modernisierung” der Unikliniken,
da die Investitionen, zu der sich die
Rhon-Klinikum AG vertraglich ver-
pflichtet hat, von der Offentlichen
Hand nicht aufgebracht werden
konnten, wird vom vdaa kritisiert.
Denn diese vermeintliche Sach-
zwanglogik verschweigt, dass die
leeren Kassen der Offentlichen
Hand bewusst herbeigefiihrtes Re-
sultat einer neoliberalen Steuerpoli-
tik sind.

Eine zentrale Aufgabe von Uniklini-
ken ist auch die Forschung, insbe-
sondere die Grundlagenforschung.
Der vdaa befiirchtet, dass die Unab-
hangigkeit der Forschung und ent-
sprechenden Einstellungs- und Be-
rufungspraxis an der Uniklinik Gie-
Ren/Marburg durch die Privatisie-
rung beschrankt wird. Schon jetzt
ist abzusehen, dass die Trennung
von Versorgung und Forschung
und Lehre — denn die Wissenschaft-
ler bleiben Angestellte des Landes,
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wahrend die Versorgung bei der
Rhonklinik AG liegt — sehr konflikt-
reich sein wird, und es ist zu be-
flrchten, dass diese Konflikte auf

dem Ricken der Kolleginnen und
Kollegen ausgetragen wird und
deren Arbeitsbedingungen zusatz-
lich belasten wird.

Dr. Wulf Dietrich,
Vorsitzender des vdaa
Presseerklarung vom
16.01. 2006

Presseerklarung zu den Protestaktionen von Klinikdrzten und den
Forderungen nach isolierter Gehaltserh6hung fiir Arzte

Mit den Protestaktionen der letzten
Wochen haben es die Arztinnen
und Arzte geschafft, ihre Arbeitsbe-
dingungen und Arbeitszeiten zum
Gegenstand offentlichen Interesses
zu machen. Der vdaa unterstitzt
die berechtigten Proteste und For-
derungen der Arztinnen und Arzte
nach Bezahlung aller Uberstunden
und Einhaltung der Arbeitszeitord-
nung, will aber zugleich davor war-
nen, vorschnell alles Uber einen
Kamm zu scheren. Denn die Situati-
on der Beschaftigten an den Unikli-
niken ist insofern prekarer, als dort
kein Tarifvertrag mehr gilt und die
Nachwirkung des Bundesangestell-
tentarifvertrags (BAT) nur fir Mit-
glieder der Vereinten Dienstleis-
tungsgewerkschaft (ver.di) gilt bzw.
auslauft. Hier ist dringend Hand-
lungsbedarf angesagt, um zu gere-
gelten Arbeitszeiten und einer an-
gemessenen Bezahlung zu kom-
men. In den Krankenhausern, in
denen der BAT galt bzw. jetzt der
Tarifvertrag fir den Offentlichen
Dienst (TV6D) gilt, waren und sind
die Arbeitszeiten tarifvertraglich
geregelt, aber es fehlte bislang an
Kolleginnen und Kollegen, auf die-
sen Regelungen auch zu bestehen
oder diese einzuklagen. Das scheint
zum einen an der strengen Kran-
kenhaushierarchie zu liegen, zum
anderen aber sicher auch an den
damit verbundenen Einkommens-
einbuflen fur die Kolleginnen und
Kollegen.

Den Einkommen gilt aber im Mo-
ment das Hauptinteresse der Strate-
gie des Marburger Bundes und
nicht — wie in der offentlichen De-
batte suggeriert wird — den Uber-
langen Arbeitszeiten. Wie aus den
jetzt vom Marburger Bund verof-
fentlichten Informationen Uber Ta-
rifvertrdage in Gesundheitseinrich-
tungen des Rhein-Neckar-Kreises
und in Hamburg ersichtlich wird,
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soll fiir die Arztinnen und Arzte dort
in Zukunft individuell eine zusatzli-
che Ausweitung der Arbeitszeit auf
Uber 48 Stunden moglich sein. Be-
zeichnet wird das als “personliches
Mitspracherecht” bei der individuel-
len Arbeitszeit. Damit wird aber
jeder Arzt und jede Arztin in die
individuelle Auseinandersetzung mit
dem Arbeitgeber und dem Chefarzt
Uber die Arbeitszeit getrieben. Bei
den derzeitigen Abhangigkeitsver-
héltnissen in der Krankenhaushie-
rarchie, den kurzen Zeitvertragen
und den Weiterbildungsvertragen
kann eine solche Regelung vom
vdaa nur als Schritt in die falsche
Richtung gewertet werden. Aufga-
be einer sich als Gewerkschaft ver-
stehenden Organisation soll doch
gerade der Schutz des Einzelnen
durch Kollektivvertrage sein, nicht
die Individualisierung der Arbeitsbe-
dingungen. Mit seinen forschen
Forderungen schirt der MB aus
Sicht des vdaa kurzsichtig Illusio-
nen, die er auf dem eingeschlage-
nen Weg nicht erfillen konnen
wird.

Dennoch unterstiitzt der vdaa die

Protestaktionen von Arztinnen und

Arzten aus vielen Kliniken vornehm-

lich der Hochschulmedizin und be-

gruBt insbesondere die Ziele der

Arztinnen und Arzte:

e Abwehr der Lohnkirzungen
durch Streichung von Weih-
nachtsgeld und Urlaubsgeld.

e Protest gegen Arbeitszeitverlan-
gerung und dadurch weitere
Lohnkiirzung.

e Forderung, die angefallenen
und anfallenden Uberstunden
durch Freizeit auszugleichen,
mindestens aber zu bezahlen.

e Die Fortschreibung der
Schlechterstellung der Beschaf-
tigten in Krankenhdusern bei
den Zuschldagen fur WE, Nacht-
und Feiertagsarbeit ist nicht

hinnehmbar und diskriminiert
die hoch qualitative Arbeit in
diesen sozial unverzichtbaren
Bereichen.

e Umsetzung des Arbeitszeitge-
setzes in den Krankenhausern.

Der vdaa gibt aber gleichzeitig zu

bedenken, dass

e die Forderung nach Lohn- und
Gehaltserhohungen  gesell-
schaftspolitisch  und  0kono-
misch zur Steigerung der Bin-
nennachfrage zwar richtig ist,
eine Lohnerhéhung nur fiir Arz-
te diese Ziele aber nicht errei-
chen kann. Denn sie weist als
entsolidarisierender Schritt in
die falsche Richtung und wird
daher vom vdaa abgelehnt. Die
Erwartung einer Gehaltserho-
hung fiir Arzte von 30 Prozent
ist unrealistisch und wiirde ge-
genwartig nur durch eine
schmerzliche Lohnkiirzung in
der Gruppe der Niedriglohn-
empfanger durchzusetzen sein.
AuRerdem wird das Scheitern
dieser Forderung, die mit Si-
cherheit nicht erfillt werden
wird, zu Demotivation der jetzt
aktiven Kolleginnen und Kolle-
gen fiilhren und kommende
Auseinandersetzungen  er-
schweren.

e Wesentlicher als der finanzielle
Ausgleich aber ist eine Verbes-
serung der Arbeitsbedingun-
gen: Die autoritdaren, hierarchi-
schen und feudalen Strukturen
an den Krankenhausern mussen
geandert werden.

e Im stationdren Bereich miussen
Lebensarbeitsplatze auch fir
nachgeordnete Arzte geschaf-
fen werden.

Prof. Dr. Dietrich Wulf,
Vorsitzender des vdaa
Presseerklarung vom
15. Marz 2006
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Presseerklirung zu den Protesten der niedergelassenen Arzte

am 24. Marz in Berlin

Die Zeit ist reif fir eine Positivliste.

Die Folgen einer verfehlten Gesund-
heits- und Arzneimittelpolitik kon-
nen nicht mit noch mehr Biirokratie
und der weiteren Okonomisierung
des  Arzt-Patienten-Verhaltnisses
kuriert werden.

Deshalb fordert der vdaa:

e die Einfihrung einer Positivliste
von Medikamenten, die sinn-
voll, notwendig und fir die
Patienten ohne Zuzahlung zu
erhalten sind;

e das Verbot von Anwendungs-
beobachtungen, weil sie ein
Bestechungsinstrument  der
Industrie sind, dafir sinnvolle
Phase-4-Studien, die von der
KV bzw. den Kassen genehmigt
werden, aber aus einem Indust-
riepool gezahlt werden muissen;

e das Verbot von Besuchen von
Pharmavertretern in den Pra-
xen, stattdessen Arzneiberatung
durch Vertreter der KV oder der
Kammern;

e eine genauere Uberpriifung der
Pharmaindustrie-Unabhdangig-
keit von Fortbildungen.

Viel Unmut hat sich angestaut bei
den niedergelassenen Arzten. Nach
den Protesten am 16. Januar haben
viele Arzteverbande erneut dazu
aufgerufen, gegen immer mehr
Biirokratie, eine drohende Rationie-
rung und schlechte bzw. sich ver-
schlechternde Arbeitsbedingungen,
aber auch gegen schlechte Hono-
rierung in Berlin zu demonstrieren.
Aus Sicht des vdaa ist aber die Stol3-
richtung der Proteste ungenau. Ein
Protest gegen immer mehr Blrokra-
tie, gegen eine drohende Rationie-
rung und gegen schlechte bzw.
sich verschlechternde Arbeitsbedin-
gungen ist aus Sicht des vdaa not-
wendig und richtig, ebenso die Kri-
tik an dem Gesetz zur Verbesserung
der Wirtschaftlichkeit in der Arznei-
mittelversorgung, aber auf die
StoRrichtung der Kritik kommt es
an. Ein wesentlicher Punkt des ge-

planten Gesetzes ist die Bonus-
Malus-Regelung. Auch der vdaa
kritisiert die Birokratie, die sich mit
dieser Regelung und den vielen
Ausnahmeregelungen im Gesetz
noch weiter erhohen wird: Kassen
konnen Vertrage mit Pharmaunter-
nehmen abschlieRen, die ihre Pra-
parate an die Patienten der Kasse
billiger abgeben. Der Arzt muss
dann wissen, bei welcher Kasse der
Patient ist und welchen Vertrag die-
se Kasse mit welchem Unterneh-
men hat. Das Regelwerk wird fir
den niedergelassenen Arzt immer
unibersichtlicher, und selbst sinn-
volle Regelungen des Gesetzes wer-
den durch Ausnahmeregelungen
wieder unterlaufen. Sinnvolle Kon-
trollverfahren, die den Arzt zu einer
rationaleren und nicht rationelleren
Arzneitherapie anleiten, werden
vom vdaa explizit beflirwortet.

Der vdaa sieht das Problem in dem
geplanten Gesetz aber nicht nur bei
der Malus-Regelung, sondern auch
und sogar verscharft auf der Seite
der Bonus-Regelung: Arzte sollen
mit einem Bonus belohnt werden,
wenn sie bei ihren Verordnungen
unter den durchschnittlichen Tages-
therapiekosten bleiben. Damit wird
auf perfide Weise ©konomisches,
betriebswirtschaftliches Kalkul mit
medizinischen Entscheidungskrite-
rien verknlpft, was ethisch nicht zu
verantworten ist. Arzte konnten
Verordnungen einsparen, auch da
wo es falsch ist, weil ihnen das wirt-
schaftliche Vorteile bringt. Zum
anderen wird diese Regelung weiter
entsolidarisierend ins Gesundheits-
wesen wirken, da sie auf individuel-
le Zuzahlungen fir teure Arzneimit-
tel durch — zahlungskréftige — Pati-
enten hinauslaufen wird. Ein ver-
trauensvolles Arzt-Patient-Verhaltnis
ist auf dieser Basis nicht mehr mog-
lich. Nachdem bislang alle Regie-
rungen — egal welcher politischen
Couleur — daran gescheitert sind,
die Macht der Pharmaindustrie zu
beschranken, wird nun in GroRer
Koalition versucht, das Problem auf
das Arzt-Patient-Verhaltnis zu verla-

gern. Hier stiehlt sich der Staat aus
seiner Verantwortung. Geplante
Einsparungen werden sich mit dem
Gesetz nicht erreichen lassen, es soll
vielleicht nur vertuscht werden,
dass im nachsten Jahr mit der Anhe-
bung der Mehrwertsteuer auch die
Arzneimittelkosten wieder anstei-
gen werden.

Dazu gehért auch die geduldete
Preispolitik der Pharmaindustrie im
stationdren Bereich. Dass fur Arznei-
mittel im stationdaren Bereich sehr
viel niedrigere Preise verlangt wer-
den, flhrt dazu, dass die weiterbe-
handelnden Haus- und Facharzte
entweder dazu veranlasst werden,
diese teuren Prédparate weiter zu
verordnen, oder aber sie miussen
die Patienten aufwandig Uber eine
sinnvolle Umstellung informieren.

SHd
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Mit der geplanten Bonus-Malus-
Regelung zur Eindammung der Arz-
neimittelausgaben verlagert die
Gesundheitspolitik das Problem auf
die Arzte und Patienten. Das
scheint nun auch den Standesver-
tretern klar geworden zu sein dazu
zu flihren, dass der Schulterschluss
zwischen Arztevertretern und Phar-
maindustrie im Begriff ist aufzubre-
chen. Die - begriRenswerte — har-
sche Kritik an der Pharmaindustrie
durch den  bayrischen  KV-
Vorsitzenden Axel Munte macht
dies deutlich. Der vdaa wirde es
begriiRen, wenn sich diese kritische
Position in der Arzteschaft weiter-
verbreiten wiirde, anstatt die Kritik
an der aktuellen Situation auf die
Kritik an den geschmalerten Ein-
kommen der niedergelassenen Arz-
te zu reduzieren.
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Priméares Ziel guter Gesundheitspo-
litik mUsste sein, zu einer rationalen
Arzneitherapie zu kommen. Der
Anstieg der Arzneimittelausgaben
der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung, ist nicht nur ein finanzielles
Problem fiir die GKV, sondern auch
Resultat falsch gesetzter Anreize im

Arzneimittelbereich in Deutschland.
Langfristig kann eine evidenzbasier-
te, rationale Arzneitherapie und
damit einhergehend ein anderes
Verordnungsverhalten der Arzte an
diesem Problem etwas dandern und
auch die Kosten in diesem Bereich
drastisch reduzieren. Das Beispiel

der Arzneitherapie in Kanada oder
in den Niederlanden belegt dies.

Prof. Dr. Wulf Dietrich,
Vorsitzender des vdaa
Presseerklarung vom
23. Marz 2006

VDAA
Geschaftsstellenleiter
Herr Karl-Heinz Ballon

Wielandstrafle 10
60318 Frankfurt/Main
Telefon 069 / 77 93 66

Fax 069 / 7073967
E-Mail: info@vdaeae.de

Kostensteigerung per Gesetz?

Das vom Bundestag derzeit disku-
tierte Gesetz zur Senkung der
Arzneimittelkosten (AVWGQG)
konnte sich durch den Einfluss
der Pharmaindustrie ins Gegen-
teil verkehren: Mehr Kosten fiir
Kassen und Patientinnen.

X X, Rl o g
BUKO™
- N

Pharma-Kampagne

-y

Das kleine Wortchen ,,oder” kann
weitreichende Folgen haben. Es ist
die einzige Anderung im ersten Ab-
satz des § 35 SGB V, die der Gesetz-
entwurf von CDU und SPD vorsieht.
Bislang konnen auch die Preise fir
patentgeschiitzte  Arzneimittel
durch so genannte Festbetrdge be-
grenzt werden, vorausgesetzt sie
helfen nicht besser als dltere Medi-
kamente. Lediglich wenn ein neues
Mittel Patienten tatsachlich einen
besseren Nutzen bietet, darf es teu-
rer sein. Zukinftig soll es reichen,
dass ein Medikament ,neuartig” ist
oder ,einen therapeutischen Fort-

schritt” darstellt. Geradezu eine Ein-
ladung an die Pharmaindustrie, oh-
ne grofllen Aufwand noch mehr
ahnliche Arzneimittel zu entwickeln,
die nicht besser wirken als das, was
schon auf dem Markt erhaltlich ist.
Der Preis kann beliebig hoch ange-
setzt werden, die Krankenkassen
miussen zahlen. Und dass das
,Neue” auch von den Arztinnen
verschrieben wird, dafiir sorgt dann
schon das Marketing.

Preistreibend wiirde auch die Regel
fur Festbetrage fur Gruppen mit
mehr als drei therapeutisch gleich-
wertigen Wirkstoffen wirken. Kinf-
tig muissen mindestens zwei Wirk-
stoffe zum Festbetrag erhaltlich
sein. Oft gibt es aber nur einen
Wirkstoff kostengtinstig. Trotzdem
wiirde der Preis durch den Wirkstoff
mit dem nachsthoheren Preis be-
stimmt. Die Hersteller des preiswer-
ten Wirkstoffs konnten ihre Preise
schadlos anheben, die Kassen miiss-
ten sowohl fiir diese als auch fir
den ndchstteureren Wirkstoff zah-
len — ohne dass das einen zusatzli-
chen Nutzen fir die Patienten hat-
te.

Doch billigere Arzneimittel?

Der Bundestag verabschiedete
eine in wichtigen Punkten veran-
derte Fassung des Arzneimittel-
wirtschaftlichkeitsgesetzes
(AVWG). Eine Formulierung, die
Preisbegrenzungen fiir jedes
neue Medikament - ohne Riick-
sicht auf dessen tatsdachlichen
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Nutzen - verhindert hatte, wurde

durch eine Klarstellung ent-
scharft.
Gestrichen wurde eine industrie-

freundliche Regelung im Gesetzent-
wurf, dass mindestens zwei Wirk-
stoffe zum Festbetrag erhaltlich sein

Vollig uniibersichtlich ist eine Regel
liber Rabatte, die einzelne Hersteller
mit den Kassen aushandeln sollen.
Wird dies umgesetzt, konnen weder
Patienten noch Arzte klar erkennen,
welches Medikament verschrieben
werden kann, ohne dass der Patient
extra etwas dazuzahlen muss. Die
Beteiligten mussten Uber die Preis-
informationen fir 28.000 Festbe-
tragsarzeimittel fir alle 260 Kran-
kenkassen verfligen.

Der Gesetzentwurf enthélt aber
auch einige positive Regeln. So sol-
len Arzte nur noch Verschreibungs-
software benutzen dirfen, die ohne
Industrieeinfluss programmiert wur-
de. Geschenke an die Industrie auf
Kosten von Kassen und Patienten —
das sollte man der Bundesregierung
nicht durchgehen lassen.

Die Texte der Anhoérung im Ge-
sundheitsausschuss des Deutschen
Bundestags finden Sie unter http://
www.bundestag.de/ausschuesse/
al4/anhoerungen/006/index.html

18.1.2006
BUKO Pharma-Kampagne

sollten. Das hatte es in vielen Fallen
unmoglich gemacht, eine Festbe-
tragsgruppe zu bilden, weil die Prei-
se dadurch in die Hohe getrieben
worden waren. Neu ist, dass bei
sehr preiswerten Arzneimitteln die
Kassen kiinftig auf eine Zuzahlung
ganz verzichten konnen. Kranken-
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hauser werden verpflichtet, bei Ent-
lassung preiswerte Mittel zu verord-
nen. Die Bonus-Malus-Regelung fiir
Praxen wurde verandert. So wurde
die Grenze, ab der Arztinnen, die zu
viel (teure) Medikamente verschrei-
ben, einen Teil der Kosten selbst

tragen missen, nach oben verscho-
ben. Einige Arztevereinigungen ha-
ben Proteste bis hin zur Ausstellung
von Privatrezepten angedroht. Viel-
leicht sollten die Standesvertreter
lieber verhandeln. Sie kénnen mit
den Kassen auf Landesebene andere

Schlimmer als im Roman

Pfizers Versuche an Kindern in Nigeria

1996 hat der US-Konzern Pfizer
unethische Medikamentenversu-
che in Nigeria durchgefiihrt, fiinf
Kinder starben. Offensichtlich
wurden die Eltern der Kinder
nicht dariiber aufgeklart, dass es
sich um ein riskantes Experiment
mit einem nicht zugelassenen
Medikament handelte. Erst vor
wenigen Tagen wurden Details
bekannt.

»Das Ganze klingt nach einem Kri-
minalroman, wie ein John le Carré”,
sagte die US-Anwaltin der betroffe-
nen Familien der Washington Post,
die den Skandal aufgedeckt hat.
Zehn Jahre hat es gedauert, bis De-
tails Uber die Experimente ans Licht
kamen.

Wahrend einer Meningitis-Epidemie
im Jahr 1996 hatte Pfizer die Versu-
che an fast 100 Kindern mit dem
damals noch nicht zugelassenen
Antibiotikum Trovan® (Trovafloxa-
cin) in Kano (Nigeria) durchgefiihrt.
Funf Kinder starben, andere erlitten
Schéaden. Erst ein Jahr spater wurde
das Mittel in den USA zugelassen —
aber nur fur Erwachsene. 1999,
zwei Jahre spater wurde die Anwen-
dung wegen Todesfallen durch Le-
berschadigung in den USA drastisch
eingeschrankt. Von der Europai-
schen Arzneimittelbehdrde EMEA
wurde der Vertrieb des Medika-
ments im selben Jahr komplett ver-
boten.

Bereits im Dezember 2000 hatte die
Washington Post einen Artikel zu
den Versuchen in Nigeria veroffent-
licht. Doch damals redete die Firma
sich gegenuiber der Presse und der
US-Zulassungsbehorde FDA heraus,

unter anderem mit der Behaup-
tung, ein Ethik-Komitee hatte die
Tests genehmigt.

Gefalschte Genehmigung

Genau diese Genehmigung aber
war gefdlscht. Der verantwortliche
Prifarzt hatte das Dokument erst
nach Abschluss der Studie produ-
ziert. Das angebliche Ethik-Komitee
existierte Uberhaupt nicht. Das stell-
te sich jetzt durch den Bericht einer
nigerianischen Untersuchungskom-
mission heraus. Dieser Bericht
schlummerte fiunf Jahre in den
Schubladen als Geheimsache. An-
wilte der Betroffenen und die Pres-
se hatte vergeblich versucht, an den
Bericht zu kommen. Angeblich soll
es nur drei Kopien davon gegeben
haben: Eine wurde bei der Regie-
rung aus einem Tresor gestohlen,
eine weitere hatte ein Beamter, der
dann verstarb, bei sich zu Hause
aufbewahrt. Der Informant, der die
brisanten Papiere kirzlich der Wa-
shington Post zuspielte, wollte ano-
nym bleiben, da er sich bedroht
fihle. In dem Bericht wird der Vor-
sitzende der Untersuchungskom-
mission mit der Aussage zitiert, er
habe selbst Morddrohungen erhal-
ten.

Damit horen die Merkwirdigkeiten
aber noch lange nicht auf. So hatte
der (nigerianische) Prifarzt in Wirk-
lichkeit Gberhaupt nichts zu sagen.
Er war nur der Strohmann fir Pfi-
zer-Forscher, die die Studie tatsach-
lich durchfiihrten. Der angebliche
Prifarzt bekam nicht einmal alle
Ergebnisse zu sehen. Auch die nige-
rianische Regierung war, anders als
Pfizer behauptet hatte, nicht Uber
die Versuche informiert.

Vereinbarungen treffen, um eine
wirtschaftlichere  Verordnung zu
erreichen — dann entfallt die Malus-
Regelung. (JS)

BUKO Pharmakampagne
27. Februar 2006

Faule Ausreden

Pfizer versucht sich in einer Stel-
lungnahme darauf herauszureden,
die Firma hatte ein gutes Werk ge-
tan und durch den Versuch hatten
die Kinder ein wirksames Medika-
ment erhalten. Doch waren Nutzen
und Risiken von Trovan® damals
keineswegs so klar, und andere Pati-
entlnnen wurden im gleichen Ort
von Arzte ohne Grenzen erfolgreich
mit gut eingefiihrten Antibiotika
behandelt. AuBerdem beendete
Pfizer die Versuche in Nigeria, lange
bevor die Epidemie zu Ende war.
Der nigerianische Untersuchungs-
bericht ergab dariiber hinaus, dass
mindestens ein Kind, das bei den
Versuchen starb, keine anderen An-
tibiotika erhielt, obwohl die Be-
handlung mit Trovan® nicht an-
schlug.

2001 hatten 30 betroffene nigeria-
nische Familien in den USA gegen
Pfizer wegen ,grausamer, un-
menschlicher und herabwirdigen-
der Behandlung” geklagt. Letztes
Jahr hat das Bundesgericht in New
York entschieden, dass es nicht zu-
standig sei. Die neu aufgetauchten
Dokumente konnten da eine Wen-
de bedeuten.

Manchmal Gbertrifft die Wirklichkeit
jede Fiktion. (JS)

BUKO Pharmakampagne
9. Mai 2006

Quellen:

Panel Faults Pfizer in ,96 Clinical
Trial in Nigeria. Washington Post 7
May 2006
www.emea.eu.int/pdfs/human/
press/pus/1804699EN. pdf
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Mangel und Uberfluss
Medikamente in Nord und Siid

Um der deutschen Pharmaindust-
rie auf die Finger zu schauen hat
sich vor 25 Jahren die BUKO Phar-
ma-Kampagne gegriindet. Ein
Vierteljahrhundert kritische Ar-
beit hat dafiir gesorgt, dass sich
das Medikamentensortiment
deutscher Firmen und in Landern
des Sidens, aber auch in
Deutschland wesentlich verbes-
sert hat.

Die Arbeit der BUKO Pharma-
Kampagne hat den mangelhaften
Zugang der Armen zu lebensnot-
wendigen Medikamenten ins Be-
wusstsein der Offentlichkeit ge-
rickt. In Deutschland konnte die
Nichtregierungsorganisation verhin-
dern, das das Werbeverbot von re-
zeptpflichtigen Medikamenten ge-
kippt wird. Anlasslich des 25-jahri-

gen Bestehens will die BUKO Phar-
ma-Kampagne mit einem Symposi-
um zum Thema Mangel und Uber-
fluss — Medikamente in Nord und
Siid in die Zukunft schauen.

Jedes Jahr sterben weltweit Millio-
nen Menschen in armen Landern
an Infektionskrankheiten, weil sie
keinen Zugang zu lebensnotwendi-
gen Medikamenten haben. Diesem
Mangel steht der Uberfluss an oft
unnodtigen Arzneimitteln in den rei-
chen Industrielandern entgegen:
hier dominieren Lifestylemedika-
mente, Vitamintabletten und ande-
re Mitteln ohne therapeutischen
Nutzen den Markt. Auch der Uber-
konsum an Schmerzmitteln und
anderen Arzneimitteln ist ein gra-
vierendes Problem. Uberfluss an
fragwurdigen Produkten und Man-

gel an unentbehrlichen Arzneimit-
teln hdangen eng zusammen mit der
entwicklungspolitischen Frage einer
gerechten  Ressourcenverteilung.
Internationale Expertlnnen diskutie-
ren diese brennenden Fragen am
15. und 16. September in Bielefeld.

Weitere Informationen erhalten Sie
bei

Dr. Christiane Fischer,

BUKO Pharma-Kampagne:
August-Bebel-Str. 62,

D 33602 Bielefeld,

Tel 0521-60550, Telefax -63789,
25@bukopharma.de,
www.bukopharma.de

22.05.2006 Laden Sie den Einla-
dungsflyer herunter unter:
http://www.bukopharma.de/
Aktuelles/2000.html

Warum brauchen wir einen weltweiten Rahmenplan
fiir Gesundheitsforschung?

Auf der Weltgesundheitsver-
sammlung (WHA) 22.-26.5.2006
werden zwei Resolutionen' zur
Abstimmung vorgelegt, die einen
globalen Rahmenplan fiir die Ge-
sundheitsforschung vorschlagen.
Ziel ist die Entwicklung neuer L6-
sungen zur Beseitigung systema-
tischer Missstinde in der Gesund-
heitsversorgung.

Die schwierige Situation der welt-
weiten Gesundheitsversorgung ist
vielfach beschrieben worden: be-
sonders Menschen in den armen
Landern des Siidens haben oft kei-
nen Zugang zu ausreichender Ge-
sundheitsversorgung. Viele Ursa-
chen hierfiir sind auch in den rei-
chen Landern des Nordens zu su-
chen. Die vorherrschende Gesund-
heits- und Arzneimittelforschung ist
vor allem an der Kaufkraft potentiel-
ler Patienten ausgerichtet, weshalb
die spezifischen Gesundheitsbedirf-
nisse der Lander des Siidens stark
vernachlassigt werden.
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o Fiir 90 % der weltweiten Krank-
heitslast werden nur 10 % der
Forschungsausgaben  aufgewen-
det (so genannte 10/90-Liicke).

e Zwischen 1975 und 2004 wurden
weltweit 1556 neue Medikamente
entwickelt. Davon waren nur 20
Medikamente zur Behandlung
tropischer Krankheiten und Tuber-
kulose geeignet. Das sind nur
1,3%, jedoch sind diese Krankhei-
ten fiir 12 Prozent der weltweiten
Krankheitslast verantwortlich.?

Aber auch im Prinzip verfligbare
Medikamente, z. B. zur Behandlung
von HIV/AIDS, sind wegen der ho-
hen Kosten flir einen Grof3teil der
Menschheit nach wie vor unbezahl-
bar. Dabei ist die Problematik der
Preisgestaltung sehr eng mit Fragen
des Patentschutzes verknipft. Die
Commission on Intellectual Property
Rights, Innovation and Public Health
der  Weltgesundheitsorganisation
hat in ihrem Abschlussbericht vom

3. April 2006 betont, dass Patente
die Entwicklung neuer Medikamen-
te erschweren konnen.3

Auch fir die Lander des Nordens ist
die Situation der Forschung unbe-
friedigend: Obwohl sehr viele For-
schungsgelder investiert werden,
bringen 70% der neuen Arzneimit-
tel keinen signifikanten therapeuti-
schen Forschritt.*

Vor diesem Hintergrund sind in
jungster Zeit verschiedene Vorschla-
ge diskutiert worden, wie die Ge-
sundheits- und  Arzneimittelfor-
schung starker an dem o6ffentlichen
Interesse ausgerichtet werden kann.
Ein zentraler Leitgedanke ist, dass
die  Forschungsergebnisse allen
Menschen zuganglich sein sollen,
also nicht nur den zahlungskrafti-
gen. Die Regierungen von Kenia
und Brasilien haben eine Resolution
Uber ein weltweites Rahmenpro-
gramm zur Gesundheitsforschung
zur Abstimmung vorgelegt: das
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Global
health
ment.’
Kerninhalte der Resolution sind:

framework on essential
research and develop-

e Bedeutung von offentlicher For-
schung und offentlichem Zugang
zu Forschungsergebnissen

e Forderung nach bedarfsorientier-
ter Forschung

e Bedeutung einer nachhaltigen
Finanzierung von Forschung

e Regelung geistiger Eigentums-
rechte muss in Einklang gebracht
werden mit dem Menschenrecht
auf Zugang zur bestmoglichen
Gesundheitsversorgung

¢ Notwendigkeit eines weltweiten
Rahmenprogramms fiir eine nach-
haltige und bedarfsorientierte Ge-
sundheitsforschung

Deshalb wird die Weltgesundheits-
versammlung aufgefordert, Ge-
sundheitsforschung zum strategi-
schen Sektor zu erkldaren. Die Mit-
gliedsstaaten sollen zielgerichtete
Aktivitaten aufnehmen und in Zu-
sammenarbeit mit der Weltgesund-
heitsorganisation Forschungspriori-
taten festlegen. Es soll eine Arbeits-
gruppe eingerichtet werden, die
Konzepte zur Umsetzung der Vor-

schldage und neue Anreize zu offent-
lich geleiteter Forschung ausarbei-
ten soll. Uber den Fortgang der
Arbeiten soll jahrlich der Weltge-
sundheitsversammlung Bericht er-
stattet werden.

Die Deutsche Regierung hat in ei-
ner Stellungnahme am 19.Mai er-
klart, sie werde die Resolution nicht
unterstiitzen.® Statt dessen sollen
bestehende  Forschungsstrukturen
gestarkt werden. Damit ignoriert
die Bundesregierung die Tatsache,
dass gerade die bestehenden Struk-
turen sich nicht an den globalen
Bediirfnissen orientieren und allge-
meiner Zugang zu Forschungser-
gebnissen kaum Bedeutung hat.

Die BUKO Pharma-Kampagne
und ihr weltweites Netzwerk
Health Action International un-
terstiitzen die Initiative der Re-
gierungen von Kenia und Brasi-
lien. Die Resolution zu Forschung
als offentliche Verantwortung ist
ein wichtiger Schritt zu einer ge-
rechteren und bedarfsorientier-
ten Gesundheitsversorgung.

! Resolution der WHO zum CIPIH-
Bericht und Resolution der Regie-
rungen von Kenia und Brasilien

2 Chirac P, Torreele E, Global Fra-
mework on essential health R&D.
The Lancet Vol. 367, May 13, 2006,
S. 1560-1561.

3 Public Health, Innovation and In-
tellectual Property Rights. Commissi-
on on Intellectual Property Rights,
Innovation and Public Health, April
2006. www.who.int/
intellectualproperty/en/

* The National Institute for Health
Care Management Research and
Educational Foundation, Changing
patterns of pharmaceutical innova-
tion. Washington, DC, NIHCM
Foundation, May 2002.

5 (Dokument EB117.R13, Gbermit-
telt an das WHO Executive Board,
117. Sitzung, 27. Januar 2006)

¢ Brief von Bundesgesundheitsmi-
nisterin Ulla Schmidt an die BUKO
Pharma-Kampagne vom 18.5.2006

22. Mai 2006

BUKO Pharma-Kampagne
August-Bebel-Str. 62
D-33602 Bielefeld

Telefon +49-(0)521-60550
Telefax +49-(0)521-63789

cwagner@bukopharma.de
www.bukopharma.de

Mehr Gesundheitsforschung fiir arme Lander
Wegweisende Entscheidung auf der Weltgesundheitsversammlung

Unter Fihrung der Weltgesund-
heitsorganisation WHO wird ei-
nen Aktionsplan erarbeitet, mit
dem Forschungsliicken fiur Tro-
pen- und Armutskrankheiten ge-
schlossen werden sollen. Das
wurde auf der Weltgesundheits-
versammlung in Genf einstimmig
beschlossen.

Viele Menschen in der Dritten Welt
leiden unter Infektionskrankheiten,
gegen die bisher keine angemesse-
nen Behandlungen entwickelt wur-
den. Um moglichst schnell kosten-
glinstige Therapien bereit zu stel-
len, soll eine zwischenstaatliche
Arbeitsgruppe bis 2008 einen Akti-
onsplan entwickeln. Dieser Be-
schluss geht auf eine gemeinsame
Initiative der Regierungen von Ke-
nia und Brasilien zurlck.

Neben einer klaren Benennung von
Forschungsprioritaten soll der Fi-
nanzbedarf ermittelt werden. Bri-
santer Punkt bei den Verhandlun-
gen war der Umgang mit Patent-
schutz fir Medikamente. Im Vorfeld
der Diskussion war der Bericht einer
WHO-Kommission (CIPIH) zur Rolle
von geistigen Eigentumsrechten in

der Gesundheitsversorgung verof-
fentlicht worden.” Dieser Bericht
stellt fest, dass Patente auf Medika-
mente die Gesundheitsversorgung
behindern kénnen. Um diese Prob-
leme zu l6sen, wurden umfangrei-
che Vorschlage erarbeitet. Die Cl-
PIH-Empfehlungen sollen jetzt in
den Aktionsplan Gbernommen wer-
den und die neu zu griindende Ar-
beitsgruppe soll weiter die Auswir-
kungen geistiger Eigentumsrechte
auf die Gesundheitsversorgung -
berwachen.

»Diese Entscheidung ist ein bahn-
brechender Schritt in der For-
schungspolitik”, so Dr. Christian
Wagner von der BUKO Pharma-
Kampagne. ,Die Weltgemeinschaft
hat jetzt Gesundheitsforschung als
offentliche Aufgabe definiert. Dies
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ermoglicht eine  Gesundheitsfor-
schung, die sich nicht an Gewinnin-
teressen orientiert, sondern an den
wirklichen Bedirfnissen.” Die spezi-
fischen Bedurfnisse armer Lander
wurden in der kommerziellen phar-
mazeutischen Forschung der letzen
Jahrzehnte systematisch vernachlas-
sigt. Ein koordiniertes Vorgehen der

WHO bietet den Raum, neue Finan-
zierungsmodelle fir gemeinnltzige
Gesundheitsforschung zu erarbei-
ten. Zusammen mit mehreren deut-
schen und internationalen Partner-
organisationen hatte sich die BUKO
Pharma-Kampagne im Vorfeld in-
tensiv fur die Erarbeitung eines glo-
balen Aktionsplans eingesetzt.

" Commission on Intellectual Property
Rights, Innovation and Public Health
(CIPIH) http://www.who.int/
intellectualproperty/en/

Kontakt:

BUKO Pharma-Kampagne Dr.
Christian Wagner

Tel. 0521 - 60 550

Die Bundeskoordination Internationalismus (BUKO) ist ein Netzwerk von Uber 200 Dritte Welt Gruppen in Deutschland. 1980 begann
BUKO eine Kampagne gegen unvertretbare Geschdftspraktiken international tdtiger Pharmakonzerne. Die Pharma-Kampagne der
BUKO setzt sich fur einen rafionalen Gebrauch von Arzneimitteln ein. Sie arbeitet mit Arztinnen und Pharmazeutinnen,
Verbrauchergruppen und Studentinnen zusammen. Die BUKO Pharma-Kampagne hat durch die Mitarbeit im Netzwerk Health Action
International (HAI) Kontakt mit Gruppen in Uber 70 Léndern in aller Welt.

Bankverbindung: Gesundheit und Dritte Welte.V., Sparkasse Bielefeld (BLZ 48050161) - Konto: 105601 -

Spendenkonto: 105627

BAYER-Konzern sponsort Fress-Turniere

~Wettbewerbe widersprechen al-
lem, was wir iiber gesunde Erndh-
rung wissen”

Elf Pfund Kasekuchen in neun Minu-
ten, 53 hot dogs in zwolf Minuten,
167 Chicken Wings in 32 Minuten,
57 Kuhhirne in einer Viertelstunde -
dies sind einige der Rekorde, die
von dem Wettess-Verband Internati-
onal Federation of Competitive Eating
(IFoCE)' anerkannt werden. Finan-
ziert wird die Vereinigung unter
anderem von dem deutschen BAY-
ER-Konzern. Die mit 40.000 $ Preis-
geld dotierten Alka-Seltzer US Open
of Competitive Eating sind sogar
nach dem von BAYER hergestellten
Schmerzmittel Alka-Seltzer benannt.
Hubert Ostendorf von der Coordina-
tion gegen BAYER-Gefahren: ,Wel-
chen Schwachsinn will sich die Wer-
beabteilung von BAYER eigentlich
noch ausdenken? Es ist wohl fir
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jedermann einleuchtend, dass un-
mafRiges Essen gesundheitsschad-
lich ist. Bezeichnenderweise bietet
der Konzern auch Mittel gegen Dia-
betes an — eine Krankheit, die we-
sentlich auf Ubergewicht zuriickzu-
fuhren ist.” Ostendorf erinnert auch
daran, dass Alka-Seltzer den Aspirin-
Wirkstoff ~ Acetylsalicylsaure  ent-
hélt. ,,Der unsachgemafe Gebrauch
von Acetylsalicylsaure kann zu Ma-
genblutungen und sogar Todesfal-
len flihren — hiervon erfdahrt man in
der Werbung fiir Alka-Seltzer nattir-
lich nichts”, so Ostendorf weiter.
Der Fress-Verband IfoCE nennt Alka-
Seltzer einen ,standigen Begleiter
von Wett-Essern in der ganzen
Welt”.

Auch Arzte und Erndhrungsberater
weisen auf Nebenwirkungen des
Turbofressens hin — u. a. Sodbren-
nen, Ubelkeit, Durchfall und Bla-

hungen, Magenrisse und Entziin-
dungen der Speiserdhre. Von Uber-
gewicht ganz zu schweigen. ,Diese
Wettbewerbe widersprechen allem,
was wir Uber gesunde Erndhrung
wissen”, urteilt auch Bonnie Taub-
Dix, Sprecherin der Amerikanischen
Didtetischen Gesellschaft (American
Dietetic Association). Ein Grofteil
ihrer Landsleute kampfe mit der
Volkskrankheit Fettleibigkeit, sagt
die Expertin, umso weniger Ver-
staindnis habe sie flr Fress-
Wettkampfe.

BAYER hatte das 75-jahrige Jubi-
laum von Alka-Seltzer Ende Marz
mit dem angeblich , groRten Buffet
der Welt” begangen. Die Coordina-
tion gegen BAYER-Gefahren fordert
den Konzern auf, die Forderung
von Fress-Wettbewerben sowie ver-
harmlosende Pharma-Werbung ein-
zustellen.

Gerne senden wir zusatz-
liche Informationen zu.

! International Federation
of Competitive Eating:
www.ifoce.com/index.

php

Presse-Information vom
13. April 2006

Coordination gegen

BAYER-Gefahren
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Verkaufs-Verhandlungen von Bayer und Schering:

,Keine Ubernahme zu Lasten der Belegschaft”

Kritiker des Bayer-Konzerns lehnen
den Kauf der Schering AG ab, so-
fern dieser zu Lasten der Beleg-
schaft geht. Axel Kohler-Schnura
von der Coordination gegen BAY-
ER-Gefahren: ,Wir lehnen steigende
Profite auf Kosten von Arbeitsplat-
zen ab. Die Pharma-Industrie sollte
sich darauf konzentrieren, wirksame
und ungefahrliche Produkte anzu-
bieten.” Bayer-Chef Wenning hat
im Fall einer Ubernahme von Sche-
ring den Wegfall von 6.000 Stellen
angekiindigt - dadurch soll der Ge-
winn vor Steuern von 19 % auf 25
% steigen. ,Das Geld fiir die Uber-
nahme nimmt BAYER auch aus den
Rationalisierungsprogrammen  der
vergangenen Jahre, die gerade im
Pharma-Bereich Tausende Arbeits-
platze gekostet haben”, so Kohler-
Schnura weiter. Insgesamt ist die
Zahl der Beschaftigten des Bayer-

Konzerns in den letzten zehn Jahren
von Uber 140.000 auf heute knapp
94.000 gefallen.

Die Coordination gegen BAYER-
Gefahren dokumentiert seit 25 Jah-
ren Missstande, die von dem Lever-
kusener Konzern ausgehen. In den
Gegenantragen des Vereins zur
Bayer-Hauptversammlung am 28.
April wird insbesondere die seit Jah-
ren zu beobachtende Ausgliede-
rung und SchlieBung von Be-
triebsteilen kritisiert.

In der Kritik stehen auch risikoreiche
und unnitze Pharmaprodukte des
Unternehmens. So gehen laut einer
kurzlich veréffentlichten Studie von
dem Bayer-Préparat Trasylol erheb-
liche Gesundheitsgefahren aus - die
Nebenwirkungen reichen von Nie-
renversagen Uber Schlaganfille bis

zu Herzinfarkten. Der Verzicht auf
die Arznei konnte laut Aussage der
Autoren jahrlich rund 10.000 Men-
schen den Ausfall der Nieren erspa-
ren. Eine Reihe weiterer Bayer-
Pharmazeutika wie Glucobay, Ada-
lat, Lipobay und Phenylpropanola-
min werden als weitgehend Uber-
flissig bewertet bzw. mussten we-
gen todlicher Nebenwirkungen
vom Markt genommen werden.

Presse-Info
vom 24. Marz 2006

Weitere Infos unter www.
CBGnetwork.de

Fur Rickfragen: 0211-333 911 und
CBGnetwork@aol.com

Coordination gegen
BAYER-Gefahren

Coordination gegen BAYER-Gefahren
e.V.

CBGnetwork@aol.com
www.CBGnetwork.de

Tel: 0211-333 911
Fax: 0211-333 940
Der Verein erhalt keinerlei offentli-
che Unterstlitzung und ist dringend

auf Spenden angewiesen
Spenden bitte an: Konto 17 96 12
bei Okobank Frankfurt,

BLZ 500 901 00

Antiaging- und Wellness-Praparate

Ratgeber aus der Pocketreihe ,Gut beraten” der Verbraucherzentralen

verbraucherzentrale [P 2 A |

15.05.2006 - In dem Ratgeber
~Antiaging- und Wellnessprapara-
te” - aus der Reihe , Gut beraten”
der Verbraucherzentralen - neh-
men Autoren einzelne Antiaging-
Produkte und ihre Wirkstoffe un-
ter die Lupe. Sie geben Hinter-
grundinformationen, die die Wer-
bung in der Regel nicht liefert.
Von A wie , ACE” bis Z wie ,Zink”
wird genau erklart, mit welchen
Antiaging-Effekten tatsachlich zu
rechnen und wann Vorsicht ge-
boten ist. Ein zuséatzlicher Ein-
kaufstipp zu jedem Produkt soll
helfen, eine Kaufentscheidung
auf Basis moglichst neutraler In-
formationen zu treffen.

Antiaging - ein Schlagwort, das vie-
le vor allem aus der Werbung ken-
nen. Dem Alter wollen findige Her-

steller von Antiagingprodukten ge-
zielt entgegenwirken, und die Pro-
duktpalette wachst stetig. Mal ist es
ein ganz spezieller Saft, der vi-
talisierend den Alterungsprozess
hinauszdgern soll, mal gleich eine
Hormontherapie. Ganzheitliche Pro-
gramme werben dagegen mit Er-
nahrungsberatung und  Fitness-
malnahmen. Doch weder ,Anti-
aging” noch ,Antiagingberater”
sind geschlitzte Begriffe. Vielmehr
tummeln sich samtliche Heilberufe
auf einem Markt, in dem viel Geld
zu verdienen ist.

Kompakt-Reihe , Gut beraten”

Unter dem Titel ,Gut beraten” gibt
es jetzt eine neue Ratgeberreihe der
Verbraucherzentralen. Die Ratgeber
sind kompakt, geeignet als handli-

che Begleiter fiir den Einkauf - und
mit 4,90 Euro auch besonders preis-
wert.

Jetzt sind die ersten Titel erschie-

nen:

e lhre Rechte bei Kauf und Reklama-
tion - gebiindelter Rechtsrat fir
den Verbraucheralltag

e Antiaging- und Wellnessprapara-
te - die wichtigsten Ergdanzungs-
mittel von ACE bis Zink

Bestellmoglichkeiten:

Der Ratgeber ,,Antiaging- und Well-
nesspraparate” kann zum Preis von
7,20 Euro inklusive Versand- und
Portokosten gegen Rechnung be-
stellt werden beim:

Versandservice des vzbv, Heinrich-
Sommer-Str. 13, 59939 Olsberg
Tel: 029 62 -90 86 47

Fax: 0 29 62 - 90 86 49

eMail: versandservice@vzbv.de
Internet: www.ratgeber.vzbv.de

31




Der Vorstand Berlin Niedersachsen

Regina Schumann

Uschi Blocker Dorothea Hofferberth

SchinkelstralRe 6 I{Iggsgiséﬁr[ﬁi“ Ruschenbrink 23
22303 Hamburg * Telefon 030 7951471 31787 Hameln
Telefon 040 2797153 Telefon™05151 64096

) sander.schumann f e
uschi.bloecker | s Le A b4l Aesculap-Apotheke
@t-online.de O = @t-online.de

1 e o B (SeeppN =0ain]
Bernd Rehberg Sl ‘Nordrhein-Westfalen
Brandenburg! =1t '

Isestralle 39 siehe Berlin ;
20144 Hamburg "¢ """ Hrams Christine Szlachcic-
Telefon 0179 5375711 Bremen Schomacher
bernd@bernd-rehberg:de = ===~ Beckhofstrafle .2

48145 Munster
Telefon 0251 511894
Ch.schomacher
‘@onlinehome.de

Jutta Frommeyer
Igel-Apotheke
Schwaneweder StralRe 21
28779 Bremen

Telefon 0421 605054
Fax:0421 605058
info@igelapo.de

Dr. Thomas Schulz -+
HertelstralRe 10

12161 Berlin
Telefon'030 850743471 _
TGSchulz@web.de Rheinland-Pfalz

siehe Hessen

[hc Saarland
Adressen der regionalen b ' siehe Hessen
Kontakt _ . ‘Hamburg
AR A R L R D it
. VDPP-Geschaftsstelle ' .  Sachsen
Baden-Wiirttemberg - Neptun-Apotheke !
Bramfelder Chaussee 291 Dr. Kristina Kasek
Udo"Ament ’ ..22177 Hamburg Goldacherstralte 7
Ringstralle 28 Telefon 040 6391 7720 04205 Miltitz
74838 Limbach Fax 040 63917724 == Telefon 0341 9405732
Telefon 06287 9208-0 (g) geschaeftsstelle@vdpp de '
06287 9208:12 (p) .\ ., : Sachsen-Anhalt
Fax 06287 9208-20 Hessen = - . siehe Niedersachsen
apolimbach@t-online.de
Christl Trischler Schleswig-Holstein
Bayern Elisabethenstralle 5 siehe Hamburg
64390 Erzhausen
Isabella Sulger Telefon 06150 85234 Thiiringen
Johann-Houis-Stralle 2 chri-tri@web.de siehe Hessen

81369 Minchen
Telefon 089 2022106 Mecklenburg-Vorpommern Homepage des VDPP
isabellasulger@freenet.de siehe Hamburg http://www.vdpp.de

VDPP-Rundbrief Nr. 63 6 /2006



