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EDITORIAL

Liebe Leserinnen und Leser,

auch wenn der vorliegende
Rundbrief ein wenig dokumenta-
tionslastig ist, hoffen wir, dass er
wieder fir jede Leserln etwas zu
bieten hat.

Die Materialien von Prof. Niehoff
zeigen, dass es — bei aller voll-
kommen berechtigten Kritik am
derzeitigen  Gesundheitssystem
der BRD - durchaus auch
schlechter geht, und dass wir uns
leider genau in diese Richtung
bewegen. Wer die Ausfiihrungen
auf den Seiten 19 bis 25 durch-
gearbeitet hat, weil danach
wahrscheinlich mehr (ber das
US-amerikanische  Gesundheits-
system als die meisten Prasident-
schaftskandidaten.

Auf den Seiten 26 bis 29 findet
ihr eine Ingeborg Simons Artikel
erganzende  Buchbesprechung
aus dem , Arzneimittelbrief”, die
alter ist, als einige der jlingeren
Mitglieder des Vereins — und
dennoch erschreckend aktuell.

Viel Spal® beim Lesen wiinscht

das Redaktionsteam

Redaktionsschluss fiir den
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GruRwort des Vorstands

Liebe Leserinnen und Leser,

ich bin fiir den Mindestlohn.

Vor allem PKAs vom ersten bis
neunten (!) Berufsjahr aufgepasst:
Der von der grolRen Koalition be-
schlossene Mindestlohn fir Briefzu-
steller betragt 9,80 Euro brutto pro
Stunde.

Die wochentliche Arbeitszeit von
PKAs in der Apotheke liegt nach
dem giiltigen Bundesrahmentarif-
vertrag bei 40 Stunden. Fir den
Monat sind das 173,33 Stunden.
(40 Std. x 13 Wochen geteilt durch
3 Monate gleich monatliche Ar-
beitszeit.)

173,33 Std. mal 9,80 Euro pro
Stunde sind 1 698,63 Euro.

Und jetzt schaut einmal in den Ta-
rifvertrag:

1. - 2. Berufsjahr 1.497,00 Euro,
3. - 6. Berufsjahr 1.559,00 Euro,
7. - 9. Berufsjahr 1.619,00 Euro,
10. - 13. Berufsjahr 1.722,00 Euro.

Wir sind alle fiir den Mindestlohn.

Ihr kénnt mir glauben, die aller-
meisten Apothekenleiterlnnen sind
das ebenfalls. Aber bei den wirt-
schaftlichen Einschnitten, die die
Politik den Apotheken gerade im
Jahre 2007 aufgezwiéngt hat, gibt
es dort keine Luft mehr. Wir leben
in einem kapitalistischen ~ Wirt-
schaftssystem, in dem Rabatte flr
GrolRbestellungen systemimmanent
sind. Nur die Apotheken, die durfen
diese wirtschaftlich notwendigen
Rabatte an die Krankenkassen wei-
terreichen. So werden die Apothe-

ken geknebelt — wie soll da der
Mindestlohn gezahlt werden, und
die Apotheke bestehen kénnen?!

2007 war schon heftig. Ob die Ge-
sellschaft dieser Republik unseren
Einsatz fir das Gesundheitswesen
wohl honorieren wird? Was jede/r
Einzelne in der Apotheke mit der
Umsetzung der Rabattvertrage ge-
leistet hat, ist bewunderungswiir-
dig. Nur bezweifle ich, ob auler
uns das noch jemand so sieht in
dieser, unserer Republik. Wie denn
auch, die Patientlnnen waren nur
emport und genervt, dass ihnen
ihre bekannten Arzneimittel von
uns vorenthalten wurden. Da sollen
sie uns noch loben und auf die
Schulter klopfen?! Aber ich vertraue
auf das Gesplr der Bevolkerung fur
geleistete Arbeit, denn unseren Ein-
satz, fiir den wir nichts bekommen,
haben sie wohl, nachdem der erste
Arger verflogen ist, wahrgenom-
men.

Schon auch, dass die unsagliche
Bonus-Malus-Regelung bei den Arz-
tinnen vom Tisch ist. Das Vertrau-
ensverhaltnis Arzt/Patient ware total
den Bach heruntergegangen, wenn
diese Regelung in das Bewusstsein
der einzelnen Patientinnen - sicher
bei entsprechender Gelegenheit
durch die Presse verdeutlicht - ge-
drungen ware.

Schon auch, dass Marco wieder frei
ist — schlieRlich habe ich meinen
zweiten Wohnsitz in der Nahe von
Uelzen. Auf seinem Ricken wurde
Europapolitik ausgetragen — es war
nicht zum Aushalten. Was in dieser
Nacht wirklich passiert ist, wissen

Aus der Geschaftsstelle

Wieder ist ein Jahr verstrichen, und
die allermeisten Mitglieder haben
ihre Mitgliedsbeitrage bezahlt. Wer
aber bis jetzt noch nicht daran ge-
dacht haben sollte, sei hiermit dar-
an erinnert.

An die Beitrage zu erinnern, macht
einige Arbeit, die flr politische Zie-
le besser aufgewandt ware. Wer
nicht standig erinnert werden mag,
kann zu ihrer/seiner und auch un-
serer Erleichterung der Geschafts-

nur die beiden alleine, aber was mit
dem Jungen danach angestellt wur-
de, entbehrt jeder Beschreibung!

Wofiir es in dieser Bundesrepublik
keine Entschuldigung gibt, das sind
die Kindesmisshandlungen und -
tétungen. Der Spruch ,,Wenn jeder
an sich selber denkt, ist an alle ge-
dacht!” offenbart seinen mafRlosen
Zynismus. Wenn dieser Staat im So-
zialwesen Stellen streicht, um Geld
zu sparen, darf er sich nicht wun-
dern, wenn das das Ergebnis ist.
Und genau das ist ja in den letzten
Jahren geschehen. Mit Hartz IV und
Kindergeld sind Menschen nun ein-
mal nicht zu ersetzen — oder wir
mussen diesen Preis zahlen. Wollen
wir das wirklich? Nein!

Das jedenfalls ist meine Meinung.

Bernd Rehberg
(fir den Vorstand)

stelle eine Einzugsermichtigung
schicken, und schon lauft alles wie
von selbst.

Adresse, Telefon und E-Mail finden
sich im Impressum auf der linken
Seite.



Herbstseminar des VDPP in Berlin

von Jana Bohme

Kann okonomischer Wettbewerb
die Qualitat der Arzneimittelversor-
gung verbessern? Wenn der Wett-
bewerb im Gesundheitswesen und -
versorgung kommt, dann mit allen
positiven und negativen Seiten —
dies ist ein Fazit aus dem VDPP-
Herbstseminar in Berlin. Wettbe-
werb kann nicht nur auf Qualitat
beschrankt werden. Im firsorglich
behiiteten deutschen Gesundheits-
system werden dann vielleicht ganz
andere Anbieter auftreten, die
Wettbewerb nicht auf der Versor-
gungs-, sondern nur auf der Preis-
ebene sehen.

Das Herbstseminar des Vereins de-
mokratischer Pharmazeutinnen und
Pharmazeuten fand dieses Jahr am
10. November in Berlin statt. Das
Seminarthema ,Wettbewerb - Ja
und Amen?!” hatte am kalten
Samstag viele Interessierte nach
Berlin-Mitte gelockt. Fragen wie
,Kann okonomischer Wettbewerb
die Qualitat der Arzneimittelversor-
gung verbessern?”, ,Warum haben
die USA, das Land mit dem starks-
ten Wettbewerb, das teuerste Ge-
sundheitssystem?” und ,Ist das Soli-
darprinzip ein  Auslaufmodell?”
brannten Referenten und Teilneh-
mern gleichermallen unter den Na-
geln und versprachen aufgrund des
bunte gemischten Podiums eine
kontroverse Diskussion.

Produktemedizin und
Risikoselektion

Nach Sicht des Sozialmediziners
Prof. Jens-Uwe Niehoff hat der
Wettbewerb in der Gesundheitsver-
sorgung in Deutschland 1992 mit
einem ,neuen Gesellschaftsvertrag”
begonnen. Mit der Einfiihrung des
Risiko-Struktur-Ausgleichs  entstan-
den, so Niehoff, die Voraussetzun-
gen fir eine Produktemedizin und
eine Risikoselektion. Der unter-
schiedlichen Risikostruktur der ein-
zelnen Krankenkassen begegnete
der Staat von nun an nicht mehr
mit Solidaritdt, dem Grundprinzip
der GKV. Und mit dem GKV-WSG
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werde der Wettbewerb noch weiter

forciert. Das geschaffene 6konomi-
sche Anreizsystem mit Wahltarifen
und Zusatzbeitragen konne, so der
Mediziner, nur zu Lasten der Ver-
sorgungspolitik der Krankenkassen
gehen. Die Transformation der
GKV von der ,solidarischen Verant-
wortung von Kapital und Arbeit”
in ,Selbstverantwortung und Wett-
bewerb” scheine nahezu perfekt —
und wird dann kaum riickgangig
gemacht werden konnen, so Nie-
hoff, der in seinen Analysen immer
wieder auf die Entwicklungen in
den USA verwies.

Fur Prof. Gerd Glaeske vom Zent-
rum flr Arzneimittelversorgungsfor-
schung in Bremen ist Wettbewerb
in erster Linie ein Qualitats-, Trans-
parenz- und Patientensicherheits-
wettbewerb in dem der objektive
Bedarf im Mittelpunkt steht. Die
individuelle Therapie muss, so
Glaeske, durch eine Leitlinien- und
evidenzbasierte Therapie ersetzt
werden. Die Unter-, Uber- und
Fehlversorgung im Gesundheitswe-
sen gilt es auszuschalten, fordert
der Apotheker, der seit Jahren im
Sachverstandigenrat die Gesund-
heitspolitik berdt. Dafir sollen die
nichtarztlichen Gesundheitsberufe
starker eingebunden werden und
Kooperationen miteinander verbes-
sert werden.

Lutz Tisch, Jurist, Geschaftsfiihrer in
der ABDA ging insbesondere auf die
Situation der Apotheken ein. ,Nied-
rige Preise senken nicht automa-
tisch die Kosten”, stellte er seinem
Vortrag voran. Eine eigenstandige
Beratungsvergitung halt er fur
fragwirdig, da nicht jeder Patient,
der in die Apotheke kommt, sich
des Beratungsbedarfs bewusst ist
und viele Probleme allein aus dem
Gesprach augenscheinlich werden.
Dr. Stefan Etgeton vom Verbrau-
cherzentrale-Bundesverband werte-
te das von Niehoff angefiihrte Jahr
1992 als positiv fiir die Verbraucher,
da sie im veranderten Gesundheits-
system mehr Wahloptionen erhiel-
ten. Die Patienten wurden so fir
ihn endlich miindig. Prinzipiell sieht
er die Pluralitdit u. a. in den Ver-
triebswegen und Betriebsformen
der Apotheken positiv, da auch fir
ihn die Qualitdat und nicht der Preis
entscheidend sein wird.

In der anschlieBenden Diskussion
wurde intensiv nachgefragt und
auch auf weitere Themen hingewie-
sen, wie z.B. die Veranderungen in
der Arzneimittelversorgung in den
Krankenhausern.

Auf die von der Moderatorin Ulrike
Faber zuletzt gestellte Frage, welche
Rolle die Apotheke in 20 Jahren in
der Arzneimittelversorgung spielen
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wird, antwortete Prof. Jens-Uwe
Niehoff, dass ,pharmaceutical
benefit management” die Linie
der Apotheken sein miusse.
Prof. Gerd Glaeske halt Apothe-
ken fir unverzichtbar, da es ei-
ne arbeitsteilige Medizin mit
Arzneimittelfachleuten  geben
muss. Die Apotheke wird es
dann noch geben, wenn Fehler
wie die Zulassung des Versand-
handels von Arzneimitteln kon-
sequent korrigiert werden, so
Lutz Tisch. Fir Dr. Stefan Etge-
ton ist in 20 Jahren das rote
Apotheken-A nicht mehr nur
die einzige Apothekenmarke,
sondern eine unter vielen an-
deren.

Dieser Bericht vom Herbstsemi-
nar wurde im Namen des VDPP in
der PZ verdffentlicht. Der Initiierung
von , Wettbewerb — Ja und Amen”
stand die Notwendigkeit einer Posi-
tionsfindung zum Fremd- und
Mehrbesitzverbot der Apotheken
voran. Bis jetzt gibt es vom VDPP
dariber keine offentliche Mei-
nungsaullerung. Eine abschlieRen-
de Position konnte nicht das Semi-
narziel sein. Wohl gaben die Refe-
renten einen sehr guten Anstol} zu
dieser tiefgreifenden und notwendi-
gen Diskussion.

Auf dem sich immer schneller ver-
andernden ,Markt Gesundheit”
steht das Versorgungssystem der
GKV auf dem Spiel. Prof. Jens-Uwe
Niehoff wies darauf hin, dass Wett-
bewerb die Rationalitdat und die Fa-
higkeit zur orientierten Versorgung
behindert. Aus reinen Selbstzweck-
grinden kann er keinen Schutz fiir
Schwachere, d. h. fiir Patientlnnen,
die der Hilfe bediirfen, bieten, so
Niehoff. Fir Prof. Gerd Glaeske darf
der Wettbewerb nicht als Selbst-
zweck begriffen werden. Dr. Stefan
Etgeton sah das ahnlich.

Zweifellos ist durch die Forderung
von Qualitat und Transparenz in
der Versorgung, also auch in den
Apotheken, viel positive Dynamik
entstanden. Diese Dynamik wurde
auch dringend notwendig. Die Dis-
krepanz zwischen Heilberufler und
Kaufmann stellt uns immer wieder
vor ein Problem.

Die Forderung von Niehoff und
Glaeske nach einer kritischen Ausei-
nandersetzung der Apotheken da-
mit, nur Dienstleister der pharma-
zeutischen Industrie zu sein, sollten
wir uns stellen.

Der Anspruch jedes Einzelnen an
seinen Beruf als Apotheker mag un-
terschiedlich hoch sein. Aber genau
dieser Anspruch wird einiges Uber
die Zukunft der Apotheke entschei-
den. Als ,Arzneimittelverkauferin-
nen” wirden wir bald abgehangt
werden von Versandhandel und
Apothekenketten. Aber nicht als
Arzneimittelfachleute! Die Bedurf-
nisse des Gesundheitssystems sind
vielschichtig.

Eigene Untersuchungen des Arznei-
mittelgebrauchs beispielsweise in
der Selbstmedikation oder wie
Glaeske sagte, Bestandteil eines re-
gionalen Versorgungskonzeptes zu
sein, sind Wege, um die offentliche
Apotheke wie wir sie heute kennen,
zu legitimieren. Mit unserem Wis-
sen als Heilberufler sollten wir uns
in der Pravention, Arzneimittelbe-
obachtung, -beratung und vor al-
lem auch in der -begleitung arran-
gieren. Der Preis sollte schon aus
diesem Grund nicht die Grundlage
der Patientinnenbindung darstellen.
Wenngleich dieser gerade das Krite-
rium schlechthin zu sein scheint,
sollten wir diesen Ball nicht ganz
auffangen, sondern sollten auf un-
sere Leistung in der Patientlnnen-
versorgung verweisen. So kann die

Frage des Fremd- und Mehrbesitz-
verbotes von Apotheken von uns
nicht abgekoppelt von der eigenen
Notwendigkeit beantwortet wer-
den. Sie muss die allumfassende
Liberalisierung des Gesundheitssys-
tems aufgreifen. Genug Beispiele
der negativen Folgen von Privatisie-
rungen, nicht nur im Gesundheits-
system, gibt es.

Wer an den Herbstseminarmaterialien
von Prof. Jens-Uwe Niehoff und Prof.
Gerd Glaeske interessiert ist, kann
sich an die Geschdftsstelle wenden
oder auf der VDPP-Homepage nach-
schauen. Die Materialien von Prof.
Niehoff sind auch im Dokumentati-
onsteil dieses Rundbriefs abgedruckt

(S. 12ff).




Contergan - Wahrheit versus Fiktion?

Eine Nachbetrachtung zum Contergan-Film der ARD

von Ingeborg Simon

Griunenthal und der
Contergan-Film

Nachdem der Pharmakonzern
Griinenthal auch durch das Ein-
schalten von Gerichten die Aus-
strahlung des Contergan-Films
nicht mehr verhindern konnte,
verschickte er kurz vor dem ge-
planten Sendetermin eine Bro-
schiire an die wichtigsten Medien
der BRD mit dem Titel ,Con-
tergan. Wahrheit versus Fiktion.”
Griinenthal wollte damit — so eine
Firmensprecherin ,eine histo-
risch korrekte Darstellung der Er-
eignisse rund um die Contergan-
Tragodie” geben. Wieso spricht
Griinenthal von einer Tragodie?
Fir die Tausende von Contergan-
Geschadigten und ihre Angehori-
gen wurde das Arzneimittel in der
Tat zu einem tragischen Ereignis
und ist es fiir die Uberlebenden bis
heute geblieben. Eine Tragddie
aber auch fir den Contergan-
Hersteller? D. h. eine unausweich-
liche Verstrickung in kaum beein-
flussbare Umstande? Nein! Der
Pharmakonzern Griinenthal wurde
nicht Opfer einer Katastrophe,
sondern war ihr alleiniger Verursa-
cher. So verantwortungslos und
riicksichtslos, wie der Konzern bei
der Entwicklung und Vermarktung
des neuen Wirkstoffs Thalidomid
als Contergan verfuhr, das im Ok-
tober 1957 rezeptfrei auf den bun-
desdeutschen Markt kam, so men-
schenverachtend agierte er auch
in allen Abwehrkampfen gegen
eine mogliche Rezeptpflicht oder
gar ein Verbot und riskierte damit
taglich neue Opfer. Contergan er-
reichte im Mai 1960 bereits 46 %
des Gesamtumsatzes, wurde welt-
weit in alle Erdteile exportiert und
erschien in unzahligen z. T. aben-
teuerlich anmutenden Kombinati-
onen mit Wirkstoffen wie Aspirin,
Chinin, Phenacetin, Barbituraten,
Cortisonen und Antibiotika fir so
ziemlich alle verbreiteten Krank-
heitsbilder.
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Das damalige Verhalten der Phar-
mafirma, die sich auch noch heute
im Besitz der Griinderfamilie Wirtz
befindet (Jahresumsatz des Gesamt-
unternehmens (iber 1 Mrd. Euro),
ist dank einer 1972 in englischer
Sprache erschienenen Buchverof-
fentlichung mit dem Titel ,Con-
tergan — oder die Macht der Phar-
makonzerne” dokumentiert wor-
den' und erschien 1975 in der DDR
als deutsche Ubersetzung?. Sie ist
fir alle, die an dem wahren Her-
gang der Contergan-Geschichte
Interesse haben, von unschatzba-
rem Wert. Sie beruht fast aus-
schlieBlich auf firmeneigenem inter-
nen Material, das der Staatsanwalt-
schaft bei Durchsuchungen des Fir-
mengelandes in z. T. abenteuerli-
chen Verstecken in die Hande fiel
und ihr zur Erstellung einer 972 Sei-
ten umfassenden Anklageschrift
diente. Obgleich sich trotzdem
nicht mehr lickenlos alle Gescheh-
nisse darstellen lassen, besitzt das
gefundene Material aufgrund seiner
Herkunft und seines Umfangs eine
enorme Authentizitat. Kein anderes
Dokument wird dem von Griinen-
thal selbst erhobenen Anspruch
nach einer , historisch korrekten
Darstellung” der damaligen Ereig-
nisse so gerecht. Ware es Griinen-
thal damit wirklich ernst gewesen,
hatte der Konzern statt einer 20-
seitigen Werbebroschiire eine zu
der englischen Buchausgabe vorlie-
gende knapp 3 Seiten umfassende
Inhaltswiedergabe, die im Juli 1973
im Arzneimittelbrief erschien, kopie-
ren und verteilen kénnen (s. Doku-
mentationsteil, S. 26ff).

Weil das natirlich, wie zu erwarten
war, nicht geschah, bedarf es einer
Reaktion auf die Griinenthal-
Selbstdarstellung. Schon der Filmre-
gisseur des Contergan-Films, Adolf
Winkelmann, hat das aggressive
Vorgehen der Firma gegen sein
Werk mit der Einschdatzung kom-
mentiert, Griinenthal mochte die
Deutungshoheit (iber die Geschich-

te behalten. Diese Einschatzung tei-
le ich. Hier liegt genau die Erkla-
rung fiir das heutige Auftreten Gri-
nenthals im ,Fall Contergan”. Um
Imageeinbuen und womdglich
berechtigte Forderungen der Con-
tergan-Geschadigten abzuwehren,
wird auch aktuell noch von Griinen-
thal das Marchen von der Unab-
wendbarkeit des Geschehenen ver-
breitet, in der die Firma und die Ge-
schadigten gleichermallen Opfer
einer Tragodie wurden.

Um diese Selbstdarstellung nicht
von unserer Seite unkommentiert
und unwidersprochen stehen zu
lassen, will ich im Folgenden einige
Fakten und Geschehnisse in Erinne-
rung rufen. Ich halte das auch des-
wegen flr dringend geboten, weil
der Wirkstoff Thalidomid, wenn
auch unter anderen Namen und
mit anderen Herstellern, heute als
Lepra- und Krebsmittel wieder ver-
marktet wird und damit die drama-
tische Vergangenheit des Wirkstoffs
zu relativieren droht.

1. Beispiel:
Contergan und Schwangerschaft

In seinen Selbstdarstellungen ent-
lastet sich Grinenthal hinsichtlich
des Vorwurfs mangelnder Sorgfalts-
pflicht bei der Testung des neuen
Wirkstoffs Thalidomid mit dem Ver-
weis auf fehlende arzneimittelrecht-
liche Vorgaben und versichert
gleichzeitig, die damals (blichen
Standards nach dem allgemeinen
.Prinzip der Selbstiberwachung”
eingehalten zu haben. Eine Priifung
auf Teratogenitait war damals
nicht ,,tblich”.

Was an dieser Argumentation
stimmt:  Bis 1961 gab es in der
Bundesrepublik kein Arzneimittelge-
setz, das hier klare Zulassungsbe-
dingungen hétte vorgeben kénnen.
Das war in der Tat ein schweres
Versaumnis wie gerade der Fall
Contergan belegt. Die in den USA

VDPP-Rundbrief Nr. 69 1 /2008



und der DDR damals geltenden arz-
neimittelgesetzlichen  Regelungen
lieBen die Zulassung von Thalido-
mid nicht zu, da die eingereichten
Unterlagen die gesetzlichen Anfor-
derungen dieser Lander nicht erfill-
ten.

Obwohl Griinenthal also nachweis-
lich keinerlei Informationen uber
die moglichen Auswirkungen von
Contergan auf den Fetus hatte,
wurde die Anwendung wahrend
der Schwangerschaft als véllig

problemlos ausdriicklich empfohlen
und massiv propagiert. So hiel} es
in einem Werbeprospekt fir Frauen-
arzte von 1958: ,In der Schwanger-
schaft und Stillzeit ist der weibliche
Organismus besonderen Belastun-
gen ausgesetzt ... Die Verordnung

eines Sedativums und Hypnoti-
cums, das weder Mutter noch Kind
schadigt, ist daher erforderlich”.
Dazu stellte das Aachener Landge-
richt in seinem Schlussbericht fest,
ein ,ordentlicher und gewissenhaf-
ter Arzneimittelhersteller” misse bei
Arzneimitteln, wo Erfahrungen im
Bereich der Schwangerschaft feh-
len, ausdriicklich darauf hinweisen.
So etwas hatte Griinenthal nie er-
wogen!

2. Beispiel: O-Ton Griinenthal:
»Mord an einem Medikament!”

Griinenthal behauptet auch heute
noch, man habe nach dem Be-
kanntwerden eines moglichen Zu-
sammenhangs zwischen Contergan
und Missbildungen schnell gehan-
delt und das Praparat vom Markt
genommen. Auch da ist genaueres
Hinschauen Uber den tatsachlichen
Ablauf notwendig.

Langst bevor von maéglichen terato-
genen Wirkungen von Contergan
die Rede war, erreichten Griinen-
thal Tausende von Fallmeldungen
Uber eine beobachtete Neurotoxizi-

tat von Contergan vor allem bei al-
teren Menschen, die irreversibel
war. Der Anstieg der Griinenthal
erreichenden Meldungen Uber Ner-
venschadigungen korrelierte  mit
den wachsenden Umsatzzahlen.
Griinenthal war auch am besten
uber den Stand des Umfangs an
beobachteten Nebenwirkungen in-
formiert, weil in Ermangelung ir-
gendwelcher arzneimittelrechtlicher
Vorschriften zur Marktiiberwachung
Griinenthal fiir die Arzte der einzige
Ansprechpartner war. Als im Mai
1961 mehrere wissenschaftliche
Publikationen zur Neurotoxizitat die
immer noch behauptete ,Ungiftig-
keit” von Thalidomid widerlegten,
reagierte die Firma nicht mit der
von vielen Klinikern seit langerem
geforderten Beantragung der Re-
zeptpflicht fir Contergan, sondern
gab firmenintern die Devise aus,
alles daflir zu tun, ,,um den Rezept-
zwang zu vermeiden, zumal bereits
ein wesentlicher Anteil unseres Um-
satzes aus  Freihandverkaufen
stammt.” Erst im August 1961 ge-
lang es auf arztlichen Druck auf das
fur Grinenthal zustandige Innenmi-
nisterium von Nordrhein-Westfalen,
Contergan fir NRW rezeptpflichtig
zu machen, dem sich Hessen und
Baden-Wiirttemberg anschlossen.

Noch skandal6ser verhielt sich Gru-
nenthal gegeniiber den vom Kin-
derarzt und Humangenetiker Dr.
Lenz unternommenen Bemuhun-
gen, Contergan zu verbieten, nach-
dem fiir ihn nach monatelanger Re-
cherche zu den Ursachen der dra-
matisch ansteigenden Falle von
Phokomelie (vor Contergan beo-
bachtete Haufigkeit 1 : 4 Mio.) im
November 1961 der Verdacht auf
Contergan als Ausloser von Missbil-
dungen zur Gewissheit geworden
war. Lenz informierte den Hersteller
von seiner Absicht, seine Erkennt-
nisse am 19. November 1961 auf
dem Kinderarztekongress vorzustel-
len und bot vorher Griinenthal ein
Gesprach zu seinen Ergebnissen an.
Die Firmenleitung reagierte mit
dem Androhen rechtlicher Schritte
und verschickte noch am 20. No-
vember 1961 (!) 67.000 Werbeex-
emplare lber Contergan mit dem
Slogan: ,Contergan ist ein sicheres
Mittel”. Bei einer Zusammenkunft

im Innenministerium von NRW war
Grunenthal lediglich zu einem
Warnhinweis fiir Schwangere zu
bewegen. Als dann die ,Welt am
Sonntag” Uber Contergan am 27.
November 1961 berichtete, nahm
Griinenthal noch am selben Tag
Contergan vom Markt, nicht aus
Einsicht, sondern wegen einer ge-
gen Grinenthal ,inszenierten Ruf-
mordkampagne”, die eine wissen-
schaftliche Diskussion nicht mehr
moglich mache. Wie wenig der
Pharmakonzern die Riicknahme in-
haltlich akzeptierte, wird an seiner
AuRerung einen Monat spater ge-
geniiber dem englischen Lizenz-
nehmer deutlich in seiner Erkla-
rung, er werde die Produktion von
Contergan wieder aufnehmen.

Alle hier zitierten Fakten sind doku-
mentiert und nachlesbar auch fir
Griinenthal. Es ist schwer nachvoll-
ziehbar, dass der Konzern alle seit
der Marktricknahme bekannt ge-
wordenen Erkenntnisse und Fakten
bis heute ignoriert und ohne jeden
selbstkritischen Ansatz die Platte
von der unabwendbaren Tragodie
immer noch auflegt. Hatte Griinen-
thal damals auf die friih erkannten
schwerwiegenden Nebenwirkungen
der Neurotoxizitat mit einem Con-
tergan-Verbot reagiert, ware min-
destens vielen Hunderten von Kin-
dern ihr schweres Schicksal erspart
geblieben. Dr. Lenz rechnete mit
einem monatlichen Zuwachs bei
Nichthandeln von 50 bis 100 Fal-
len. In Kenntnis des konkreten Ge-
schehens entlarvt sich das von Grii-
nenthal behauptete schnelle Han-
deln als nachtragliche Verhéhnung
der Opfer.

Die bundesdeutsche Arzneimittel-
gesetzgebung

Der VDPP hat in seiner Stellungnah-
me ,,50 Jahre nach Contergan” den
Zusammenhang zwischen der Con-
tergangeschichte und der Qualitat
der bundesdeutschen Arzneimittel-
gesetzgebung hergestellt. Das Aa-
chener Landgericht hat in seinem
Schlussbericht vom Dezember 1970
die Bundesregierung kritisiert. Sie
habe die letzte Verantwortung da-
fir, dass die schwerwiegenden
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Probleme der Arzneimittelkontrolle
nicht in Angriff genommen wurden.
Das 1. AMG in der Bundesrepublik
von 1961 war eine Farce ebenso die
auf die Contergan-Ereignisse Bezug
nehmende erste Novellierung von
1964. Erst 1978 (!) trat in der BRD,
Pharmaexportland Nr. 1, das 2.
AMG in Kraft, das erstmalig in der
bundesdeutschen  Gesundheitsge-
schichte den Nachweis auf Wirk-
samkeit und Unbedenklichkeit eines
Medikamentes forderte und Regeln
fir eine Risikoliberwachung des Arz-
neimittelmarktes einfiihrte. Es wur-
de damals begriit als Beweis ei-
ner ,herausragenden gesellschaftli-
chen Konsequenz der Contergan-
Katastrophe”. Auch dieses Gesetz
hatte viele Defizite, auch weil es all-

zu deutlich die Handschrift der auf
die Politik nachweislich einwirken-
den Pharmazeutischen Industrie
trug.

Der VDPP hat in seiner Presseerkla-
rung auch einen Forderungskatalog
fur mehr Arzneimittelsicherheit for-
muliert. Diesen umsetzen zu kon-
nen, setzt voraus, dass jeglicher
Vorstol} in Richtung Privatisierung
hoheitlicher Aufgaben der Arznei-
mittelzulassung und -Gberwachung
zukinftig unterbleibt!

Literatur:
T H. Sjostrom and R. Nilsson ,Tha-
lidomide and the Power of the
Drug Companies”, Penguin Books
Ltd. 1972

50 Jahre nach Contergan

Der Verein demokratischer Pharma-
zeutinnen und  Pharmazeuten
(VDPP) fordert die Schaffung eines
breiten Blindnisses gegen die Versu-
che der pharmazeutischen Industrie
und der EU-Kommission, das Verbot
der Werbung fiir verschreibungs-

pflichtige Arzneimittel aufzuwei-
chen.
Das Zusammentreffen des 50-

jahrigen Jubilaums der Contergan-
Markteinfihrung und der Sendung
des Zweiteilers zum Thema Conter-
gan in der ARD lenkt die Aufmerk-
samkeit der Offentlichkeit auf das
Thema Arzneimittelsicherheit in un-
serem Land. Wie ist es heute um die
Arzneimittelsicherheit bestellt?

Mit dem 1961 verabschiedeten ers-
ten Westdeutschen Arzneimittelge-
setz wurden u. a. die Registrierung
aller auf dem Markt befindlichen
Arzneimittel und die automatische
Verschreibungspflicht fir neu zuge-
lassene  Arzneimittel eingefiihrt.
Weitergehende Priifungen wurden
allerdings nicht vorgeschrieben. Bei
den Diskussionen uber das zweite
Arzneimittelgesetz in den siebziger
Jahren, waren die Ereignisse um die
Schaden durch Contergan, ein-
schlieRlich der Verhandlung vor
dem Landgericht in Aachen allen
prasent. Mit dem 1978 in Kraft tre-
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tenden Gesetz wurde die Forderung
von Nachweisen der Wirksamkeit,
Unbedenklichkeit und pharmazeuti-
schen Qualitat fir neu auf den
Markt kommende Arzneimittel fest-
geschrieben.

Kritische Pharmazeuten aus der
Fachgruppe Apotheken der damali-
gen Gewerkschaft OTV, wiesen zu
diesem Zeitpunkt darauf hin, dass
der mit dem Gesetz erreichte Kom-
promiss, nicht genligen wiirde, die
Arzneimittelsicherheit ausreichend
zu gewahrleisten. Sie forderten u. a.
eine Nutzenbewertung: Es sollte
nur den Arzneimitteln Zutritt zum
Markt gewahrt werden, deren Vor-
teile fur die Patienten und Patientin-
nen gegeniber bisher gebrauchli-
chen Arzneimitteln nachgewiesen
werden konnten. AuRerdem forder-
ten sie Transparenz bei der klini-
schen Priifung und die gesellschaft-
liche Kontrolle bei der Entwicklung
von neuen Arzneimitteln. Zum Teil
werden diese Forderungen nun -
dreilig Jahre spater — langsam um-
gesetzt, wie z. B. die Bewertung der
Qualitat und Wirtschaftlichkeit von
Arzneimitteln und anderen medizi-
nischen Leistungen im Rahmen der
Gesetzlichen Krankenversicherung
durch das IQWIG oder der Aufbau
eines Registers aller klinischen Prii-
fungen.

2 H. Sjostrom und R. Nilsson
Contergan oder die Macht der Arz-
neimittelkonzerne”, VEB Verlag Volk
und Gesundheit, Berlin 1975

Nach wie vor gibt es aber noch Ver-
besserungsmoglichkeiten in  der
Arzneimittelsicherheit, daher stellt
der VDPP folgende Forderungen:

e Offentlicher Zugang zu den re-
levanten Daten der Arzneimittel-
prufungen.

e Verbesserung der Meldebereit-
schaft und -fahigkeit der Gesund-
heitsberufe — damit auch der Apo-
thekerinnen und Apotheker.

e Verbesserte Risikokommunikati-
on zwischen Behorden und Heil-
berufen.

die
For-

e Ausreichende Mittel fir
pharmakoepidemiologische
schung.

e Stdrkung der behordlichen Akti-
vitaten in der Uberwachung.

e Besondere Kennzeichnung von
Arzneimitteln mit neuen Wirkstof-
fen, um die Aufmerksamkeit aller
Akteure zu erhohen.

e Reduzierung des Einflusses von
interessengeleiteter , Information”
durch pharmazeutische Hersteller;
stattdessen unabhéangige Fort-
und Weiterbildung der Heilberuf-
ler.

Das Werbeverbot flir verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel darf
aus Grinden des Verbraucherschut-
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zes keinesfalls gelockert oder gar
aufgehoben werden. Hier ist vor
allem die ABDA in der Pflicht, die
zwar wiederholt auf die Gefahrlich-
keit des Versandhandels verschrei-
bungspflichtiger Arzneimittel hin-

weist, aber gegen die Gefahr der
Aufweichung des Werbeverbotes
fir verschreibungspflichtige Arznei-
mittel zu verhalten agiert. Wir for-
dern deutliche Worte in der Offent-
lichkeit und ein konzertiertes Vor-

Abschied vom DAMA- Konzept

Der Verein demokratischer Phar-
mazeutinnen und Pharmazeuten
(VDPP) begriiltt die Entscheidung

alition,
BfArM nicht in
eine  Agentur
umzuwandeln.
Bereits zur An-
horung im
Frihjahr 2007
hatte der VDPP
Vorbehalte ge-
gen die Unklar-
heiten zur Fi-
nanzierung der
Pharmakovigilanz und zur Zu-
sammensetzung des Vorstandes
der Agentur geaulert.

Die Zukunft des Apothekenmarktes ...

wurde am Freitag, dem 26.10.07,
in Berlin diskutiert. Die Referenten
stellten die Moglichkeiten der Libe-
ralisierung in leuchtenden Farben
dar. Als Gast war auch Dr. Oesterle
(Chef der Celesio AG) eingeladen,
der feststellte, dass er eine Veran-
staltung dieser Art eher bei der FDP
erwartet hatte und nicht bei den
Griinen. Im letzten Jahr brachte die
Bundestagsfraktion Blindnis90/Die
Grinen eine Initiative zur Aufhe-
bung des Fremd- und Mehrbesitz-
verbotes flir Apotheken im Bundes-
tag ein. In der Debatte sprachen
sich alle anderen Parteien gegen die
Aufhebung aus. Die Gesetzesinitiati-
ve ruht derzeit im Ausschuss.

Aufféllig war das Fehlen von Phar-
mazeuten unter den Referenten.
Auch unter den Gasten und Disku-
tanten waren neben dem VDPP nur
einige einzelne Pharmazeuten pra-
sent, die Standesvertretung glanzte
durch Abwesenheit. Dies war inso-
fern bedauerlich, als dass Herr
Oesterle im Laufe der Veranstaltung
fast allein das Hohelied auf die
pharmazeutischen Tatigkeiten sin-
gen konnte. Ich hatte erwartet, dass

Vertreter der ABDA bzw. der BAK
einige inhaltliche Argumente vortra-
gen und auf Widerspriiche hinwei-
sen wirden.

Fir den VDPP &duflerte ich meinen
Widerspruch zur These, dass ange-
stellte Apotheker(innen) in einer
Kette unabhéangiger agieren konn-
ten als Apotheker(innen) in der her-
kommlichen Offizin. Kapitalgesell-
schaften sind meiner Ansicht nach
primar auf Gewinnerzielung ausge-
richtet, daher erwarte ich, dass sich
dies auch im téaglichen Geschaft
manifestieren wird. Besorgt wurde
von praktisch allen Teilnehmern die
Moglichkeit diskutiert, dass auf-
grund von EuGH-Entscheidungen
die OTC-Arzneimittel eventuell voll-
kommen aus der Apothekenpflicht
entlassen werden konnten. Hier
wurde dann sogar von Frau Bender
ein mogliches Problem gesehen.

Kritisch wies Dr. Etgeton von der
Verbraucherzentrale auf die Diskre-
panz zwischen dem hohen ethi-
schen Anspruch der Apothekenlei-
ter(innen) und der gelebten Wirk-
lichkeit hin, die sich aktuell z. B. in

gehen der Heilberufe in Berlin

und Brissel.

Dr. Thomas Schulz
(VDPP-Vorstand)
19.11.07

Nun ist das Bundesministerium
fur Gesundheit gefordert. Wir er-
warten eine Evaluierung der be-
reits erfolgten Umstrukturierung
des BfArM und eine angemessene
Unterstitzung dieser wichtigen
Bundeseinrichtung. Der VDPP
geht davon aus, dass nun die
Pharmakovigilanz in der bewahr-
ten Struktur des BfArM gestarkt
wird.

Dr. Thomas Schulz,
VDPP-Vorstand
28.10.2007

Ermittlungsverfahren gegen 100
Apotheken wegen Unregelmalig-
keiten in der Zytostatikabelieferung
manifestierte. Hier muss sich der
Berufsstand klar von kriminellen
Machenschaften abgrenzen.

Dr. Thomas Schulz
(VDPP-Vorstand)
28.10.07



Protokoll der Vorstandssitzung vom 7. Oktober 2007 in

Hamburg

Anwesend: Bernd Rehberg, Tho-
mas Schulz, Jana Bohme, Jirgen
GroRRe (ab 13.00), fir die Ge-
schiftsstelle: Gudrun Meiburg, als
Referentin: Katja Lorenz

Beginn: 12 Uhr 20, Ende 15.45

TOP 1: Wahl von Versammlungs-
leiter/In und Protokollfiihrer/In

Leitung: Jana Bohme
Protokoll: Thomas Schulz

TOP 2: Genehmigung der
Tagesordnung

Die Tagesordnung wurde erganzt
und genehmigt.

TOP 3: Protokoll der letzten
Vorstandssitzung vom 12. August
2007 in Berlin

Das Protokoll wird mit kleinen Kor-
rekturen genehmigt.

TOP 4: Beschlusskontrolle

Das Protokoll der Vorstandssitzung
aus Hannover wird genehmigt.

Termin mit Biggi Bender muss
von Jiirgen und Bernd vereinbart
werden.

Fur den Notartermin: Bernd berei-
tet das Kurzprotokoll der MV bis
zum 20.10.07 vor. Gudrun ver-
schickt das Kurzprotokoll an Christi-
ane und Gudrun Hahn. Danach
werden die Unterlagen an den No-
tar geschickt. Es ist geplant, dass
der Notartermin am Montag, den
17.12.07, durchgefiihrt wird und
vorher am Sonntag, den 16.12.07,
eine Vorstandssitzung stattfindet.

Spendenaufruf erscheint im RB 68

Bislang gibt es keine Stellungnahme
zur OTC-Preisbindung, Thomas er-
arbeitet eine Vorlage, damit der
VDPP bei einer entsprechenden Ent-
wicklung schnell reagieren kann.

Die Raumlichkeiten fir die MV
2008 sind reserviert, der Festvortrag
wird von Udo Puteanus gehalten.
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TOP 4a: Genehmigung des
Protokolls der MV

Es wurde festgestellt, dass die elekt-
ronischen Fassungen, die dem Vor-
stand vorliegen, nicht mit der un-
terschriebenen Fassung uberein-
stimmen. Der Vorstand stellt fest,
dass die Protokollfiihrung fir die
MV 2007 nicht zufrieden stellend
verlaufen ist. Fur die MV 2008 mis-
sen die Aufgaben flr die Protokoll-
fihrung vom Vorstand klar geregelt
werden (Fristsetzung bis zur Vorla-
ge des Protokolls beim Vorstand,
Vorlage einer elektronischen Fas-
sung).

TOP 5: Bericht aus der
Geschaftsstelle

Der Notartermin wurde bereits un-
ter TOP 4 festgelegt. Mit Susanne
Jager werden Details der Website
geklart. Die Druckkosten fir den
Flyer zum Herbstseminar konnten
nur um 50 Euro gesenkt werden. Es
mussen in Zukunft die Kosten vor
Auftragsvergabe geklart werden.
Eine Anfrage aus Bremen wird von
Katja bearbeitet und ggf. weiter
verbreitet. Gudrun wird klaren, wel-
che Ausgaben der VDPP bis zum
Jahresende noch begleichen muss
und dann entsprechende Betrdage
des Festgeldes kiindigen. Der Ar-
beitsanfall in der Geschiftsstelle hat
sich erhoht.

Beschluss: Der Vorstand geneh-
migt die Erstattung von maximal
50 Uberstunden in der Geschifts-
stelle.

CBG wird Material fiir den nachsten
RB an die Geschaftsstelle schicken

TOP 6: Bericht der Referentin

Katja hat das Herbstseminar vorbe-
reitet. Es wurden zwei VDPP-Aktuell
versandt. Es wird diskutiert, wie der
Versand des VDPP-Aktuell gestaltet
werden soll.

Beschluss: Der VDPP-Aktuell wird
an Mitglieder und Interessenten
verschickt. Der E-Mail-Versand er-
folgt wie bisher per bcc.

Auf die Ankiindigung der Pro-
grammaktualisierung sind noch kei-
ne Rickmeldungen gekommen.

Der Spendenaufruf fir Ingeborg ist
fir den RB 68 vorbereitet.

Antworten von Katja auf Blrgeran-
fragen werden dem Vorstand im cc
mitgeteilt.

Die Uberarbeitung des Leporellos ist
noch in Arbeit und soll mit der Ak-
tualisierung des Programms ver-
bunden werden.

Uberlegung fiir das Herbstseminar:
Werbung fiir den VDPP als Visiten-
karten vorbereiten.

Beschluss: Es werden bis zu 100
Euro fir die Gestaltung und Pro-
duktion von Postkarten und visiten-
kartengroBen Werbekarten bereit
gestellt.

TOP 7: Kassenbericht

Wie unter TOP 6 berichtet werden
Rucklagen aktiviert.

TOP 8: Bericht aus den Regionen

Berlin: trifft sich regelmalRig alle
zwei Monate, derzeit wird intensiv
das Herbstseminar vorbereitet. Wei-
terhin wurde die HPV-Impfung kon-
trovers diskutiert. Es wurden auch
verschiedene AM-Probleme bespro-
chen.

Hamburg trifft sich alle 14 Tage.
Nachster Termin ist der 10.10.07
und dann alle 14 Tage.

Katja berichtet vom Apothekertag:
Gesprach mit Frau Heinz vom
BPhD, sie erhielt Sonder-RB. Gegen-
seitige Teilnahme bei einer Vor-
standssitzung wurde angedacht.
Kontakt zu den Fachschaften soll
erleichtert werden. Gesprach mit
Frau Marquardt (Ex-Forum Leipzig
und Pharmazeutinnenverband), Ge-
sprach mit Herrn Mattern (BAp&D),
dort ist das Herbstseminar auf der
Website angekiindigt, Gesprach mit
ADEXA (viele neue Leute) und Apo-
theker ohne Grenzen. Gesprach mit
Herrn Rotta von der DAZ im Presse-
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zentrum. Gesprach mit apotheke-
ad-hoc, kostenpflichtiges Angebot
Ankiindigung des Seminars fiir( 49
Euro (400 Zeichen)).

Beschluss: Der VDPP wird erst ein-
mal keine kostenpflichtigen Ankun-
digungen bei apotheke-ad-hoc ein-
reichen.

Bericht aus den Arbeitskreisen: Im
AK 2 ,Verbraucherschutz braucht
Sicherheit” wurde auch unser An-
trag zur Beobachtung und Bewer-
tung des Selbstmedikationsmarktes
(eingereicht Uber die AK Berlin) dis-
kutiert. Der Antrag wurde mit
Mehrheit angenommen.

Der VDPP wird bei der BAK zur Zu-
sammensetzung der AG nachfra-
gen: Wen wird der VDPP vorschla-
gen? Es soll eine/r Offizinapotheker
(in) gesucht werden.

Katja berichtete von den atmospha-
rischen Feinheiten des Apothekerta-
ges.

In der DAZ wurden aktuell die Pres-
seerklarung zum Relaunch der Web-
site, der die Ankindigung des
Herbstseminars und der Leserbrief
von Bernd Rehberg zum Editorial in
der DAZ Nr. 36 veroffentlicht. Die
PZ hatte die PM bereits in der Nr.
39 abgedruckt.

Es liegen keine Informationen zu
den Regionalgruppentreffen aus
Hessen vor, Katja wird nachfragen.

TERMINE

Regionalgruppe Berlin

Das nachste Treffen der Regional-
gruppe Berlin findet am Montag,
dem 21. November 2008, um
19.30 Uhr statt. Der Ort liegt noch
nicht fest und ist 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 Rehberg, Isestralle
39, 20144 Hamburg. Néchste Ter-
mine: 23. Januar, 6. und 20. Febru-
ar 2008.

TOP 9: Aktuelle
Gesundheitspolitik

Der Referentenentwurf der Apothe-
kenbetriebsordnung wird dem-
ndchst vorgestellt werden. Die an-
stehende Anderung der AM-
Verschreibungsverordnung  wurde
diskutiert.

Diskussion lber Auswirkungen einer
moglichen Aufhebung des Fremd-
und Mehrbesitzverbotes durch den
EuGH.

TOP 10: Herbstseminar

BApdd und VDAA kiindigen das
Seminar auf ihrer Homepage an.
Linke und Griine wurden ange-
schrieben. Auch CDU, SPD, FDP
sollen eingeladen werden. Die
griinen Broschiren werden als
Geschenk fiir die Referenten ver-
wendet. Die Presse zahlt keine
Teilnehmergebihr, sollten Politi-
ker kommen, wird um eine Spen-
de gebeten. Fir die Referenten
und die Moderatorin werden
Tischkarten vorbereitet.

TOP 11: Rundbrief/Homepage/
Newsletter/Flyer

Katja und Jana werden sich wegen
des Flyers abstimmen. Gudrun
weist darauf hin, dass nur noch 10
Programme in der Geschaftsstelle
liegen. Die Programme, die kiirzlich

Regionalgruppe Hessen

Die Termine sind jeweils bei Christl
Trischler, Tel. 06150 85234, E-Mail
chri-tri@web.de oder bei Bernd
Baehr, Tel. 069 454046, E-Mail
rotlind-apotheke@t-online.de, zu
erfragen.

versandt wurden, sollen — wenn
nicht bendtigt - in Berlin und
Hamburg eingesammelt werden.

Der Redaktionsschluss fir den RB
68 wird der 15.10.07 sein. Der RB
soll noch rechtzeitig bei den Mit-
gliedern sein, um spat Entschlosse-
ne fir eine Teilnahme am Herbstse-
minar zu aktivieren.

TOP 12: Programmneufassung

Der Brief mit der Ankiindigung und
dem aktuellen Programm wurde an
die Mitglieder verschickt, ein Artikel
erscheint im RB. Der Vorstand will
zum Ende des Jahres die relevanten
Gebiete zusammenstellen, zu de-
nen — aus Sicht des Vorstandes -
Uberarbeitungsbedarf besteht.

TOP 13: Verschiedenes

MV 2008: Bis zum 15. Oktober
muss in Dresden fir den Tagungs-
raum zugesagt werden. Weiterhin
wird Gudrun ein Zimmerkontingent
fur die Mitglieder reservieren.

Beschluss: Gudrun wird den Ta-
gungsraum zusagen. Katja wird sich
wegen eines Flhrungstermins im
Hygienemuseum  erkundigen
(vorzugsweise am Samstagabend).

Nachste Vorstandssitzung:
Sonntag, der 16. Dezember 2007,
Hamburg, ca. 14.00 -18.00 Uhr

VDPP-Vorstand

Die nachste Vorstandssitzung wird
am Sonnabend, dem 2. Februar
2008 in Berlin stattfinden.

VDPP-Mitgliederversammlung
2008

Die Mitgliederversammlung wird
vom 20. bis 22. Juni 2008 In Dres-
den stattfinden.

Alle Termine ohne Gewadhr. Bitte
fragt vorher bei der Geschiftsstelle
oder bei den regionalen Kontaktleu-
ten nach, da die Termine sich gele-
gentlich verschieben kénnen.
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Im Folgenden werden die Inhalte der
Powerpoint-Dateien  wiedergegeben,
die uns Prof. Niehoff zur Verfiigung
gestellt hat, und die seinem Vortrag
beim Herbstseminar zu Grunde la-

gen. Diese Dateien sind im Original-
layout als PDF-Dateien auch auf der
Homepage des VDPP (http://www.
vdpp.de) zu finden, ebenso wie der
Vortrag von Prof. Glaeske, der hier

Wettbewerb - ja und amen?

von Jens-Uwe Niehoff
VDPP Seminar, Berlin, 10.11.2007

Zwei unterschiedliche
Perspektiven

Ubertragung aller wesentlichen ge-
sellschaftlichen Orientierungen und
Regulationen auf den Interessen-
wettbewerb  wirtschaftlich hand-
lungsmachtiger Akteure als Alterna-
tive zur demokratische Konsentie-
rung gesamtgesellschaftlicher Inte-
ressen

Wirkungen des Wettbewerbs unter
mikrookonomischen (betriebswirt-
schaftlichen) Rahmenbedingungen
(nachfolgend nicht fokussiert)

Zur derzeitigen Lage

- im Vergleich der entwickelten
Industrielander  unterdurch-
schnittliche pro-Kopf-Ausgaben
und Ausgabensteigerungen

- Entkopplung von BIP und Ein-
kommensentwicklung

- Neuordnung der Anbieterinte-
ressen und der Versicherungsin-
teressen

- zunehmende
Versicherungs-
gungsinteresse

Trennung von
und  Versor-

Preisgabe sozialer Ziele zwingt
zur Suche nach einer neuen
Leitidee

M. Keynes (Grundsatzprogramm der
CDU 1949: Es hat sich geschichtlich
erwiesen, dass der Kapitalismus nicht
in der Lage ist, die grundlegenden
Bedlirfnisse der Menschheit zu befrie-
digen.)

M. Roemer, M. Terris (Magebliche
Aktivisten der Einfiihrung von Medi-
caid und Medicare, Markt- und Wett-
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bewerbsversagen in der Krankenver-
sorgung zwingt zu strikter Bedarfspla-

nung)

M. Friedman ,Few trends could so
thoroughly undermine the very foun-
dations of our free society as the ac-
ceptance by corporate officials of a
social responsibility other than to
make as much money for their share-
holders as possible., (Freedom and
Capitalism, 1962)

A. Enthoven Ziel: managed compe-
tition, Befdrderung der amerikani-
schen Prdferenzen, Pluralismus, indi-
viduelle Wahlfreiheit und Ablehnung
kollektiver sozialer Verantwortungen,
1977, eine der malRgebenden Grund-
lagen der Transformation der GKV

Wettbewerb -
Ziel oder Methode?

Wettbewerb als Ziel:

bestdndiger Wettbewerb ist die Quelle
des Gemeinwohls (A. Smith) und des-
halb oberstes Gesellschaftsziel

Wettbewerb als Methode:
komplexe Systeme lassen sich nur
durch Konkurrenz (Wettbewerb) nicht
durch Zzielorientiertes (bedarfsorien-
tiertes) Handeln optimieren

Wettbewerb - die Zielobjekte
einer Obsession

- Wettbewerb um einzelne Versi-
cherte

- Wettbewerb um niedrigste Prei-
se und hochste Umsatze

- Wettbewerb um Vertrige und
Patienten

- Wettbewerb um Anbieter von
Versorgungsstrukturen und -
institutionen

aus technischen Griinden (zu viele
Grdfiken) nicht abgedruckt werden
konnte.

Die Redaktion

- Wettbewerb zwischen den Leis-
tungserbringern um Preis- und/
oder Umsatzvorteile

Wettbewerb - die groRe Hoff-
nung

Effektivitat steigt, weil nicht der je-
weils aktuelle Patienteninteresse,
sondern das Versicherteninteressen
im Mittelpunkt steht

bei privatwirtschaftlicher Ausgestal-
tung des Systems steigt die Effi-
zienz, weil Gewinnerwartung den
Ressourcenverbrauch senkt und die
Kunden Interessen differenziert
(von Anbietermarkten zu Kunden-
markten)

die Penetration des wissenschaftli-
chen und technischen Fortschritts
wird bei niedrigsten Kosten gefor-
dert

es werden Leistungsstrukturen er-
zwungen, die sich an den Erlosen,
statt am (letztlich nicht eingrenzba-
ren) Bedarf orientieren

hohe Flexibilitat der Anbieterstruk-
turen und der Versorgungsprozesse
bei sich andernden Kundeninteres-
sen

Wettbewerbsversagen |

- Uno-actu-Prinzip  (Leistungser-
bringung und —nachfrage fallen
zusammen)

- Roemer’s Law (Bedarfsentschei-
dung und -befriedigung liegen
in einer Hand)

- marktwirtschaftliche  Gesund-
heitsversorgung ist sozial inef-
fektiv
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- marktwirtschaftliche  Gesund-
heitsversorgung ist makrooko-
nomisch ineffizient

- marktwirtschaftliche  Gesund-
heitsversorgung ist betriebs-
wirtschaftlich  hoch effizient

(Preis: extrem burokratische
Steuerungs-, Regelungs- und
Kontrolldichte)

- Produktdefinitionen reduzieren
die individuelle Varianz notwen-
diger Hilfen

Wettbewerbsversagen Il

- medizinische Dienstleistungen
kdnnen nur am Patienten er-
bracht werden

- das Arbeitsergebnis ist nur be-
dingt der arztlichen Leistung
zurechenbar

- Teile des ,Produktionsergebnis-
ses” existieren nur wahrend des
Kontaktes (z.B. menschliche Zu-
wendung)

- nur begrenzt Uber die Faktoren
Zeit und Qualifikation rationali-
sierbar

- Rationalisierungen durch Ar-
beitsteilung fiihrt zu Leistungs-
ausweitungen

- Produktivitdtsentwicklung nied-
riger als in der Industrie; Folge:
die Entgelte mussen unter de-
nen in der Industrie liegen oder
die Preise miussen erheblich
starker wachsen als die Inflati-
onsrate

- mangelnde Kapazitatselastizitat,
Uberkapazititen sind unver-
meidlich

- individuelle  Plastizitat  der
Dienstleistung ist Bedingung fur
die Qualitat

- die Figur des ,Kunden” ist bei
medizinischen Dienstleistungen
eine artifizielle, ggf. zynische
Konstruktion

Managed Competition

Das Konzept eines ,Managed Com-
petition” (Enthoven 1978, deut-
sche ,Ubersetzung” solidarischer
Wettbewerb) ist eine besonders ein-
flussreiche Variante der Versuche,
das Wettbewerbsversagen aufzulo-
sen.

Ziel fiir die USA: Uberwindung Un-
ter- und Nichtversicherung, der
mangelnden Zuganglichkeit medi-

zinischer Versorgung, der Ineffekti-
vitat des Versorgungssystems durch
die Einflihrung einer Nationalen
Krankenversicherung bei gleichzeiti-
ger allgemeiner Ablehnung kollekti-
ver sozialer Verantwortung durch
die Verknlpfung einer privatrecht-
lich konstruierten Krankenversiche-
rung mit einer allgemeinen Versi-
cherungspflicht, Pluralismus, indivi-

dueller Wahlfreiheit

Mechanismus des
Managed Competition

- Basis-Leistungspaket (Mindest-
standard zur Vermeidung von

Unterversorgung, ansonsten
Normensetzung uber Marktme-
chanismen)

- Beitragseinzug durch einen ,Spon-
sor”, Verteilung entsprechend
dem Mix der Risikoprofile der
Versicherten auf die Kostentra-
ger, bzw. die MCOs

- selektive Auswahl der Versor-
gungsanbieter durch die Versi-
cherungstrager

- die Uberwachung der Versor-
gungsqualitait und -quantitat
durch Interessenvertretungen
der Kunden

- standiger Wechsel der Vergu-
tungsformen

- Recht der Versicherten zum
Wechsel des Versicherungstra-
gers

- Zuzahlungsregelungen zur Ver-
meidung eines vermuteten Mo-
ral Hazard

Die Folgen

- Wettbewerbsziel:  Uberleben
und siegen

- wer kraftiger, belastbarer und
sozial konform ist, soll im Wett-
bewerb Vorteile haben
(blaming the victims)

- Absenkung der Toleranzschwel-
le fiir non-konformes Verhalten

- wachsende Regulierungs- und
Kontrolldichte gegeniiber den
Versicherten und den Akteuren

- Auflésung der Prinzipien vom
Solidaritdit und  Subsidiaritat
durch Subsidiaritat und indivi-
dueller Kaufkraft

- Begrenzung und ggf. Auflésung
des Korporatismus

Ernst & Young:
Gesundheitsversorgung 2020
(Beispiele aus einer Prognose 1)

- der Patient ist 2020 abgeschafft
und endgiiltig zum Kunden ge-
worden

- das ehemalige Krankenhaus ist
2020 ein grofRer Supermarkt,
an dem es alles an einem Ort
gibt

- die Kunden in diesem Super-
markt haben einen ,Health
Consultant” und einen ,Well-
ness-Coach”, die im 24/7-
Service den Kunden durch den
Supermarkt fiihren

- die Kommunikation zwischen
Arzt und Patient erfolgt vor al-
lem Uber das Internet, deshalb
braucht das System nur noch
einen Bruchteil des heutigen
Personals

Ernst & Young:
Gesundheitsversorgung 2020
(Beispiele aus einer Prognose 2)

- Markt und Wettbewerb sind
2020 die bestimmenden Regu-
lations- und Steuerungsgrofien
der med. Versorgung

- der Gesundheitsmarkt ist , 500
Milliarden Euro schwer”

- die Arbeitgeber haben nur
noch einen Finanzierungsanteil
von 15 Milliarden Euro, die pri-
vaten Haushalte plus ihre priva-
ten Versicherungen von 400
Milliarden Euro, die Rentenver-
sicherung von 25 Milliarden Eu-
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ro, die Unfallversicherung von
15 Milliarden und der Staat von
35 Milliarden

- es wird 2020 allgemeine akzep-
tiert, dass das wichtigste Hand-
lungsziel der Gesundheitswirt-
schaft Renditen sind

Ernst & Young:
Gesundheitsversorgung
(Strategische Optionen)

2020

- nationale und internationale ,,360
Grad Anbieter” (durchweg Ka-
pitalgesellschaften) beherrschen
den Gesundheitsmarkt

- freigemeinniitzige Versorgungs-
netze finden dort noch einen
Marktanteil, wo Kunden sich
neben dem medizinischen Leis-
tungsprodukt zusatzlich fir be-
stimmte soziale Werte entschei-
den.

- regionale/lkommunale  Versor-
gungsnetze sind kein Zukunfts-
modell, werden aber dort erhal-
ten bleiben, wo eine renditeori-
entierte flachendeckende Ver-
sorgung nicht gewahrleistet
werden kann

Wie wird es also in 2020 sein?

- Die heutige GKV, eine gGmbH
und Geschéftspartner von An-
bieterholdings (IDS)?

- Die Finanzierung der Kranken-
versicherung aus direkten Lohn-
kosten und aus Verbraucher-
steuern?

- Kompensation der sozialen Inef-
fektivitat marktwirtschaftlicher
Versorgung durch die sukzessi-
ve Einflihrung einer komple-
mentdren Steuerfinanzierung in
einem foderalen System?

- Das sozialstaatliche Prinzip ,Sub-
sidiaritat und Solidaritat” ist
durch das Prinzip ,Subsidiaritat
und Markt” ersetzt?

- Das gesellschaftliche Koha-
renzprinzip ,solidarische Ei-
genverantwortung von Kapi-
tal und Arbeit” ist durch das
Prinzip ,Selbstverantwortung
und Konkurrenz” ersetzt?

Das sich durchsetzende
Gesellschaftskonzept

»Few trends could so thoroughly un-
dermine the very foundations of our
free society as the acceptance by cor-
porate officials of a social responsibili-
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ty other than to make as much mo-
ney for their shareholders as pos-
sible.”

Friedman, M. (Nobelpreistrager fir
Okonomie 1976), Freedom and Ca-
pitalism, 1962

Eigenschaften medizinischer
Versorgung

- Extrem diversifizierter und un-
gleich verteilter Bedarf (Asym-
metrie des Bedarfs)

- Nur eine relativ geringe Anzahl
von  Behandlungskrankheiten
hat eine hohe Pravalenz

- effektive Versorgung erhoht bei
sog. chronischen Krankheiten
die Pravalenz

- Je hoher der individuelle Bedarf
desto geringer die Fahigkeit,
ihn aus eigenen Ressourcen zu
befriedigen (Asymmetrie der
Ressourcen).

- Je schlechter die soziale Lage
und je friher und langer ihr
Menschen ausgesetzt sind, des-
to nachteiliger fiir die Gesund-
heit

- 20 % beanspruchen 80 % der
Leistungen, ca. 70 % der Leis-
tungen werden 3 Jahre vor dem
Tod beansprucht

-, Gesunde” haben ein Interesse
an der Absenkung der Beitra-
ge, ,Kranke” ein Interesse an
der Maximierung der Leistun-
gen

Einnahme- oder Ausgabekrise?

- durchschnittliche
sinkt

- Arbeitseinkommen der Masse
der Niedriglohnempféanger sinkt

- der Arbeitskraftunternehmer
(AKU) verandert die lohnabhan-
gige Arbeit

- Arbeitslosigkeit bleibt hoch

- Veranderungen der Arbeitsfor-
derung, im BSHG und im Ren-
tenrecht (z. B. durch betriebli-
che Alterssicherung) senken die
Kasseneinnahmen

- das Durchschnittsalter der Er-
werbstatigen sinkt

- die Renten stagnieren oder sin-
ken

- Beitragssatz wird je nach politi-
scher Interessenlage auf Stabili-
tat getrimmt

Lohnquote

- die durchschnittliche Beschafti-
gungsdauer sinkt, die Lebensar-
beitszeit steigt

Wettbewerb: Voraussetzungen

selektive Kontrahierung mit Risikose-
lektion (Voraussetzung: Datentranspa-
renz und fortlaufende vergleichende
Bewertung der Marktteilnehmer/
Qualitatssicherung; kontrovers: stan-
dardisiert oder nur bezogen auf die
Kasseninteressen)

Definition von Leistungsprodukten
gemall vereinbarter Standardmerk-
male und selektive vertragliche Ver-
einbarung solcher Produkte und ihrer
Preise  mit den Kunden (Preis-
Leitungsverhaltnis,  Differenzierung
der Produktinhalte tiber den Preis)

Aufhebung des provider-purchaser-
splits und ggf. die Zulassung hochin-
tegrierter  Wertschopfungsebenen
(sektoreniibergreifende Versorgungs-
angebote, strategische Allianzen zwi-
schen einzelnen Kassen und Leis-
tungsanbietern, Schaffung neue Ver-
sorgungsformen, Ubernahme der In-
dikationshoheit durch den, der die
Leistung finanziert, Integration von
Gesundheitsversorgung und med.-
industriellem Komplex)

Wettbewerb: Strategien

- Integration von Wertschopfungs-
ebenen, hierunter méglichst auch
die des Versicherungs- und des
Versorgungsgeschafts (Managed
Care) sowie von Pharmaindustrie
und Hilfsmittelherstellern mit ei-
genen Versorgungsangeboten

- Risikoselektion (favourable vs. ad-
verse selection) und selektive
Kontrahierung

- Begrenzung der Zuganglichkeit
medizinischer Versorgung

- Vermeidung aufwandiger Leistun-
gen (defensive medicine)

- ,Simple Medicine” im ,,Cash and
Carry System”

Wettbewerb: Techniken (1)

- freie Vereinbarung von Leis-
tungsprodukten

- strikte Kontrolle der Leistungs-
nachfrage des Anspruchsbe-
rechtigten

- strikte Auswahl (Credentialing)
und Kontrolle des Arztes bzw.
Teams nach versorgungsokono-
misch Rastermerkmalen
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- Steuerung des Inanspruchnahme-
und der Leistungsgewahrung
durch Techniken des gatekee-
ping, durch medical protocols,
guidelines, pathways, utilization

reviewing,
- prospektiv  pauschalierter Leis-
tungseinkauf ~ fir ~ Versicherte

(prospective payment systems)
Wettbewerb: Techniken (2)

- Evaluation des konsumierten me-
dizinischen Aufwandes (z.B. Ap-
propriateness Evaluation Protocol,
Drug Utilization Evaluation Proto-
col)

- betriebswirtschaftliche Supervisi-
on darztlicher Leistungserbringung
(z.B. Pre-Admission Review, Pre-
Admission  Certification,  Prior
Authorization,  Pre-Certification,
Pre-Authorization, Pre-estimate of
Cost, Pre-treatment estimate
durch Professional Review Orga-
nizations),

- fortlaufende Profilierung medizini-
scher Leistungs- und Versiche-
rungsprodukte nach dem be-
triebswirtschaftlichen Aufwand,

- Bindung der Versicherten an die
Leistungserbringer,

- strikte Kostentransparenz auf der
Ebene des Versicherten, des Arz-
tes und der Versorgungseinrich-
tung,

- die Einbindung von Produkten
sog. Pharmaceutical Benefit Ma-
nagement Companies in die
Krankenversorgung

- Angebote sog. Group Appoint-
ments (eine Art gemeinschaftli-
cher Konsultationen) fiir chro-
nisch Kranke

- die Triage, um die Moglichkeit
des direkten Aufsuchens des Arz-
tes einzuschranken

Wettbewerb: aktuelle Fronten

- der Ausbau der Méglichkeiten zur
Integration von Versicherung und
Leistungserbringung (Aufhebung
des sog. purchaser-provider-splits,
Schaffung strategischer Allian-
zen).

- die prospektive Kalkulation von Pro-
duktpreisen und -mengen durch
die Herstellung maglichst weitge-
hender Leistungstransparenz

- die systematische Etablierung von
Techniken der Nachfragesteue-
rung

- die Begrenzung der Anbieter

- selektive Kontrahierung

- Qualitatssicherung zur Vermei-
dung sinkender Qualitat

- Etablierung systematischer Ver-
sorgungssteuerung in den Ein-
richtungen

Wettbewerb:
das Jonglieren mit rohen Eiern

- die Konzentration von Versor-
gungsleistungen uber Marktme-
chanismen; Folgen: Risikoselekti-
on und Verzicht auf flachende-
ckende  Versorgungsangebote
(siehe GMK, siehe aktuelle Rechts-
sprechung)

- ein neuer player: der rendite-
hungrige Investor (gestern Inter-
net, heute Gesundheitswirtschaft)

- die Integration/Allianz von Kassen
und Grolinvestoren?

Das eine und andere zum
Konflikt (1)

Bohlke, R., Sohnle, N., Viering, S
(2005): Konzentriert. Marktorientiert.
Saniert. Gesundheitsversorgung 2020
Ernst & Young, Eschborn/Frankfurt a.
M.

Braun, B., Kihn, H., Reiners, H.
(1999): Das Marchen von der Kosten-
explosion: Populére Irrtiimer zur Ge-
sundheitspolitik, Frankfurt/M
Herder-Dorneich, P. (1994): Okono-
mische Theorie des Gesundheitswe-
sens. Problemgeschichte, Problembe-
reiche, Theoretische Grundlagen. Ba-
den-Baden
http://www.pnhp.org/slideshow/,
020.03.2007

Iz, P. (2001): HCFA Study on Pharma-
ceutical Benefit Management In-
dustry,  PricewaterhouseCoopers
2001, HCFA Contract No. 500-97-
0399/0097

Krugman, P. (2000): Schmalspur-
Okonomie. Die 27 populdrsten Irrtii-
mer (ber Wirtschaft, Campus Sach-
buch

Krugman, P. (2005a): Health Econo-
mics 101, New York Times, Novem-
ber 14. 2005

Krugman, P. (2005b): A private obses-
sion. New York times April 29, 2005a
Krugman, P. (2006): The Health Care
Crises an What to Do About it, The
New York Review of Books, Volume
53,Number 5, March 23, 2006

Myles, Gareth D. (1995): Public Eco-

nomics, Cambridge: Cambridge Uni-
versity Press (zum Marktversagen:
Chapter 2; zum Marktversagen:
Chapters 9-11)

Niehoff, ).-U. ,, Die Transformation
des Systems der Krankenversorgung
in den USA - ein medizinisches Versor-
gungsmodell zwischen Hoffnung und

Beflirchtung Lhttp://www.
forumgesundheitspolitik. de/suchen/
suchen.pl

Niehoff, J.-U. Der Medizinische Dienst
der Krankenversicherung zwischen
Korporatismus und  Wettbewerb
http://www.forum-gesundheitspolitik.
de/suchen/suchen.pl

Niehoff/Braun Handworterbuch Sozi-
almedizin und Public Health, NO-
MOS- Verlag 2003

Das eine oder andere zum
Konflikt (II)

Niehoff, |.-U. Sozialmedizin systema-
tisch, Uni-Med Verlag 2006

Niehoff, J.-U. Gesundheitssicherung —
Gesundheitsversorgung - Gesund-
heitsmanagement,  voraussichtlich
Nov. 2007

Nuscheler, R. (2003): Risk selection in
die German Health Insurance System,
mimeo

Perelman, M. (2003): The Perverse
Economy - The Impact of Markets on
People and the Environment
Reinhardt, U.E. (2004): in Rice, Th.
Stichwort Gesundheitsokonomie: eine
kritische Auseinandersetzung. Bonn,
KompPart Verlagsgesellschaft 2004
Salmon, JW. (1990): The corporate
Transformation of health Care. Issues
and Directions. Baywood Publishing
Company 1990

Salmon, JW. (1994): The corporate
Transformation of health Care. Per-
spectives and implications. Baywood
Publishing Company 1994

Schwartz, F. W., Busse, R. (1994):
Funf Mythen zur Effizienzsteigerung
im Gesundheitswesen. In. Jahrbuch
fir Kritische Medizin 23, 149-170,
Argument Verlag, Hamburg

Wynand, P.M.M., van de Ven, R.P.
Ellis (2000): Risk Adjustment in
competitive health plan markets. In:
Culyer, A.J., Newhouse, ].P. Hand-
bok of Ealth Economics, North-
Holland, Amsterdam, S. 755-845
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http://www.nysscpa.org/ cpajour-
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Anmerkungen zum Wettbewerbsstarkungsgesetz

Falsche Analysen fiihren zu falschen Lésungen oder: Ideologische Motive zwingen zur
Verschleierung der Ziele

von Jens-Uwe Niehoff

Sozialmedizinisches
Elementarwissen

Je schlechter die soziale Lage
und je friher und langer ihr
Menschen ausgesetzt sind, des-
to nachteiliger fiir die Gesund-
heit

20 % der Menschen bendétigen
80 % der Leistungen, ca. 70 %
der Leistungen werden 3 Jahre
vor dem Tod beansprucht

Mit steigender Lebenserwar-
tung werden Leistungen zum
Erhalt der Teilhabe am Leben
bedeutsamer

freier Wettbewerb in den Ge-
sundheitssystemen  fihrt zu
systematischen  Fehlallokatio-
nen, zu Qualitatsdefiziten und
anreizspezifischer Risikoselekti-
on

Die Trias der falschen Analysen

Die GKV kann die Folgen des
demografischen Wandels nicht
bewidltigen (der Mythos ,De-
mografie”)

Der medizinisch-technische
Fortschritt ist fiir die GKV unbe-
zahlbar (der Mythos ,Innova-
tionsdruck”)

Die Absicherung von Krank-
heitsrisiken durch Kapital und
Arbeit ist die Ursache der Arbeits-
losigkeit (der Mythos ,Lohn-
nebenkosten”)

Des Pudels Kern:
Die Einnahmekrise der GKV ist
kein Konjunkturproblem

die durchschnittliche Lohnquo-
te sinkt

die Arbeitseinkommen der Mas-
se der Niedriglohnempfianger
sinkt

der  Arbeitskraftunternehmer
(AKU) verandert die lohnabhan-
gige Arbeit

Arbeitslosigkeit bleibt hoch
Arbeitsforderungsgesetz  und
BSHG senken die Kasseneinnah-
men
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die betriebliche Alterssicherung
verringert die Kasseneinnahmen
Anteil Privatversicherten steigt
das Durchschnittsalter der Er-
werbstatigen sinkt

die Renten stagnieren oder sin-
ken

Beitragssatz wird auf Stabilitat
getrimmt

die durchschnittliche Beschafti-
gungsdauer und die Lebensar-
beitszeit sinken

Der Konflikt zwischen Effektivitat
und Effizienz in
Wettbewerbssystemen

GKV ist effektiv, wenn sie die
verfugbaren Mittel bedarfsge-
recht einsetzt

GKV ist effizient, wenn sie Leis-
tungen praferiert, die bei nied-
rigem Aufwand fir die Mehr-
heit der Versicherten attraktiv
sind

in der GKV wird die Effizienz
von 20 % der Versicherten be-
stimmt, unter Wettbewerbsbe-
dingungen fiihrt das zum An-
reiz, die Interessen der Ubrigen
80 % gegen jene zu starken,
die der Solidaritat bedtrfen

der Effizienzdruck richtet sich
systematisch gegen die haupt-
sachlichen Bedarfstrager

Das marktwirtschaftliche
Dilemma medizinischer
Dienstleistungen

(nach Herder-Dorneich 1994, Nie-
hoff/Braun 2003)

Uno-actu-Prinzip  (Leistungser-
bringung und -nachfrage fallen
zusammen)

Roemer’s Law (Bedarfsentschei-
dung und -befriedigung liegen
in einer Hand)
marktwirtschaftliche  Gesund-
heitsversorgung ist sozial inef-
fektiv

marktwirtschaftliche  Gesund-
heitsversorgung ist makrooko-
nomisch ineffizient

- marktwirtschaftliche  Gesund-
heitsversorgung ist betriebs-
wirtschaftlich hoch effizient

extrem blrokratische
Regelungs- und

(Preis:
Steuerungs-,
Kontrolldichte)
- der Patient ist kein Kunde
- Produktdefinitionen  ersetzen
den Hilfebegriff (ethisches Di-
lemma)

Die Notwendigkeit solidarischer
Krankenversicherungssysteme

- Ungleichverteilung des Bedarfs
verlangt Schaffung eines glei-
chen Leistungszugangs, wenn
Bedarfsgerechtigkeit der Versor-
gung ubergeordnetes Ziel ist

- zwei Aspekte der Ungleichver-
teilung:

- Junge, Gesunde und Perso-
nen mit gutem Einkommen
reagieren positiv auf niedri-
ge Beitrage, Anreize zur

Leistungsvermeidung und
Effizienzversprechen sowie
Risikoabsicherung
- Alte, Kranke, Behinderte
reagieren positiv auf Leis-
tungsangebote,  Effektivi-
tatsversprechen, Beratung
und Unterstiitzung
- Das Gleichheitsgebot  wird

durch eine soziale Versicherung
erzwungen; mit seiner Schwa-
chung, bzw. mit Leistungsaus-
schlissen erlischt das zentrale
Merkmal einer sozialen Versi-
cherung

Wirkung 6konomischer
Anreizsysteme im Wettbewerb

- Risikoselektion

- Vermeidung
Versorgungsfalle

- Defensive Medicine

- die Préferenz fiir hohe Pravalen-
zen

- Depersonalisierung und Desozi-
alisierung der Versorgung

- hohe Zugangshiirden

langdauernder
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Anreiz zur Integration der
Wertschopfungsebenen ,Ver-
sicherung” und ,Versor-

gung” (Managed Care)

Das Schliisseljahr 1992

Die Gegner der GKV erreichen
den Ubergang vom Prinzip der
Bedarfsgerechtigkeit und Ange-
botshomogenitit in die Wett-
bewerbssteuerung,  flankiert
von RSA und Wabhlfreiheit

RSA verlangt produktanaloge
Klassifikationen  medizinischer
Dienstleistungen nach der Lo-
gik von Fall-und Personenklassi-
fikationen

Folgen des RSA:

- Entstehung der methodi-
schen Voraussetzungen fur
eine ,Produktemedizin”
und die systematische Risi-
koselektion

- da nur etwa 35 - 40 % der
Bedarfe von diesen Klassifi-
kationen angemessen abge-
bildet werden, fallt der Rest
durch das , Rost”

- Das betrifft vor allem die in
der Summe sehr groRe
Zahl von Menschen, die
nicht an den sog. haufigen
Krankheiten leiden.

Das WSG

die GKV wird bei — trotz RSA -
fortbestehender inhomogener
Risikostruktur in den verscharf-
ten Wettbewerb getrieben
Kassen mit ungtinstigen Risiken
werden zu Zusatzbeitrdgen ge-
zwungen

Zusatzbeitrdge verdrangen die
Kassen mit ungunstiger Risiko-
struktur

da der Staat die Beitrdge fest-
setzt, bestimmt er kiinftig selek-
tiv die Uberlebensfahigkeit von
Kassen

fur steuerfinanzierte Leistungen
liegt die normative Hoheit bei
der Legislative

das Solidarmotiv der GKV wird
durch die Einfilhrung des
Health Belief Models und des
Moral Hazard Theorems sowie
Wabhltarife irreversibel bescha-
digt

Die Ordnungspolitik im WSG

wettbewerbsneutrale Beitrags-
festsetzung durch den Staat
BVA wird zur Regulierungsbe-
horde (tendenzielle Auflésung
der Selbstverwaltung)

die Vermeidung von Zusatzpra-
mien wird zum wichtigsten
Wettbewerbsziel

Folge:

Entstehung eines neuartigen
und in seinen komplexen Wir-
kungen insgesamt nicht vorher-
sehbaren Systems 6konomi-
scher Anreize

Das okonomische Anreizsystem
des WSG

Ausschluss teurer (oft auch sel-
tener) Leistungen, bzw. ent-
sprechender Bedarfstrager

aktuelle  Beitragspolitik  wird
wichtiger als Versorgungspolitik
Auflésung einer langfristigen
Mitgliederpolitik durch eine
selektive Kundenpolitik Betreu-
ung chronisch Kranker

Praferenz fir akute Versor-
gungsleistungen statt langfristi-
ger Betreuung chronisch Kran-
ker

selektive (soziale) Stigmatisie-
rung von Bedarfen durch die
Einfihrung von kausalen Leis-
tungskonditionen

Reduktion des Qualitatsbegriffs
auf preisspezifische Produktin-
halte

Wahlfreiheit:
die kalkulierte Sollbruchstelle der
mitgliedergetragenen GKV

wem die Beitrage zu hoch sind,
kann zu einer billigeren Kasse
gehen

wem die Leistungen zu schlecht
sind, kann zu einer teuren Kasse
oder gleich zur PKV gehen

die Wahlfreiheit derer mit ho-
hen Beitragszahlungen und
geringem Bedarf ist hoher als
die derjenigen mit niedrigen
Beitragszahlungen und hohem
Bedarf

wer vom Solidarmotiv freiwillig
in der GKV gehalten wird ist
selber Schuld

Reslimee

des ideologischen

Handlungsmotivs ,Wettbewerb”

Wettbewerbsziel:  lberleben/
siegen statt Solidaritat

wer kraftiger, belastbarer und
sozial konform ist, soll im Wett-
bewerb (iber chronisch kranke,
arme, behinderte und sozial
non-konform lebende Men-
schen Sieger sein

Auflésung des Prinzips des ,Aus-
gleichs sozialer Nachteile”
wachsende  Regulierungs-und
Kontrolldichte gegentiiber allen
Akteuren, darunter auch die
Mitglieder

Auflésung der demokratischen
Eigenverantwortung von Kapi-
tal und Arbeit

die Auflésung der Selbstverwal-
tung

Das verschleierte Ziel

Transformation der GKV in
ein System marktwirtschaftlich
organisierter Versorgung

die Finanzierung der Kranken-
versicherung aus den direkten
Lohnkosten und aus Verbrau-
chersteuern

Kompensation der sozialen
Ineffektivitat marktwirtschaftli-
cher Versorgung durch die suk-
zessive Einfiihrung einer kom-
plementdren  Steuerfinanzie-
rung

das sozialstaatliche Prinzip ,Sub-
sidiaritat und Solidaritat”
wird durch das Prinzip ,Sub-
sidiaritat und Markt” ersetzt

das gesellschaftliche Koharenz-
prinzip ,solidarische Eigenver-
antwortung von Kapital und
Arbeit” wird durch das Prin-
zip ,,Selbstverantwortung und
Wettbewerb” ersetzt
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Was kostet ein Arzt?

Struktur der Kosten lohnabhéngiger Arbeit

von Jens-Uwe Niehoff

(modif. nach Statistisches Bundes-
amt, Fachserie 16, Arbeitskostener-
hebung 1996, Heft 1, S. 8)

Struktur der Arbeitskosten
nach St. BA

- Entgelte fur real geleistete Ar-
beitszeit
- Personalnebenkosten,
Lohnnebenkosten genannt
- Sonderzahlungen
- Vergilitungen fir
freie Tage
- Versorgungseinrichtungen
- Sonstige Personalnebenkos-
ten

auch

arbeits-

Struktur der sog. Personalneben-
kosten - Sonderzahlungen

- Urlaubsgeld

- zusatzliche Monatsgehalter

- Leistungen zur Vermogensbil-
dung der Arbeitnehmer

- fest vereinbarte Sonderzahlun-
gen

- von der personlichen Leistung
oder dem Unternehmenserfolg
abhangige  Sonderzahlungen
(Erfolgspramien, Gewinnbeteili-
gungen usw.)

Struktur der sog. Personalneben-
kosten -
Vergiitung arbeitsfreier Tage

- Verglitung wihrend des Ur-
laubs

- Lohnfortzahlung im Krankheits-
fall

- Zusatzliche Lohn-und Gehalts-
fortzahlungen

- Vergltung gesetzlicher Feierta-
ge und sonstige gesetzliche
Ausfalltage

- Verglitung sonstiger tariflicher
oder betrieblicher arbeitsfreier
Tage

Struktur der sog. Personalneben-
kosten — Versorgungseinrichtun-
gen

- Arbeitgeberpflichtbeitrige
zur Sozialversicherung (Ren-
tenversicherung, Arbeitslosen-
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versicherung,  Krankenversi-
cherung, Pflegeversicherung,
Unfallversicherung)
betriebliche Altersversorgung
(Rentenzahlungen fiir Ruhe-
geldzusagen,  Nettozufiihrun-
gen zu den Pensionsriickstellun-
gen, Zuwendungen zu den
Pensionskasse, Direktversiche-
rungen, sonstige Aufwendun-
gen fiir Vorsorgeeinrichtungen)
Hinweis:  typischerweise  aus
Lohnverzicht finanziert

sonstige Vorsorgeeinrichtun-
gen (zusatzliche Beitrdge an
Einrichtungen zur Unterstiit-
zung im Krankheitsfall, bei
Kurzarbeit und Arbeitslosigkeit)

Struktur der sog. Personalneben-
kosten -
sonstige Personalnebenkosten

Entlassungsentschadigungen,
betriebliches Kurzarbeitergeld,
Insolvenzausfallgeld, Abgaben
nach dem Schwerbehinderten-
gesetz, Mutterschutzgeld, Fa-
milienunterstlitzungen, betrieb-
liche Wohnungsfiirsorge, Beihil-
fen im Krankheitsfall
Gewinnbeteiligungen, Leis-
tungszulagen, Gratifikationen,
Geschenke, Auszeichnungen
Aufwendungen flr auswartige
Beschiftigung, Anwerbungskos-
ten flr Arbeitskrafte, Aufwen-
dungen fir die berufliche Aus-
und Weiter- und Fortbildung
Ausbildungsvergiitungen,  SV-
Beitrage flr Auszubildende
Naturalleistungen,  verbilligter
Erwerb von Produktionserzeug-
nissen

Aufwendungen fiir  Beleg-
schaftseinrichtungen, Kantinen-
kosten, Essenzuschiisse, sonsti-
ge Zuwendungen fir Betriebs-
rate, Belegschaftsversammlun-
gen, ggf. Mitarbeiterparkplatze,
betriebseigene  Kindergarten,
betriebsarztliche Dienste usw.

Kommentar zur Erfassung des
Statistischen Bundesamtes

Es handelt sich um eine Kosten-
struktur-, nicht um eine Entgelt-
statistik!

In der politischen Interpretation
wird unterstellt, der ,gerechte
Lohn” dirfe sich nur auf die
»produktwirksame”  Arbeitszeit
beziehen. Dieser Arbeitskosten-
anteil liegt unter dem Brutto-
lohn.

Eine Absenkung der Personalne-
benkosten misste zu erhebli-
chen Zuwachsen der Bruttoein-
kommen und der Aufwendun-
gen fir Steuern auf der Arbeit-
nehmerseite fiihren.

Da der Risikoausgleich dann
Uber Steuern erfolgen wiirde,
wirden auch die sozialen Leis-
tungssysteme zu einem erhebli-
chen Anteil vom Staat vorzuhal-
ten oder unter Vertrag zu neh-
men sein.

Méglichkeiten der Absenkung der
Arbeitskosten

Die Aufhebung des

Senkung der Bruttolohne
Senkung der indirekten Lohn-
kosten

Vermehrung der Leistungen je
Arbeitszeit

Verkiirzung der Vertragslaufzei-
ten

Verlagerung  kostenwirksamer
Arbeitgeberrisiken in leistungs-
abhangige Entgelte (z.B. nach
OP oder Aufnahmen oder Ent-
lassungen oder durch Gewinn-
beteiligungen)

Wettbewerb zwischen den Be-
schiftigten um niedrigste Ar-
beitskosten

Dilemmas

durch Wettbewerb um Kunden?

Gesundheitsversorgung eignet
sich nicht fir die Angebot-
Nachfrage-Marktwirtschaft
(Uno-Actu-Prinzip).

der Versicherte / der Patient ist
kein marktmachtiger Kunde
marktwirtschaftlichen Gesund-
heitssysteme fiihren zu Unter-
versorgungen oder zu steuerfi-
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nanzierten Zusatzsystemen
Wettbewerb flihrt zu erheblicher
burokratischer Steuerungs-, Rege-
lungs- und Kontrolldichte

der Patient ist nur unter Ver-
zicht auf allgemeine Zugang-

lichkeit und arztliche Entschei-
dungskompetenz zum Kunden
zu machen

medizinische Hilfeleistung wird
unter Wettbewerbsbedingun-
gen zum Handelsgeschaft

Die Transformation des Systems der Krankenversorgung in den USA

— ein medizinisches Versorgungsmodell zwischen Hoffnung und Befiirchtung -

von Prof. Dr. Jens-Uwe Niehoff

September 2006
Gliederung

I. Wandel der Finanzierung:

Von prepaid services, dispensaries,
Indemnity insurances zu Medicaid,
Medicare, CHIP und Medical Saving
Accounts

Il. Wandel des Versorgungssys-
tems: Vom niedergelassenen Arzt
zu HMOs und zur Managed Care
Industry, zu Disease Management
Systems, Medical Benefit Manage-
ment Companies und Integrated
Delivery Systems (IDS)

Ill. Wandel der Profession: Die
Steuerung drztlichen Handelns zwi-
schen Markt und Staat

Ziel

Warum ist das System, wie es ist?
Welche besonderen Probleme hat
das System?

Wie wirkt es auf die arztlicher Be-
rufsausiibung zuriick?

Welche Entwicklungen betreffen
uns?

1. Kernproblem

~Why Some Countries Have Nati-
onal Health Insurance, Others Ha-
ve National Health Service, and
the United States has Neither”

(V. Navarro, International Journal of
Health Services, Vol. 19, No. 3, pp.
383-404, 1989)

2. Kernproblem

~The rise of a sovereign professi-
on and the making of a vaste in-
dustry”

(Untertitel zu dem Buch: The social
Transformation of American Medici-
ne, Paul Staar 1982, Basic Book
inc., Pulitzer Prize 1984)

3. Kernproblem

~The Changing Doctor-Patient
Relationsship and Performance
Monitoring”

(Beitrag von W. D. White, J.W. Sal-
mon and J. Feinglass in J.W. Salmon
(1994), The Transformation of
Health Care, Baywood Publishing
Company)

Zitat:

,1. verschiebt sich der Schwer-
punkt ... von der Anbieterseite auf
die Nachfrageseite, und zwar mit
einer rasanten Geschwindigkeit, die
besonders den Leistungserbringern
fast den Atem raubt ...

2. verlagert sich die Kontrolle der
Gesundheitsausgaben und der Qua-
litat mehr und mehr ... in die Hand
von profitorientierten  Unterneh-
men ... diese zweite Verlagerung
macht nicht nur Sorge, sondern re-
gelrechtes Grauen ...

Ich bin Uberzeugt davon, dass die
Ubertragung dieses Konzepts auf
Deutschland die Kosten herauftrei-
ben wirde” u. a., weil die Regulie-
rungskosten ,,in den USA ca. 20 bis
30 %” der Beitrage verbrauchen.
(U. Reinhardt, Konnen von amerika-
nischen Gesundheitssystem nutzli-
che Impulse fir Europa erwartet
werden?, in: das Krankenhaus,
9/96, S. 440 — 447)

Block |

Der Wandel der Finanzierung:
Von prepaid services, dispensaries,
Indemnity insurances zu Medicaid,
Medicare, CHIP und MSA

Gesundheitsausgaben pro Kopf
2001
(zit. nach Beske, IGSF 2005)

Land (1. Spalte)
Gesundheitsleistungen (2. Spalte)
plus Geldleistungen (3. Spalte)

USA 5665 6195
Schweiz 3080 4571
Danemark 3002 4318
Niederlande 2920 4140
Osterreich 2916 3773
Schweden 2340 3617
Deutschland 2741 3560
Japan 3082 3552
Frankreich 2776 3320
Kanada 2548 2837
Belgien 1985 2736
Australien 2026 2669
GroRbritannien 2194 2640
[talien 1733 2187
Durchschnitt 2786 3594

Krankenversorgung in den USA -
die ganz andere Geschichte

Prepaid services in landlichen
Regionen - Arzte treten als
Versicherer auf
»Dispensaire” in
mit hohem  Armenanteil
(Einwanderer, Alte, Behinder-
te, ,Lumpenproletariat”)
Staat tritt als Finanzierer auf
Versicherungswirtschaft hat an
Krankenversicherungen  kein
Interesse

Metropolen

Chronologie des Scheiterns (1)

Roosevelt (1909) scheitert mit
dem Versuch, eine allgemeine
Krankenversicherung zu etablie-
ren

1915 Mustergesetz der Ameri-
can Labour Legislation: Pflicht-
versicherung fir alle Arbeiter-
haushalte mit < 1200 $ Famili-
eneinkommen; Leistungen: be-
grenzte ambulante und statio-
nare Leistungen, Mutterschutz,
Sterbegeld; zu finanzieren
durch  Arbeiter, Arbeitgeber
und Staat



- die in der AMA organisierten
Arzte unterstiitzen (zunachst)
dieses Modell

Chronologie des Scheiterns (Il)
1917 scheitert das Modellgesetz
der ALL an 3 Gegnern:

1. an den Gewerkschaften
2. an der AMA
3. an den Lebensversicherungen

Chronologie des Scheitern (llI)

Die offentliche und partiell bis
heute fortwirkende
Argumentation:

2. allgemeine Krankenversicherung
= Uberwachungsstaat

3. Versuch der Deutschen (!), mit-
tels des sozialistisch-bolschewisti-
schen Krankenversicherungsmodells
die Revolution in den USA vorzube-
reiten

4. Gegnerschaft zur nationalen
Krankenversicherung ist patriotische
Pflicht

Die 1920er Jahre -
einiges andert sich

- Fortschritte der Medizin verlan-
gen Behandlungsversicherung

- Krankenhauser werden von der
Mittelklasse akzeptiert

- Es gelingt der AMA, die sog.
Dispensaires zu eliminieren

- Grindung des ,,Committee on
the Cost of Medical Care
(CCMQ)” — private Initiative, u.
a. der Rockefeller, der Millbank
und der Rosenwald Foundation:
26-bandiger Report und viele
Einzelpublikationen zeigen die
Notwendigkeit einer allgemei-
nen Krankenversicherung, die
aus Steuermitteln finanziert und
durch gemeinniitzige freiwillige
Krankenversicherungen  (non-
profit) erganzt werden muss.
Die AMA wandte sich wieder-
um scharf gegen diesen Vor-
schlag als eines Aufrufs zur
kommunistischen Revolution in
den USA.

Das Jahr 1929
(Beginn der Weltwirtschaftskrise)

- Justin Ford Kimball (Baylor Uni-
versity, Texas) entwickelte ein
Prepaid service fiir die stationa-
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re Versorgung; Lehrer in Dallas
kénnen gegen die Zahlung von
6 $ pro Jahr bei Bedarf eine
Krankenhausbehandlung  von
bis zu 21 Tagen erhalten. Ande-
re Arbeitgebergruppen begin-
nen, mit solchen benefits um
Arbeitskréfte zu konkurrieren.

- Es wird so das System einer von
der Medizin ausgehenden pri-
vaten non-profit-insurance be-
grundet, das spater und bis
heute méchtig unter dem label
“Blue cross — Blue Shield” wirk-
sam ist. (Blue Cross — stationare
Leistungen, Blue Shield - am-
bulante Leistungen)

The Blues — Non-Profit-Insurance
Blue Cross und Blue Shield System

- Arbeitgeberbindung des Versi-
cherungsschutzes mit bran-
chenspezifischer Risikokalkulati-
on

- die Arbeitgeberinteressen
bestimmen malgeblich die Ver-
sicherungsformen

- Es wird der Nachweis erbracht,
dass  Krankenversicherungen
attraktive Produkte sind.

- Gegen die Blues konnte kiinftig
nur erfolgreich sein, wer billi-

ger war

Die 1930er Jahre

- M. Keynes zeigte, dass der frei
Markt ohne Steuerung durch
den Staat nicht funktionieren
und uberleben kann

- non-profit Versicherungen wei-
ten sich aus, forprofit Versiche-
rungen entstehen

- 1935 SSA (Der Versuch, eine
Krankenversicherung  einzu-
schlieBen, wurde aufgegeben,
weil absehbar war, dass Ge-
werkschaften und AMA dann
den gesamten SSA zu Fall brin-
gen wiirden.)

- Ein 2. Versuch 1939 (Wagner —
Bill) scheitert

Die 1940 und 1950er Jahre

- 1941 - Lohnkonkurrenz um Ar-
beitskrafte wird verboten

- H. Sigerist gewinnt Einfluss;
zwei seiner Schiler, M. Roemer
und M.Terris, werden spater in

der American Public Health As-
sociation die medizinische Sek-
tion aufbauen, die die AMA
schwachen wird

- 1943  Wagner-Murray-Dingell
Bill einer allgemeinen Kranken-
versicherung scheitert 14 x

- 1946 Hill-Burton Act unterstiitzt
fir Armeeangehdrige (the vete-
ran adminsitration) die Auswei-
tung der Krankenhausversor-
gung, medizinische Forschung
und Impfungen

- Truman tritt fiir eine allgemeine
Krankenversicherungspflicht ein

Die 1940 und 1950er Jahre
Folgen des Scheiterns:

- ldeologisierung des Themas,
unter Mc Carthy gelingt es der
AMA erneut, die Aktivisten ei-
ner Krankenversicherung als
kommunistische  Verschworer
mit der Folge von Berufsverbo-
ten zu denunzieren.

- Zugangsbeschrinkungen zur
Medizin (versichert ist nur, wer
sich eine Krankenversicherung
kaufen kann oder eine solche
vom Arbeitgeber hat; Arme,
Kinder, Arbeitslose, chronisch
Kranke und Behinderte sowie
Rentner und bestimme ethni-
sche Gruppen sind regelmalig
ohne Versicherung)

- Arbeitgeber sind die wichtigs-
ten Kunden der Versicherun-
gen, (the employer paid health
insurance senkt fiir Arbeitgeber
die Steuerpflicht)

- Verinderung der Machtver-
héltnisse zwischen den Inte-
ressengruppen  (Umsatzbe-
grenzung fir Arzte und Kran-
kenhauser, Einfluss der AMA
und der Gewerkschaften sinkt,
Rentnerorganisationen  gewin-
nen an Einfluss)

- Strategiewechsel bei den Be-
furwortern einer Krankenversi-
cherung

Die 1960er Jahre

- Prasident Johnson unterstiitzt
eine Versicherung fur Sozialhil-
feempfanger (Medicaid) und fiir
Renter (Medicare)

- Da sich fir beide Gruppen die
Gewerkschaften nicht interes-
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sierten, stand die AMA ohne ,al-
te” Verbiindete da und ist nun
kompromissbereit. Sie gibt den
Widerstand gegen eine Kran-
kenversicherung fiir Rentner
und fir Sozialhilfeempfanger
auf. Gegenleistung: Fortbe-
stand der Einzelleistungsvergi-
tung und der Extravergiitung
der arztlichen Leistungen in
Krankenhausern.

Ende des Berufsverbots fiir die
Unterstltzer einer Krankenversi-
cherung

1965 Novellierung des SSA
durch einen 3 Stufen Plan:
comprehensive health insurance
(,Part A”), government subsidi-
zed voluntary physician insuran-
ce (,Part B”) und Medicaid Act

Aspekte

Arbeitgeber zahlen die Versi-
cherungspramien, diese Zah-
lungen sind steuerfrei
besonders ,kleine” Arbeitgeber
sind den Versicherungen hilflos
ausgeliefert

auch steuerfinanzierte Leistun-
gen erfolgen nach FFS und In-
demnity Model

Versicherungen betreiben Risi-
koselektion und differenzieren
Versicherungsprodukte  nach
dem Preis

Die 1970er Jahre

1974 HMO Act Nixon (Die E-
tablierung von non-profit- Or-
ganizations zur Versorgung der
Medicaid und Medicare-
Versicherten, Uberwindung der
Kostenerstattung)
Non-Profit-HMOs  entstehen,
quasi  Weiterentwicklung der
arztlichen prepaid services, Auf-
hebung des sog. purchaser-
provider-splitts

Indemnity Insurances (z. B. die
Blues) bleiben zunachst mach-
tigste Versicherungen

Die 1980er Jahre

steuerfinanzierte  Leistungen
nehmen zu, u.a. wegen der
wachsenden sozialen Ineffektivi-
tat der privaten Versicherungen
Ausbau von Medicaid und Me-
dicare

Kostensteuerung  wird  zum
malgeblichen Staatsziel

erste Rationierungsmodelle ent-
stehen (The Oregon Medical
Case)

beginnende Integration von
Versicherung und Versorgung
For-Profit-Organizations ~ Uber-
nehmen die Arbeitsweise der
Non-Profit-HMOs und werden
deren Konkurrenten

Die 1990er Jahre

ungeltste Probleme (Nichtver-
sicherte, Arbeitgeber schranken
Versicherungen ein, direkte
Lohne sinken durch Gewinnbe-
teiligungen, Social Security Tax
und Beitragsbemessungsgrenze
steigt, Zersplitterung des Sys-
tems nimmt zu)

Medicare und Medicaid werden
zu Managed Care Versicherun-
gen — massives Anwachsen der
Unzufriedenheit

Forderungen nach einem single-
payer-system

1997 Begriindung von Medica-
re Part C

die Entstehung der Managed
Care Industry: The big corporati-
sation

der Bedeutungsverlust der In-
dimnety Insurances

die strategische Schwichung
der Arzteschaft

die Internetstory des Pharma-
handels

CHIP (The Children Health Insu-
rance Program)

Ab 2000

die Luft far  Non-Profit-
Organizations MCOs wird dun-
ner

erste Integrated Delivery Systems
erste Medical Saving Accounts
der Kampf gegen Medicare and
Medicaid gewinnt an Scharfe
die AMA auf Kurswechsel in
Richtung NHS

Entstehung von Prepaid Servi-
ces durch Arzten und Patienten
2005 erste umfassende Studien
zur  Privatinsolvenz ~ wegen
(chapter 7) medizinischer Ver-
sorgungskosten  (haufigster
Grund fir Privatinsolvenzen in
den USA)

Etwa die Gegenwart

- < 3500 Krankenversicherungen
mit rasch sinkender Tendenz

- davon 1000 Indemnity Health
Plans mit < 20 % Marktanteil

- 500 HMOs

- 1000 PPOs

- 1500 weitere MCOs + Subun-
ternehmen

- also: gewaltige Konzentrations-
prozesse

Medical Saving Accounts ein Mo-
dell aus Singapur fiir die USA?

- 10 % der Bevolkerung verbrau-
chen 72 % der Ressourcen

- Jene 20 % der Bevélkerung, die
keine medizinische Leistungen
bendtigen, fallen fiir eine Finan-
zierung (,,cross-subsidy”) aus

- wirkt als Steuersparmodell, Ef-
fekt wird verstarkt, wenn hohe
Einkommen ihre  Accounts
schonen und bestimmte Leis-
tungen direkt bezahlen

- Das Budget Office des Kongres-
ses geht davon aus, dass sich
durch MSA die Medicare Kos-
ten deutlich erhéhen wiirden.

Block Il
Der Wandel des
Versorgungssystems:

Vom niedergelassenen Arzt zu
HMOs und zur Managed Care In-
dustry, Disease management sys-
tems, Medical Benefit Management
Companies und Integrated Delivery
Systems (IDS)

Das klassische System

- freie Arztwahl

- Arzt leistet Hilfe gegen Geld,
Preis wird vereinbart

- Arzt entscheidet Gber die medi-
zinischen MaRnahmen frei

- Versicherte bekommt die Kos-
ten ggf. ersetzt

- Infolge der Kostenerstattung
(FFS) haben Krankenhauser fir
arztliche Leistungen keine Ein-
nahme, folglich auch keine an-
gestellten Arzte

- Krankenversicherungen arbei-
ten nach dem Kasko-Prinzip

- Folge: teure und aufwandige
Leistungen sind eher versichert
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als simple medicine, d. h. die
Spezialisten  profitieren, d.h.
hauséarztliche Versorgung st
gegeniiber der facharztlichen
unterprivilegiert, d.h. das Spezi-
alisierungsinteresse hat dramati-
sche Systemwirksamkeit

Die HMO -
die neue Welt nach 1974

- zunehmend angestellte Arzte
(Staff Group Models) erfiillen
gemeinsam einen Leistungsver-
trag, Alternative: Network Mo-
dels

- Anknipfung an die Dispensai-
res - Ubergang zur Sachleistung

- gemeinnitzige komplexe Ver-
sorgungseinrichtungen Vertrag-
lich fest gebundene Versicherte,
pauschale Entgelte

- Wegfall der (kostenpflichtigen)
Antrage fur die Kostenerstat-
tung

- umfassendes Versorgungsange-
bot unter einem Dach (Typ: Po-
liklinik)

- Verpflichtung, die Versorgung
und die ,Versicherung” integ-
riert anzubieten (Capitation,
Ubernahme aller finanziellen
Risiken, die bislang bei der Ver-
sicherung gelegen haben).

- Weitergabe dieser Risiken an
Nachauftragnehmer

Typische Leistungen

- Grundversorgung (simple me-
dicine)

- Notversorgung

- praventive Behandlungen und
Beratungen (defensive medici-
ne)

- ambulante
(begrenzt)

- Hausbesuche (professional nur-
se)

- med. Hilfe fir Drogenkranke
(begrenzt)

- Familienberatung

- soziale Hilfen (access to subsi-
dies)

Rehabilitation

Managed Care -
ausgewihlte Aspekte

- medizinische Dienstleister wer-

den nach ihrer Bereitschaft aus-
gewidhlt, mit den Management-
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systemen der Versicherer zu-
sammenzuarbeiten

- durchgehendes  Versorgungs-
management und vertraglich
bindende Leitlinien

- vorgegebene Preise

- Verpflichtung fiir den Versicher-
ten, die von der Versicherung
ausgewihlten Arzte aufzusu-
chen

Milliman & Robertson

~We do not base our guidelines
on any randomized clinical trials
or other controlled studies, nor
do we study outcomes before
sharing the evidence of most effi-
cient practices with colleagues.”

Von der HMO zu Managed Care
Organizations (MCOs)

- Management aller Leistungen,

- Nachauftragnehmersysteme
(Group Models)

- Differenzierung in Medicaid
HMO, Medicare HMO, privat
finanzierte Vertrage

- Hybrid Models kombinieren
mehrere  Organisationsformen
unter einem Dach

- Entstehung der MCOs, fortlau-
fende Modifikation der Organi-
sationsformen

- die MCOs sind Quelle groRer
Unzufriedenheit

- der Patient ist weitgehend
durch den Kunden ersetzt,
womit die HMOs zum Symbol
der paradigmatischen Veran-
derungen von medizinischer
Hilfeleistung zur Vorhaltung
und zum Vertrieb von Pro-
dukten geworden sind

Managed Care Organizations -
Typologie

- Health Maintenance Organizati-
on

- Independent (auch Individual)
Practice Association (IPA) oder
Organization (IPO)

- Preferred Provider Organization
(PPO)

- Exclusive Provider Organization
(EPO)

- Point-of-Service Plan (POS)

- Physician-Hospital Organization
(PHO)

- Integrated Delivery  System
(IDS) oder Integrated Services
Network (ISN)

- Accountable Health Plan (AHP)

- Provider Sponsored Organizati-
ons (PSO)

- Management Services Organi-
zation (MSO)

- Physicians  Practice
ment Organizations

Manage-

Die wichtigsten Typen von MCOs

- Gesundheitseinrichtungen/
Versicherungen mit angestell-
ten Arzten

- Arztegruppen, die gemeinsam
als Vertragsnehmer gegen-
uber einer anderen MCO auf-
treten (etwa analog der Ge-
meinschaftspraxis)

- der Zusammenschluss
einzeln agierenden
(etwa analog zur
meinschaft)

- regionale Arztenetzwerke und
Verbiinde von Krankenhau-
sern und ambulanten Arzte-

gruppen

von
Arzten
Praxisge-

Managed Care

Sammelbegriff fir mikrodkonomi-
sche Steuerungstechniken medizini-
scher Versorgungsleistungen unter
den Bedingungen

- der Integration von Leistungs-
trager und Leistungsanbieter,

- der freien, d.h. selektiven Ges-
taltung von Versicherungs- und
Leistungsvertragen

- des Wettbewerbs der Akteure

Erlduterung |

Managed Care

folgt der in den USA giiltigen
Rechtsauffassung, = medizinische
Versorgung sei uneingeschrankt
mit jeder anderen gewerblichen
Tatigkeit vergleichbar. Deshalb
musse sie rechtlich zwingend
der freien Marktwirtschaft unter-
liegen. Diese Rechtsauffassung
folgt der Ideologie, soziale Siche-
rung zulasten der Offentlichkeit
stinde grundsatzlich im Wider-
spruch zum Freiheitsanspruch, sei
eine Einschrankung fundamenta-
ler Freiheitswerte und deshalb
verfassungsrechtlich bedenklich.
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Erlduterung Il

Managed Care

heute die regelhafte Form der Absi-
cherung von Krankheitsrisiken; den-
noch spielt auch in Managed Care
Organizations das FFS eine wichtige
Rolle, wenn diese nicht die Option
aufgeben wollen, sowohl Fee for
Service als auch Managed Care
Plans anzubieten

Die Managed Care Industry

integriert praktisch die gesamte
Wertschépfungskette der Gesund-
heitswirtschaft;  diese  Industrie
(Corporate Transformation) wird
heute weitgehend von hoch extrem
einflussreichen Monopolisten be-
herrscht. (vergleichbar der Rs-
tungs- und der Olindustrie)

Integration von mindestens drei

Wertschépfungsebenen:

- Versicherungsvertrag,

- Wertschopfung durch die Leis-
tung am Patienten und

- Wertschopfung durch die Stel-
lung als marktbeherrschendes
Konglomerat (Werbung, Ver-
tragsaquisition, Bindung von
Nachauftragnehmern, Einkaufs-
rabatte usw.).

Beispiele aus einem offiziellen
~Investigation Report”
Profit Medicaid

Florida’s For

HMOs:

21 von 29 HMOs erreichten mini-
male Standards der Qualitat nicht

5 HMOs verbrauchten fiir control-
ling und Gewinnentnahmen 51 -
77 % der Einnahmen aus den Medi-
caid-Vertragen

Eine grofRe Zahl dieser HMOs ha-
ben CEOs, die zuvor die IMC leite-
ten. Eine HMO musste in einem Be-
trugsverfahren 200 Mill. $ Strafe
zahlen, u. a. weil der CEO (iber die
IMC an Jeb Bush 75000% Beste-
chungsgeld zahlte, eine Strafverfol-
gung gelang nicht, weil der IMC
Chef nach Spanien fliehen konnte,
von wo er nicht ausgeliefert werden
kann (Im Ubrigen: die Verquickung
der Bush-Familie mit der Managed

Care Industry sind ahnlich eng wie
zur Olindustrie, prominentestes Bei-
spiel sind die Verbindungen (ber
den republikanischen Senator Fries,
analog der Einfluss auf die FDA)

Gutman, Vorsitzender des Gesund-
heitsausschusses in Florida wurde
von einer HMO mit 5000003 besto-
chen, um (erfolgreich) ein Gesetz
zur Kontrolle der HMOs zu verhin-
dern. Das Geld reinvestierte er in
eine Medicaid-HMO.

Medical Benefit Management
Companies (MBMC)

MBMCs sind oft Griindungen von
MCOs (Interesse: Delegierung von
Haftungsproblemen infolge strategi-
scher Qualitatsabsenkung, verdeckte
Marketingunternehmen) oder von
Pharmaunternehmen

wichtigstes  Handelsprodukt der
MBMCs sind die Disease Manage-
ment Programs (DMP)

Entstehung der MBMC ist eine Fol-
ge des Aufkaufs der Internetapothe-
ken durch die Pharmaindustrie,
durch Versorgunger (Wal Mart) und
durch Versicherungskonzerne

Veranderungen durch
Managed Care

- (zunachst) Abbau von Wartelis-
ten

- Standardisierung von Produk-
ten (evidence based practice,
guidelines)

- defensive Medicine / Screening

- Risikoselektion

- Abnahme der stationaren Ver-
weildauer, weniger Aufnahmen

- Qualitatsverbesserung  durch
Fallselektion,

- Leistungsausschluss und Profil-
bildung (fiir wirtschaftlich inte-
ressante Falle)

- Steuerung von Versorgungspro-
zessen, Optimierung der Ver-
wertung von Qualifikationen

- Anbieterselektion und Speziali-
sierung

- Gatekeeper and Coordinator

Das neue System

- Verlust der freien Arztwahl
- der angestellte Arzt: Akteur im
Unternehmensauftrag und ge-

geniiber dem Unternehmen
verantwortlich

- das Ende der Therapiefreiheit

- schwarze Listen

- credentialing

- der industrialisierte Versorger

- Qualitatsabsenkung durch Pri-
vatisierung

- Einfihrung von Pflichtversiche-
rungen fur Arbeitnehmer in Ka-
lifornien und Maine

,The doctor backlash”

obwohl Managed Competition von
vielen Arzten unterstiitzt wurde,
wurden sie die Verlierer, weil sie Au-
tonomie einblissten und massive
Einkommens- und Vermodgensver-
luste hinnehmen mussten

wichtigste Ursache: die Arzte er-
kannten nicht, dass die Patienten
keine Kunden sind

Block Il
Der Wandel der Profession:

Die Steuerung medizinischer
Leistungserbringung  zwischen
Markt und Staat

Motive der Steuerung

MCOs: wallet biopsy: sarkastisch-
scherzhafter Begriff fiir die Priifung
des , Kunden” vor der Behandlung

Arbeitgeber: Druck auf die Be-
schaftigten, sich zu den von den
Arbeitgebern gesetzten Bedingun-
gen zu versichern, massiver Druck
auf die Versicherten ggf. ihren
Health Plan zu wechseln, Arbeitge-
ber und nicht die Arbeitnehmer
wurden zu Kunden der HMOs

Steuerungsziele

- im non-profit-managed care:
Anpassung der Ausgaben an
die Einnahmen

- im for-profit-managed care:
Anpassung der Ausgaben an die
Gewinnvorgaben

Das Steuerungsdilemma in der
Medizin

- der Zusammenhang von Preis
und Menge

- der Widerspruch zwischen Effi-
zienz und Effektivitat
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- Spezialisierungs- und Integrati-
onszwang

- Verteilung begrenzter Ressour-
cen

- die soziale Asymmetrie des Be-
darfs

Die Gesundheitsokonomie zum
Wettbewerb im Falle der medizi-
nischen Versorgung
(Herder-Dorneich (1994); Gesund-
heitsokonomische Theorie des Ge-
sundhheitswesens)

- Uno-actu-Prinzip  (Leistungs-
erbringung und -nachfrage fal-
len zusammen; der Patient
kann keine Kaufentscheidung
treffen)

- Roemer’'s Law (Bedarfsent-
scheidung und -befriedigung
liegen in einer Hand)

- Marktwirtschaftlicher Ge-
sundheitssysteme sind sozial
Ineffektivitat (sozialspezifische
Unterversorgungen oder steu-
erfinanzierte Zusatzsysteme)

- Marktwirtschaftlicher Ge-
sundheitsversorgung sind in-
effizient

- Marktwirtschaftliche Gesund-
heitsversorgung ist betriebs-
wirtschaftlich hoch effizient
(extrem bdirokratische Steue-
rungs-, Regelungs- und Kon-
trollsysteme)

- der marktypische Kundenbeg-
riff ist nicht auf den Patienten
zu iibertragen (Kunde / Kaufer
und Patient sind verschiedene
Akteure)

- Produktdefinitionen miissten
den klassischen Hilfebegriff
ersetzen (Markte verlangen die
Definition und Preisfindung fir
normierbare Produkte)

Die 6 Ubel nach Enthoven und
das ,managed (regulated) com-
petition” (1979)

1. freie Arztwahl

2. die freie arztliche Entscheidung
bei der Therapiewahl

3. der Einfluss des Arztes auf die
Kosten

4. die Kostenerstattung

5. die Einzelpraxis

6. das Prinzip ,Geld folgt der Leis-
tung”, insbesondere die retrospekti-
ve Bezahlung von Krankenhausleis-
tungen
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Die Folgen der 6 Ubel nach
Enthoven

1. Anreiz zur Leistungsausweitung:
je mehr ich tue, desto mehr Geld

2. keine bevdlkerungsbezogene Be-
darfs- und Ressourcenplanung, we-
nig Interesse an Pravention

3. mangelnde Versorgungsintegrati-
on, fragmentierte Versorgung

4. Krankenhduser betreiben Wett-
bewerb um Arzte, die Patienten an-
ziehen (,,medical arms race”)

5. non-profit hospitals haben kein
Interesse, Kosten zu senken, weil sie
keine Profite machen diirfen

6. Einzelpraxis flhrt zu mangelnder
Integration von Wertschépfung

7. die Eigentiimerschaft des Arz-
tes Uber die Patienteninformatio-
nen verhindert die von freien
Markten geforderte umfassende
Transparenz

8. standige Kostensteigerung und
zunehmende Zahl nicht Versicher-
ter

Enthoven’ managed (regulated)
competition (1979): Lésungen |

- die Lésung des Problems: Wett-
bewerb in einem umfassend
integrierten Finanzierungs- und
Versorgungssystem

- diese Integration muss uber die
Integration von Wertschépfung
im Kapitalinteresse erfolgen, da
offentlichen und gemeinniitzi-
gen Versorger keine Gewinnan-
reize haben

- im Mittelpunkt des Konzepts
steht das Theorem von einem
umfassend informierten und
kostenbewussten (eigenverant-
wortliche) Kunden als Alternati-
ve zum Moral Hazard

Enthoven’ managed (regulated)
competition (1979): Lésungen Il

Integration als Zauberwort:

1. Integration von medizinischer
und finanzieller Verantwortung
(Prospective Payment Systems, Ca-
pitation und Risk Adjustment)

2. Bevolkerungs- statt Individual-
medizin (Bedarfsplanung, Primar-
versorgung und Rationierung)

3. Integrierte Versorgung (in-
patient, out-patient und home
care)

4. Integration von ambulanter
und stationdrer Versorgung
(mittels total capitation + Bezah-
lung der Arzte aus den Kranken-
hauseinnahmen)

5. Integration von Krankenhiu-
sern in ein Gesamtsystem der
Versorgung

6. polyspezialisierte Gruppenpra-
xen 7. Transparenz iiber alle Pati-
entendaten

Enthoven’ managed (regulated)
competition (1979): Lésungen lll

Empfehlungen an die Politik:

- Schaffung eines politischen Kili-
mas von Veranderungsbereit-
schaft unter Nutzung der Me-
dien

- Schaffung informationeller
Transparenz uUber Patientenda-
ten als ,the oxygen for free
markets” (Einschub: Ernst &
Young prognostizieren  fir
Deutschland, dass der Daten-
schutz innerhalb der nachsten
10 Jahre abgeschafft wird und
knowledge brocker mit diesen
Daten dann frei handeln kon-
nen)

- Schaffung eines motivierten
Kaufertyps, der die Freiheit hat,
selektiv zu kaufen

- Schaffung von Anbietern, die
die Freiheit haben, ihr Verhalten
nur von den Marktbedingun-
gen abhéngig zu machen

Managed Competition

System Okonomischer Anreize, sich
wie auf einem quasi-Markt mit voll-
kommenem Wettbewerb zu verhal-
ten. Es werden Wettbewerbsregeln
vorgegeben und strikt kontrolliert.
Die Kontrolle wird einem sog.
Sponsor Ubertragen. Er agiert als
Agent fir eine Gruppe, z. B. von
Konsumenten einer Region oder
von Unternehmen.

(Die neueren Varianten schlieflen
aus, dass der Staat selbst als Spon-
sor auftritt. Der Staat kontrolliert
jedoch die Einhaltung der gesetzten
Regeln fiir den Wettbewerb, stellt
sicher, das alle Kunden Uber die In-
formationen verfiigen, die fir sou-
verane Kundenentscheidungen er-
forderlich sind und versucht Risiko-
selektion zu verhindern.)
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Die Regeln des Managed
Competition

Grundversicherungsgarantie far
alle

freie Auswahl der Leistungsan-
bieter durch die Versicherungs-
trager (MCO) oder durch den
Staat (National Health Service)
Uberwachung der Versorgungs-
qualitat und -quantitat zur Ver-
hinderung der marktbedingten
Qualitatsabsenkung und von
Unterversorgung

standige experimentelle Suche
nach neuen Vergiitungsformen
das Recht der Versicherten, den
Versicherungstrager zu wech-
seln

Anreizsysteme flr die Vermei-
dung von Inanspruchnahme
Diskriminierungsverbot fir Ver-
sicherungstrager

Zentraler Beitragseinzug (single
payer system), Verteilung der
Mittel entsprechend Risikoprofil
der Versicherten an die MCOs
(der Risikoausgleich soll der
Theorie nach garantieren, dass
Wettbewerb nur Uber den Preis,
die Qualitat und den Umfang
der Leistungen stattfindet)

die jahrliche Neueinschreibung
der Versicherten

Managed Competition: Wie soll
Risikoselektion vermieden wer-
den?

unabhangige Kontrollstelle fir
die Uberpriifung des Kontrahie-
rungsverhaltens der HMOs
standardisierte und lizenzierte
Vertragstypen

vereinbarte Gewahrleistungen
risikoausgleichende  Finanzie-
rungsmodelle

Verbot des Versicherungsaus-
schlusses fur Personen mit Vor-
erkrankungen
Verbraucherschutz

Steuerungstechniken - utilization
management techniques

umfassendes System von Ge-
nehmigungsverfahren und U-
berprifungen geplanter me-
dizinischer  Interventionen,
Ubertragung érztlicher Leis-
tungen an professional nur-
ses, Depersonalisierung von
Leistungen (Telephone Sup-
port Systems).
Standardisierung von fallbe-
zogenen  Versicherungspro-
dukten und hierauf abge-
stimmte Leistungsvertragen
interne und externe, z. T. on-
line basierte utilization review
techniques (Professional Re-
view Organizations)
Inanspruchnahme- und Leis-
tungsprotokolle, z.B. Ap-
propriateness Evaluation Pro-
tocol, Drug Utilization Evalua-

Glaeske

tion (siehe Verbindung zum

Disease Management), Pre-
Admission Review, Pre-
Admission Certification, Pre-

Certification, Pre- Authorizati-
on, Pre-estimate of Cost, Pre-
treatment estimate, Prior
Authorization, Triage Programs

Perspektiven

- Managed Care verandert sich

- Kongress schatzt 2004, dass
ein single payer system 225
Milliarden Doller sparen und
das Problem der Nichtversi-
cherung abschaffen wiirde

- Wettbewerb flihrt zu Ausga-
bensteigerung, zu hoher mik-
rookonomischer Effizienz und
geringer Effektivitat

- wachsende Steuerfinanzierun-
gen (derzeit etwa 50 %) fort-
schreitende  Destabilisierung
und Unterfinanzierung

Die hdufigsten Forderungen der
US-Biirger an die
Krankenversorgung (Gallup)

- freier Zugang zu medizinischer
Hilfe fur alle

- freie Arztwahl

- Qualitatsverbesserung

- Bezahlbarkeit

- Vertrauen und Respekt
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Buchbesprechung

Die Thalidomid-(Contergan-)Tragoddie

Ein Ruckblick

Sjostrom, H., und Nilsson, R., Thali-
domide and the Power of the Drug
Companies, A Penguin Special, Pen-
guin Books Ltd., Harmondsworth,
Middlesex, England. 1972. 281 S.

Dieser Penguinband ermoglicht
dem Leser nach 15 Jahren einen
Ruckblick auf die Contergan-
Katastrophe, die sich 1957 anbahn-
te. In diesem Jahre fiihrte Chemie
Griinenthal ihr neues Sedativum auf
dem westdeutschen Markt mit 50
Anzeigen In Fachzeitschriften, 200
000 Arztbriefen und 50 000 Zirkula-
ren an Arzte und Apotheker ein.
Bald darauf wurde die Substanz
auch international verbreitet und
mit den verschiedensten anderen
Mitteln kombiniert, wie Aspirin,
Phenazetin, Chinin, Aminophena-
zon, Bacitracin, Dihydrostreptomy-
cin und Secobarbital. In der Bun-
desrepublik gab es Kombinationen
wie Algosediv, Enterosediv, Grip-
pex, Prednisediv, Noctosediv, Po-
lygrippan und Peracon-
Expectorans. In England, Australien
und Neuseeland hiel} die Reinsub-
stanz Distaval, in Finnland und an-
deren Landern Softenon, in Kanada
Talimol oder Kevadon und in
Schweden Neurosedyn. Auch hier
gab es mehrfache Kombinationen.

In der Bundesrepublik unterlagen
Contergan und seine vielen Kombi-
nationen nicht der Rezept-
pflicht und konnten daher tber
den Ladentisch verkauft werden, in
England und in Schweden jedoch
nicht. Gegen Ende 1957 wurde die
Werbung von Griinenthal besonde-
re intensiv, und sie arbeitete insbe-
sondere mit der Betonung des
Fehlens jeder toxischen Wir-
kung. Ein Zirkular vom 28. Mai
1958 hob dies besonders hervor
und sagte, dal} eine Kontrolle des
Verbrauchs durch den Arzt nicht
notwendig sei. Im Frihjahr 1959
betonte ein Rundschreiben, dalt die
Substanz so atoxisch sei, dal sie
sogar Neugeborenen und Kleinkin-
dern gegeben werden koénne. Auch
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Uberdosierung und Langzeitan-
wendung fiihre nicht zu uner-
wiinschten Nebenwirkungen. In
einem an 40 000 Arzte (1. August
1958) vorteilten Brief wird Conter-
gan als das beste Mittel fir Schwan-
gere und stillende Mitter bezeich-
net, ,das weder Mutter noch Kind
schadige”. Soviel tiber die Werbung
von Griinenthal.

Erste Berichte (ber Neben-
wirkungen erschienen seit 1959.
Prof. Schmalz In Frankfurt berichte-
te an Grinenthal, er habe bei ei-
nem alteren Patienten nach Conter-
gan Gleichgewichtsstérungen und
Schwindel beobachtet. Griinenthal
antwortete, dies sei das erste Mal,
dal solche Nebenwirkungen beo-
bachtet worden seien. In Wirklich-
keit hatten aber schon vorher Prof.
Kloos und andere ahnliche Beo-
bachtungen berichtet. Am 27. Au-
gust 1959 kam ein Bericht aus Ba-
sel, daR 20 wohlbekannte Baseler
Arzte nach einer Tablette Conter-
gan forte schwere Nebenwirkungen
bei ihren Kranken beobachtet hat-
ten, wie schwerste Midigkeit und
Handezittern. Der Direktor der 2.
Inneren Abteilung des Baseler Biir-
gerspitals, Prof. Ludwig, habe gedu-
Rert: ,Einmal und nicht wieder.
Dies ist ein schreckliches Mittel.”
Trotzdem war die Mehrzahl der Be-
richte positiv, und bei Griinenthal
wurde daher den negativen Berich-
ten wenig Glauben geschenkt.

Polyneuritis. Am 3. Oktober 1959
schrieb der Neurologe Dr. Voss in
Disseldorf, dall er einen Fall von
Polyneuritis nach Contergan beo-
bachtet habe und fragte bei Gru-
nenthal an, ob dies auch anderweit
beobachtet worden sei. Er wurde
negativ beschieden, obwohl 1956
Dr. Placenza einen solchen Fall be-
schrieben hatte. Auch hatte am 26.
August 1958 Dr. Kreideweiss Geh-
storungen nach Contergan beo-
bachtet, und ahnliche Falle wurden
im Juli, August und Oktober 1959
berichtet. Im Frihjahr 1960 traf ei-

ne ganze Welle von Polyneuritisbe-
richten bei Griinenthal ein, aber am
14. April 1960 wies der maRRgeben-
de Direktor der Firma, Dr. Miickter,
darauf hin, dal trotz solcher Berich-
te alles getan werden misse, um
die Rezeptpflicht zu vermeiden, da
ein erheblicher Teil des Um-
satzes von Direktverkaufen
herriihre.

Bis Ende 1960 besall Grinenthal
1600 Berichte U(ber verschiedene
Nebenwirkungen, von denen 100
Falle schwere Polyneuritis waren. In
England hatte die Lizenzfirma
(Distillers) 7 solcher Falle beobach-
tet und dies mit einer Warnung an
20 000 Arzte berichtet. Griinenthal
dagegen ignorierte nach wie vor all
diese Berichte. Arzte wie Dr. Raffauf
und Prof. Laubenthal in Essen oder
Dr. Frenkel in Konigstein, die ihre
Beobachtungen in Fachzeitschriften
zu veroffentlichen suchten, hatten
Schwierigkeiten. Der Herausgeber
der Medizinischen Welt sandte ei-
nen Aufsatz von Dr. Frenkel zu-
nachst an Grinenthal, aber bekun-
dete spater vor Gericht, dal} er sich
nicht durch Griinenthal habe beein-
flussen lassen. Die Deutsche Medizi-
nische Wochenschrift verzogerte
die Verdffentlichung eines Aufsatzes
von Dr. Raffauf um drei Monate bis
April 1961 (wie aus einem Bericht
des Dr. Michael von Grinenthal
hervorgeht), damit er nicht vor
dem Internistenkongrel} erscheine.
Noch im April 1961 betonten die
Vertreter Griinenthals, Dr. Oswald
und Nowel, gegenliber den Ge-
sundheitsbeh6rden in Bonn, dal
Contergan so gut wie atoxisch sei
und dal® Nebenwirkungen praktisch
niemals vorgekommen seien.

Trotzdem nahm die Zahl der Fille
von Nervenschadigungen rapide zu
und Uberschritt im September 1961
die Zahl 2400. Am 1. August 1961
war endlich die Rezeptpflicht in
Nordrhein-Westfalen, Hessen und
Wirttemberg eingefiihrt worden,
und am 16. August 1961 beschf-
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tigte sich der ,Spiegel” erstmals mit
Contergan. Trotzdem erklarte Dr.
Muickter in einer internen Sitzung in
Stolberg am 31. August 1961: ,Bis
jetzt ist Contergan die beste Schlaf-
tablette der Welt.”

Die Contergan-Babys. Im Oktober
1960 beobachteten Dr. Kosenow
und Dr. Pfeiffer zwei auRerordent-
lich deformierte Kinder, die sie auf
einer Sitzung von Kinderarzten in
Kassel demonstrierten. Wahrend
des Jahres 1961 wurden in der Bun-
desrepublik mehr Félle von Phoko-
melie entdeckt, so von Lenz in
Hamburg, Welcker in Bonn und
Wiedemann in Kiel. Noch Anfang
November 1961 konnte kein Arz-
neimitteleinfluR als Ursache der
Phokomelie  gefunden  werden.
Dann fiel der Verdacht von Dr. Lenz
auf Contergan, und sehr bald bes-
tatigte er sich, nachdem die Miit-
ter der deformierten Kinder be-
fragt worden waren. Dr. Lenz setz-
te sich sofort mit Grinenthal in
Verbindung und regte die Zuriick-
ziehung der Substanz aus dem
Markt an, hatte aber damit keinen
Erfolg. Er gab Grinenthal detail-
lierte Kenntnis seiner Falle, aber
noch am gleichen Tag sandte Gru-
nenthal 67 000 Briefe zur Unter-
stiitzung von Contergan aus, in de-
nen es hiel: ,Contergan ist un-
schadlich.” Inzwischen kam die
Nachricht aus Australien, da auch
dort Phokomelie nach Contergan
(Distaval) beobachtet worden war.
Am 26. November 1961 nahm sich
die ,,Welt am Sonntag” der Angele-
genheit an. Einen Tag spater wur-
den Contergan und alle anderen
conterganhaltigen Mittel aus dem
Markt gezogen. Trotzdem versuch-
te die Firme Griinenthal noch lan-
gere Zeit, die Resultate von Dr.
Lenz zu diskreditieren.

Thalidomid in den Vereinigten
Staaten. Die amerikanischen Agen-
ten von Griinenthal, Richardson-
Merrell Inc., reichten ihr Gesuch um
Zulassung des Praparates am 13.
September 1960 der amerikani-
schen Behorde (FDA) ein. Sie waren
aber nicht fahig, die Behorde von
der Unschadlichkeit der Substanz zu
Uberzeugen. Die Sachbearbeiterin,
Dr. Kelsey, hatte Verdacht ge-

schopft, da die Distillers Co., die
englischen Agenten fiir Contergan,
in ihren Beipackzetteln eine War-
nung vor Polyneuritis veroffentlicht
hatten. Auch hatte sie einen Aufsatz
von L. Florence im Brit. med. |.
1961. 1.291 gelesen, der Uber peri-
phere Neuritis nach Contergan be-
richtete. Sie verlangte daher zusatz-
liche Untersuchungen Uber die Un-
schadlichkeit der Substanz. Sie hat-
te auch von anderer Seite Mittei-
lung Uber Nervenschaden erhalten,
und sie erwahnte dies in einem
Schreiben am 5. Mai 1961. Richard-
son-Merrell versuchten nun, Dr.
Kelsey unter Druck zu setzen auf
dem Umweg Ulber den Chef der
FDA, Mr. Larrick, und den Medical
Director, W. H. Hessenich. Aber
auch dies half nichts. Die FDA-
Beamten waren nicht Uberzeugt,
dal die Thalidomid-Neuritis reversi-
bel war. SchlieRlich, am 30. No-
vember 1961, informierte die Firma
die FDA, daB die Substanz wegen
des Verdachts der Verursachung
von Phokomelie in der Bundesrepu-
blik zuriickgezogen worden war.
Am 8. Marz 1962 zogen Richard-
son-Merrell ihr Zulassungsgesuch
zurtick. Dies war das Ende von Con-
tergan in den Vereinigten Staaten.

In Schweden und in Kanada war
die Entwicklung etwas anders. Die
Grunenthal-Agenten In Schweden,
Astra Co., hatten die Substanz un-
ter den Namen Neurosedyn und
Noxidyn in den Handel gebracht.
Am 27. November 1961 berichte-
ten zwei Tageszeitungen in Stock-
holm, dal® Contergan vom Markt in
der Bundesrepublik zuriickgezogen
worden sei. Ein recht unauffalliger
Warnungsbrief wurde an die schwe-
dischen Arzte gesandt, der dement-
sprechend kaum Beachtung fand.
Noch am 7. Dezember 1961 hielt
der Vertreter der schwedischen Ge-
sundheitsbehorde, Dr. Ake Lil-
jestrand, die Zurlckziehung der
Substanz fir ,,zu drastisch”. Den-
noch wurde sie am 12. Januar 1962
aus dem Markt genommen, aber
dies wurde erst am 21. Februar
1962 (!) bekanntgegeben. Selbst
dann noch sah der Direktor der
schwedischen Gesundheitsbehorde
den Verdacht schadlicher Neben-
wirkungen als unbestétigt an, und

Astra behauptete, die Tragodie sei
unerwartet und unvorhersehbar ge-
wesen. Bis Juli 1963 waren 153 ge-
schadigte Kinder in Schweden zur
Welt gekommen, und 66 von ihnen
waren gestorben.

In Kanada wurde Thalidomid vom
11. Oktober 1961 an als Talimol
und vom 12. Dezember 1961 an als
Kevadon zugelassen. Aber schon
am 29. November 1961, 5. De-
zember 1961 und 21. Februar 1962
wurden Briefe an Arzte ausgesandt,
die vor dem Gebrauch der Substanz
in der Schwangerschaft warnten.
Als dann am 23. Februar 1962 das
amerikanische Magazin , Time” die
von Lenz gefundenen MiRbildun-
gen von Kindern verdffentlichte,
antwortete kanadische Behorde
durch Dr. Morrell, die Verbindung
zwischen den MiRbildungen und
Contergan sei ,nur statistisch”. Erst
am 2. Marz 1962 verlangte Dr.
Morrell die Zuriickziehung der Sub-
stanz, aber diese Mallnahme wurde
nicht Gberwacht, so dafl noch nach
sechs Wochen Contergan in vielen
Apotheken in Kanada verkauft wur-
de. Dementsprechend kamen fur
geraume Zeit noch immer Kinder
mit MiBbildungen zur Welt.

Der ProzeR gegen Griinenthal in
Alsdorf wird in allen Einzelheiten
von Sjostrom und Nilsson geschil-
dert. Da unsere Leser sich an diesen
langen Prozel} groRenteils erinnern
werden, wollen wir nur wenige
Punkte hervorheben.

Die sehr geschickte und energische
Verteidigung bestritt vor allem den
Kausalzusammenhang von Conter-
gangebrauch und Polyneuritis so-
wie von Contergangebrauch in den
ersten  Schwangerschaftsmonaten
und Phokomelie. Sie lie® mehrere
Sachverstandige, so den Pharmako-
gen Prof. Klimmer, Bonn, Prof. Sag-
her aus Jerusalem und Prof. Loffler
aus Zurich auftreten, die den ur-
sachlichen  Zusammenhang als
nicht bewiesen ansahen. Sie wur-
den aber durch eine grofle Anzahl
angesehener Wissenschaftler wider-
legt. Spater zog sich die Verteidi-
gung auf die Stellung zuriick, dal®
Contergan nicht als Ursache der
Nervenschaden  ausgeschlossen
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werden konne, dall aber der ju-
ristische Beweis fehle. Sie fihr-
te zu diesem Zweck den Nobel-
preistrager Prof. Chain aus England
ins Feld. Dieser multe zugeben,
daB er niemals ein Experiment mit
Contergan ausgefiihrt und daB er
keine klinische Erfahrung mit toxi-
scher Polyneuritis habe. Auf die
Frage, ob es diabetische Polyneuri-
tis gebe, antwortete Chain: , Nein,
eine direkte ursachliche Beziehung
besteht nicht.” (1) Spater gab er
zu, dall gewisse ,Anzeichen” fir
einen Zusammenhang bestén-
den. ,Ob die Polyneuritis nach
Diphtherie oder nach Thallium kli-
nisch bewiesen sei?” Auch hier
antwortete Chain: ,Nein.”

Ahnliche Kampfe wurden um den
ursachlichen Zusammenhang der
Mifbildungen mit dem Thalidomid
gefihrt. Wir beschranken uns je-
doch hier auf die Wiedergabe der
Kurven des Thalidomidumsatzes
und der MiRbildungen zwischen
1953 und 1962.

100

Verhdltnis zwischen der Zahl der
Mif3bildungen vom Contergantyp
(—) — Oktober 1961 = 100 - und
dem Contergan-Umsatz in der Bun-
desrepublik ohne Hamburg (...) -
1961 = 100.

Das Ende des Prozesses. Wie be-
kannt, wurde das Verfahren nach
sechsjahriger Voruntersuchung und
2Vjahriger Dauer der Gerichtsver-
handlung eingestellt, aber nicht
wegen eines etwa zu erwartenden
Freispruchs der Angeklagten. So-
wohl der Gerichtshof wie die Staats-
anwaltschaft haben ihre SchluRfol-
gerungen niedergelegt. Das Gericht
halt den Zusammenhang der Ner-
venschadigungen und der kindli-
chen Mifbildungen mit Contergan
fur ohne jeden Zweifel erwiesen. Es
stellte auch fest, dal im Laufe des
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Jahres 1961 Griinenthal selbst von
den Nervenschadigungen Uber-
zeugt war. Das Zeugnis von Prof.
Chain wurde von dem Gericht aus-
driicklich abgelehnt.

Das Gericht stellte fest, dalk die Un-
terlassung entsprechender Mafinah-
men durch die Firma nach Bekannt-
werden der Nervenschadigung ein
wohlerwogenes Risiko darstelle. Das
Verhalten von Griinenthal ent-
spreche nicht den Anforderungen,
die an einen gewissenhaften Phar-
maproduzenten gestellt werden
muBten. Die VerstolRe gegen das
Gesetz hinsichtlich der Nervenscha-
digungen, die leicht vorhersehbar
waren, seien erheblich gewesen.

Das Gericht war der Meinung, dal}
die Fortsetzung des Prozesses, der
sich (in der Berufungsinstanz) noch
Jahre hinziehen konne, nicht im In-
teresse der Offentlichkeit liege. Die
ernsten Probleme der Arzneikon-
trolle lagen bei den gesetzgeben-
den Korperschaften in Bonn.

Ernste  Folgerungen. Dieses
schreckliche Ungliick, das nicht nur
die Bundesrepublik, sondern viele
andere Lander betroffen hat, sollte
von keinem Arzt vergessen werden.
Wir mogen uns dariiber hinwegset-
zen, dal} die Urheber des Ungliicks,
die Mitglieder der Geschiftsleitung,
ohne Strafurteil davongekommen
sind. Sie haben trotzdem durch die
Ereignisse des Prozesses, durch die
hohen Verteidigungskosten und die
Entschadigungszahlungen erheblich
leiden mussen, mit Fug und Recht.
Sie haben, dem Geld zuliebe, Ne-
benwirkungen, die lhnen bekannt
wurden, lange Zeit ignoriert oder
bagatellisiert und dadurch viele
Menschen schweren Leiden ausge-
setzt, die durch eine sofortige Zu-
rickziehung des Thalidomids aus
dem Handel hatten vermieden wer-
den konnen. Ob dies in vollem Mal}
auch fur die Milbildungen zutrifft,
ist nicht ganz sicher. Denn Ende der
50er Jahre war die Kenntnis, dal¥
gewisse Arzneimittel in utero tera-
togene Veranderungen verursachen
konnen, noch nicht weit verbreitet.
Immerhin hat Professor D. G. Steyn
ausgefuhrt, dal} er schon 1954 eine
Warnung  veroffentlicht  habe,

schwangeren Frauen Arzneimittel
zu geben. Besonders die ersten drei
Monate der Schwangerschaft seien
gefahrlich, und jede pharmazeuti-
sche Firma habe schon langst tber
die moglichen Gefahren von Arznei-
mitteln fir Schwangere und Fotus
informiert sein mussen.

Ist das Conterganungliick einmalig
gewesen? Wir haben in der Folge-
zeit genligend Beispiele erlebt, die
zu dauernder Vorsicht mahnen: Die
Menocil-Affare ist noch frisch in un-
serem Gedachtnis. Wir erinnern uns
ferner, wenn auch ungern, der mas-
siven Reklame fur das manchmal
lebensgefahrliche Chloramphenicol,
die jetzt, nach einem konzentri-
schen Angriff auf die Hersteller, fast
vom Tisch gefegt worden ist — es
hat aber Zeit und eine ganze Men-
ge Energie gekostet. In Wirklichkeit
sind all dies Falle von irrefihrender
Werbung, vom Contergan angefan-
gen. Wir brauchen nur an Phenaze-
tin zu denken: Es ist erwiesen, dal}
diese Substanz die Ursache oder
eine Hauptursache der Phenazetin-
niere ist. Ein grofRer Teil der Herstel-
ler phenazetinhaltiger Analgetika
hat es jetzt durch andere Substan-
zen ersetzt. Ein anderer Teil kampft
nach wie vor gegen die Einfiihrung
der Rezeptpflicht, weil das Mittel ,,
bei bestimmungsgemalem” Ge-
brauch unschadlich sei. Bestim-
mungsgemaller Gebrauch?? Wer
dauernd Schmerzen hat, kehrt sich
nicht an die Gebrauchsanweisung
und bekommt schlie8lich seine Phe-
nazetinniere. Warum kann die Be-
horde nicht durch Einflihrung der
Rezeptpflicht erzwingen, dal} die
Kranken das Mittel nur durch den
Arzt bekommen? Die Firma Thomae
hat nichts zur Besserung dieses Zu-
standes beigetragen, indem sie au-
Rer Thomapyrin mit Phenazetin
auch solches ohne Phenazetin pro-
duziert. Erwahnt ihre Werbung die
schweren Schaden der Uberdosie-
rung? Von hier aus ist es nicht weit
zu den etwas harmloseren Formen
der irrefiihrenden Werbung, von
der auch die grofRen Firmen keines-
wegs frei sind. Warum muf} z. B.
Bayer sein Ampicillin Binotal in der
Roten Liste mit einer komplizierten
chemischen  Strukturbezeichnung
versehen, anstatt es einfach in
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Klammem als Ampicillin zu bezeich-
nen, das jeder Arzt kennt? Und
Hoechst hatte sein orales Anti-
diabetikum Euglucon in einer Weise
einflihren kénnen, die die anfangli-
chen Ungliicksfille vermieden hat-
te.

Wir sind es auch langst satt, in sei-
tenlangen Anzeigen zu lesen von
»~optimaler Blutversorgung” oder
Jjetzt auch kreislaufaktiv” oder ,10st
schmerzhafte Konflikte im Galle-
und Darmbereich”. Wir wollen kei-
ne solchen sinnlosen Trompetensto-
Re, sondern objektive Information:
Welcher Art ist die Substanz?

Was sind ihre Wirkungen?
Und was sind lhre Nebenwir-
kungen bei der vorgeschlage-
nen Dosierung? Unsere Haupt-
aufgabe ist es, auf die Nebenwir-
kungen zu achten, besonders wenn
mehrere wirksame Arzneimittel zu
gleicher Zeit gegeben werden. Wir
dirfen niemals vergessen, dal je-
des Mittel Nebenwirkungen haben
kann und dal wir bei der Verord-
nung die moglichen Schaden durch
Nebenwirkungen gegen den Nut-
zen des Mittels abwagen miussen.
Besondere Zurickhaltung ist
bei allen neuen Mitteln gebo-
ten, da seltene Nebenwirkungen oft

Presseerklarung des vdaa zur Vorstandswahl

erst nach langerer Zelt erkennbar
werden. Sofortige Meldung jeder
solchen Beobachtung an die zentra-
le Stelle ist unbedingt erforderlich.
Niemals wieder darf es vorkommen,
dal Nebenwirkungen vergessen
oder bagatellisiert werden, Und, vor
allem, die Unschadlichkeit und
Wirksamkeit des Mittels mu nach-
prufbar nachgewiesen sein. Dann
werden uns vielleicht weitere Arz-
neimitteltragodien erspart bleiben.

(Aus dem  Arzneimittelbrief,  Nr.
7/1973, S. 43—46. Wir danken dem
Arzneimittelbrief fiir die Genehmi-
gung zum Abdruck. )

Medizinische Leistungen diirfen keine Waren sein

Die diesjahrige Hauptversammlung
des Vereins Demokratischer Arztin-
nen und Arzte fand vom 16. bis
18.11. in Gelnhausen statt. Der Ver-
ein beschloss, den Schwerpunkt sei-
ner Arbeit auf die Auseinanderset-
zung um die weitere Okonomisie-
rung des Gesundheitswesens zu le-
gen.

vereain 7
cdemokratischer )
arztinnen

und arzte ‘

Medizinische Leistungen diirfen kei-
ne Waren sein. ,Die letzten Ge-
sundheitsreformen 6ffnen den frei-
en Markt im Gesundheitswesen”,
betonte der neu gewahlte stellver-
tretende Vorsitzende Dr. Bernhard
Winter, Frankfurt/M. , Marktwirt-
schaft im Gesundheitswesen fordert
die Zwei-Klassen-Medizin”.

Nach einer lebhaften Diskussion mit
Dr. Gerd Zimmermann, dem 2.
Vorsitzenden der KV Hessen, und
dem Pharmakologen Prof. Schon-
hofer aus Bremen bestdtigte der
Verein seine pharmakritische Hal-
tung. Der Einfluss der pharmazeuti-
schen Industrie auf die arztliche
Fortbildung sollte zugunsten objek-
tiver Information zuriickgedrangt

werden. Es miissen Moglichkeiten
zu unabhangigen, von neutralen
Institutionen durchgefiihrten Kklini-
schen Studien zur Sicherheit bereits
zugelassener Arzneimittel geschaf-
fen werden. Die Industrie ist daran
finanziell zu beteiligen.

Bei dem Panel zur Zukunft der am-
bulanten Medizin stellte Dr. Reiner
Possert das Sozialmedizinische
Zentrum Graz/Liebenau vor, in
dem eine sozialmedizinisch vor-
bildliche Versorgung besonders
der Mensche aus unteren Schich-
ten geleistet wird, und Dr. Gerhard
Zimmermann referierte Uber die
Méglichkeiten und Gefahren der
neuen MVZ-Strukturen in Zukunft.
Auch wenn diese fiir grofle Konzer-
ne die Mdaglichkeit darstellen, in
die ambulante Versorgung vorzu-
dringen und diese nach Profitge-
sichtspunkten  umzustrukturieren,
lassen sich die neuen Strukturen
prinzipiell auch daflr nutzen, Me-
dizin nach dem Grazer Modell zu
machen, so der stellvertretende
KV-Vorsitzende.

Der Verein sieht in der geplanten
Einfihrung einer elektronischen Ge-
sundheitskarte mit zentraler Spei-
cherung sensibler Daten eine Ge-
fahrdung der informellen Selbstbe-
stimmung der Versicherten. Das
Arzt-Patient-Verhaltnis  wird  be-
lastet, Datenmissbrauch wird er-

moglicht, wahrend ein medizini-
scher Nutzen nicht erkennbar ist.
Der Verein wird sich, entsprechend
des Beschlusses des Deutschen Arz-
tetages, an Kampagnen gegen die
Einfihrung der E-Card beteiligen.

Prof. Dr. Wulf Dietrich, Minchen
und Dr. Gerhard Schwarzkopf-
Steinhauser, ebenfalls Muiinchen,
wurden als erster Vorsitzender bzw.
als Stellvertreter in ihrem Amt wie-
der gewihlt.

21. November 2007

Prof. Wulf Dietrich
Vorsitzender des vdaa
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Presseerkliarung des vdaa zur Ausschreibung der AOK

Der Ausverkauf beginnt

Der vdaa sieht eine Gefahrdung der
Patientenversorgung durch die Aus-
schreibung der hausérztlichen Ver-
sorgung der AOK Baden-
Wiirttemberg. Hiermit soll die haus-
arztliche Versorgung fiir eine Kran-
kenkasse aus der allgemeinen medi-
zinischen Versorgung ausgegliedert
werden. Sollte dieses Beispiel Schu-
le machen, so wird es zu einer Zer-
splitterung der medizinischen Ver-
sorgung mit unvorhersehbaren Fol-
gen fiir die Qualitidt der Versorgung
kommen.

Ende November hat die AOK Baden-
Wirttemberg die hausarztliche Ver-
sorgung fiir das gesamte Bundesland
ausgeschrieben. Nach § 73b SGB V
sind die Kassen angehalten, besonde-
re Programme fir die hausarztliche
Versorgung anzubieten. Diese Pro-
gramme miussen nicht lber die Kas-
senarztlichen Vereinigungen organi-
siert und abgerechnet werden. Neu
an diesem Vertrag ist die Dimension
der Ausschreibung. Mindestens 3000
Hausarzte missen sich, so die Anfor-
derung der AOK daran beteiligen. Um
diesen Auftrag bewerben sich der Arz-
teverband Medi sowie der Hausarzt-
verband. AuBerdem bewerben sich
die die KVen in Bayern und Baden-
Wirttemberg sowie 14 weitere KVen
als Dienstleister fur diesen Auftrag.

Mit diesem Vorstol3 der AOK soll das
Monopol der Kassenarztlichen Verei-
nigungen auf die ambulante Versor-
gung der gesetzlich Versicherten
gebrochen werden. Der Verein De-
mokratischer Arztinnen und Arzte ver-
teidigt nicht die Monopolstellung der
KVen, doch muss geklart werden, wer
an deren Stelle die ambulante Versor-
gung der Versicherten garantieren

wird. Das ist aber mit dem neuen Ver-
trag der AOK nicht geklart. Stattdes-
sen findet ein Ausverkauf der medizi-
nischen Versorgung statt, es entsteht
ein Flickenteppich in der Versorgungs-
struktur. Da die Mittel zur Finanzie-
rung dieses Modells vom Gesamtbud-
get der ambulanten Versorgung ab-
gezogen werden, werden fiir die Arz-
te und somit auch fiir die Patienten,
die nicht an diesem Modell beteiligt
sind, weniger Mittel zur Verfligung
stehen. Zukiinftig wird die Art und
Qualitat der medizinischen Versor-
gung abhangig sein von der Kas-
senzugehorigkeit der Patienten. Ei-
ne einheitliche Grundversorgung
wird es nicht mehr geben, sondern
die Kassen wiirden in Konkurrenz
zueinander um die besten Patienten
oder die , guinstigsten Risiken” treten.

Das Beispiel USA zeigt, dass es falsch
ist zu glauben, Markt und Konkurrenz
wirden die Preise in der Medizin dru-
cken. Das Gegenteil wird der Fall sein:
die doppelte Abrechnungsstruktur
wird die Verwaltungskosten erhohen,
den birokratischen Aufwand der nie-
dergelassenen Arzte steigern. Die
Konkurrenz der Kassen wird zu einer
Verschlechterung des Versorgungsni-
veaus flihren. Es ist zu befiirchten,
dass noch mehr Leistungen aus der
Regelversorgung ausgegliedert und
den Patienten gegen Zuzahlung als
Privatleistung angeboten werden. Der
Medi-Verbund ist ein Vorreiter dieser
Privatisierung der medizinischen Ver-
sorgung gesetzlich Versicherter.

Dieser Weg hat keinen erkennbaren
Nutzen fiir Versicherte und Patienten.
Das Angebot medizinischer Leistun-
gen wird fur die Patienten noch un-
uUbersichtlicher.

Presseerkldarung des vdaa zum vermehrten Auftreten von Leukamie

Blutkrebs bei Kindern

Ganz nebenbei soll mit der Ausschrei-
bung der AOK Baden-Wiirttemberg
auch noch eine elektronische Patien-
tenakte eingefiihrt werden, sie ist It.
Ausschreibungstext Voraussetzung an
der Teilnahme an diesem Programm.
Eine elektronische Patientenakte ist
mehr als die geplante elektronische
Gesundheitskarte und misste alle
medizinischen Informationen eines
Patienten enthalten. Vollig ungeklart
bleibt, warum diese Daten elektro-
nisch gespeichert werden miussen,
wo sie gespeichert werden und wer
Zugriff auf diese Daten haben wird.
Letztendlich ist auch die Finanzie-
rung dieses Projektes vollig unklar.
Der vdaa lehnt diese systematische
elektronische Erfassung sensibler
Patientendaten entschieden ab und
sieht darin einen Angriff auf das in-
formelle  Selbstbestimmungsrecht
der Patienten.

Zusammengefasst protestiert der
vdaa auf das Scharfste gegen die
geplante Ausgliederung der haus-
arztlichen Versorgung aus den bis-
herigen Versorgungsstrukturen, da
diese, so Prof. Wulf Dietrich, der
Vorsitzende des vdaa, zu einer Zer-
splitterung der medizinischen Ver-
sorgung fiihren, eine unterschiedli-
che Behandlung gesetzlich Versi-
cherter zur Folge haben, die Biro-
kratie erhohen und schliefllich
durch die Erfassung und Speiche-
rung einer elektronischen Patien-
tenakte nicht hinnehmbare Kon-
trollmoglichkeiten  hochsensibler
medizinischer Daten ermoglichen
werde.

17. Dezember 2007
Prof. Wulf Dietrich
Vorsitzender des vdaa

in der Umgebung von Kernkraftwerken gehauft

Aus Griinden des vorbeugenden
Gesundheitsschutzes sind soforti-
ge MaRnahmen zwingend. Der
vdaa fordert die verantwortlichen
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Politiker auf, gemeinsam mit den
Betreibern (iber eine schnellst
mogliche Abschaltung aller Atom-
kraftwerke zu verhandeln.

Eine Studie von Forschern der Uni-
versitdt Mainz im Auftrag des Bun-
desamtes fir Strahlenschutz unter
der Leitung der Mainzer Epidemio-
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login Maria Blettner sorgt fiir eine
Debatte um die gesundheitlichen
Risiken der friedlichen Nutzung der
Atomenergie. Die Forscher hatten
festgestellt, dass zwischen 1980
und 2003 im Umbkreis von fiinf Kilo-
metern um die Reaktoren 77 Kinder
an Krebs, davon 37 an Leukamie,
erkrankt waren. Im statistischen
Durchschnitt seien 48 Krebs- bezie-
hungsweise 17 Leukdamiefille zu er-
warten gewesen. Etwa 20 Neuer-
krankungen seien also allein auf das
Wohnen in diesem Umkreis zurlick-
zufiihren. ,,Unsere Studie hat besta-
tigt, dass in Deutschland ein Zu-
sammenhang zwischen der Nahe
der Wohnung zum néchstgelege-
nen Kernkraftwerk zum Zeitpunkt
der Diagnose und dem Risiko, vor
dem filinften Geburtstag an Krebs
(beziehungsweise Leukamie) zu er-
kranken, beobachtet wird”.

Im Klartext: Die Zahl krebskranker
Kinder steigt, je dichter ihr Wohnort
an einem der 16 deutschen Reak-
torstandorte liegt. Dieser Zusam-
menhang sei ,statistisch signifi-
kant”, heil3t es in der Studie.

Eine Erklarung fur die auffallig vie-
len Erkrankungen kann die Studie
dem Bericht zufolge aber nicht ge-
ben. Die Strahlenmenge in unmit-
telbarer Nahe von Kernkraftwerken
reiche bei weitem nicht aus, um
vermehrte Krebserkrankungen aus-
zuldsen - andere Erklarungen hatten
jedoch auch nicht gefunden wer-
den konnen. Ob Storfaktoren, Se-
lektion oder Zufall bei dem beo-
bachteten Abstandstrend eine Rolle
spielten, ,kann mit dieser Studie
nicht abschlieBend geklart wer-
den”, heiltt es.

Die Durchsicht der Arbeit zeigt aber,
dass fir akute lymphatische Leuka-
mien, die am ehesten mit radioakti-
ver Strahlung in Verbindung ge-
bracht werden, genau das Gegen-
teil der Fall ist. Die Fallzahl far
lymphatische Leukdamien ist im
Nahbereich der Atomanlagen signi-
fikant um den Faktor 3,4 erhoht.
Der Zusammenhang ist also augen-
scheinlich.

In der Offentlichkeit taucht immer
wieder das Argument auf, die na-
turliche — terrestrische und kosmi-

sche — Strahlenbelastung sei hoher
als die aus Atomkraftwerken freige-
setzte, ein Zusammenhang der Leu-
kdmien mit den Atomkraftwerke
somit also auszuschlieBen. Diese
Argumentation ist scheinbar plausi-
bel, bei naherer Betrachtung aber
irrefiihrend. Uber folgende Feststel-
lungen herrscht in der Wissenschaft
Einigkeit:

e lonisierende Strahlung schadigt
lebende Zellen, sei es in Form von
elektromagnetischen  Wellen
(Betastrahlung) oder Alphateilchen
(Alphastrahlung).

e Bei der friedlichen Nutzung der
Kernenergie (Atomkraftwerke) wird
ionisierende Strahlung auch auBer-
halb des Kraftwerkkomplexes frei-
gesetzt.

e Im Gegensatz zur naturlichen
Strahlung werden bei der friedli-
chen Nutzung der Kernenergie Ra-
dionuklide Uber das Kiihlwasser
Uber Abgase und uber den Perso-
nenverkehr vom und zum Kraft-
werk an die Umgebung abgege-
ben. Die Zahl dieser freiwerdenden
Isotope betragt etwa 280, von de-
nen nur ein geringer Teil in bun-
desdeutschen Kraftwerken dekla-
riert und gemessen wird. Zu ihnen
gehoren relativ kurzlebige, wie der
Betastrahler Jod 131 mit einer
Halbwertszeit von acht Tagen oder
der langlebige Alphastrahler Pluto-
nium 239 mit einer Halbwertszeit
von 24.000 Jahren. Die Gefahr die-
ser kiinstlichen radioaktiven Spalt-
produkte geht vor allem von ihrer
Anreicherung in den menschlichen
Organen aus. Diese gelangen in
Form gasférmiger und/oder flissi-
ger Effluate in die Biosphare und
kontaminieren Luft, Boden und
Wasser. Dort werden sie von Mik-
roorganismen und Pflanzen aufge-
nommen und erfahren ihre erste
Anreicherung in der biozyklischen
Kette. Bei der Futteraufnahme wer-
den diese im biozyklischen Materi-
al akkumulierten Spaltprodukte in
hoheren Pflanzen und vor allem
aber auch in Tieren inkorporiert
und erfahren dabei oft eine weitere
Anreicherung  (Fisch,  Getreide,
Wild, Weidevieh). Durch Nah-
rungsaufnahme gelangen diese ra-
dioaktiven Spaltprodukte in den

menschlichen Organismus. Aber
auch im menschlichen Organismus
werden Radionuklide unterschied-
lich stark in einzelnen Organen an-
gereichert. Am bekanntesten ist
Strontium 90. Wegen seiner Ahn-
lichkeit mit dem vor allem in Kno-
chen und Zahnen vorkommenden
Calcium wird es insbesondere in
diesen Organen angereichert, und
Jod 131, das zu 90 - 98 % in die
Schilddriise geleitet wird. Auch
wenn diese Isotope von kurzer Le-
bensdauer sind oder ihre Strahlung
nur eine Reichweite von wenigen
Millimetern oder Zentimetern hat,
ist ihre Gefahrlichkeit besonders
grol}, da die gefahrdeten und sen-
siblen Zellanteile sich in unmittel-
barer Nachbarschaft zu diesen
Stoffen befinden (Gefahr der Mu-
tation von Korper- und Keimzel-
len).

Schon daraus wird ersichtlich, wie
gering der Aussagewert der Mes-
sungen von Strahlungsaktivitat in
der Umgebung von Kernkraftwer-
ken ist. Die Messung von Alpha-
und weicher Betastrahlung beim
Durchgang in Nahrungsketten und
bei Ansammlung in kritischen Or-
ganen kann nicht durchgefihrt
werden, wadre aber entscheidend
fur die Risikoabschdatzung der be-
troffenen Bevolkerung.

Kinder sind besonders gefahrdet

Bei der Abwagung des gesundheits-
gefdhrdenden Risikos einer auch
noch so geringen Strahlung ist vor
allem die unterschiedliche Strahlen-
sensibilitdit einzelner menschlicher
Entwicklungsphasen zu bertcksichti-
gen. Untersuchungen ergaben, dass
der Fotus der hochsten Strahlenge-
fahrdung ausgesetzt ist. Die Zunah-
me der Krebssterblichkeitsrate be-
tragt pro rad im Mutterleib 50 %,
bei Kindern im Alter von 6-10 Jah-
ren 8 % und bei Erwachsenen ab
61 Jahren weniger als 0,25 %.

Einen weiteren wesentlichen Unter-
schied zu anderen Umweltschad-
lichkeiten besteht in dem =zeitlich
nahezu unbegrenzten Risiko fiir die
Bevolkerung durch die Verseu-
chung von Luft, Wasser und Erde
durch radioaktive Isotope mit lan-
ger Halbwertszeit.
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Es besteht kein Zweifel daran, dass
die Blutkrebserkrankungen von Kin-
dern mit der Nahe zu AKW zuneh-
men. Aus Grinden des vorbeugen-
den Gesundheitsschutzes muss
schnell und umfassend gehandelt
werden. Der beschlossene Atom-

ausstieg ist deshalb zu beschleuni-
gen. Ein Abwarten auf wissenschaft-
liche Erkenntnisse ist nicht zu ver-
antworten.

Der vdaa fordert die verantwortli-
chen Politiker auf, gemeinsam mit

den Betreibern Uber eine schnellst
mogliche Abschaltung aller Atom-
kraftwerke zu verhandeln.

20. Dezember 2007
Dr. Winfried Beck
(Mitglied des Vorstandes)

VDAA
Geschaftsstelle
Nadja Rakowitz

Kantstrafle 10
63477 Maintal
Telefon 06181 — 432 348

Mobil 0173 — 385 4872
Fax 0721 - 151 271 899
E-Mail: info@vdaeae.de

Vielsagendes Schweigen

Industrie will Werbeverbot fiir rezeptpflichtige Arzneimittel kippen -
EU-Kommission hilt sich bedeckt

/BUKOM
Phurma-l(dnﬁpugne

Die europidische Pharmaindustrie
scheint entschlossen, das Werbe-
verbot fiir rezeptpflichtige Arz-
neimittel zu kippen. Das wurde
jlingst auf einer Tagung in Briis-
sel klar. Die EU-Kommission la-
viert noch herum, will den Firmen
aber offensichtlich den direkten
Zugang zu Verbraucherlnnen er-
moglichen. Strategie ist es, alles
was nicht direkt wie Werbung
aussieht, als “Information” umzu-
definieren.

Eine kirzlich veranstaltete Tagung
des europdischen  Netzwerkes
Health Action International (HAI)
zum Thema ,Sicherstellung unab-
hangiger medizinischer Informatio-
nen in Europa” brachte es zu Tage:
Dr. Scott Ratzan, Sprecher des eu-
ropaischen Pharmaindustrieverban-
des EFPIA, gab unumwunden zu,
dass seine Organisation eine Ande-
rung des Artikels 88 der EU-
Richtlinie 2001/83/EG  anstrebt.
Dies wiirde der Pharmaindustrie er-
lauben, rezeptpflichtige Arzneimit-

tel direkt bei den Verbraucherlnnen
zu bewerben. Christian Siebert, Re-
feratsleiter Abteilung Unternehmen
und Industrie der Europaischen
Kommission, vermied eine konkrete
Antwort auf die Frage, ob ein Ge-
setzesvorschlag in Arbeit sei.

Die Pharmaindustrie hatte schon
2002 vergeblich versucht, das in
Europa bestehende Werbeverbot
fir rezeptpflichtige Arzneimittel zu
kippen. Jetzt lieferte Ratzan die Bes-
tatigung, dass die Pharmaindustrie
erneut anstrebt, die Gesetze zu an-
dern, damit sie ihre Produkte den
Verbraucherlnnen direkt anpreisen
kann. Sie nutzt dabei die aktuelle
Debatte um Patientinneninformati-
on in der EU.

Patientinnen brauchen zuverlassige,
vergleichende und unabhangige
Gesundheitsinformationen, die alle
Behandlungsoptionen - auch die
der Nicht-Behandlung - einschlie-
Ren. Die Pharmaindustrie kann je-
doch aufgrund ihrer kommerziellen
Interessen keine unabhangigen In-
formationen liefern.

Die BUKO Pharma-Kampagne for-
dert den Erhalt der EU-
Bestimmungen zur Werbekontrolle
in ihrer jetzigen Form. Daruber hin-

aus muss das gegenwartige Infor-
mationsangebot — insbesondere im
Internet — besser kontrolliert wer-
den. lllegale offene oder versteckte
Werbung fiir rezeptpflichtige Arz-
neimittel, wie sie vielfach schon Re-
alitat ist, muss konsequent geahn-
det werden (u.a. auch mit der Ver-
pflichtung zur Richtigstellung). Im
gleichen Zug fordert die Pharma-
Kampagne die gezielte offentliche
Forderung von unabhangigen -
nicht von der Pharmaindustrie be-
einflussten Informationen zu Krank-
heit und Gesundheit.

Mehr zum Thema finden Sie in un-
serem neuesten Pharma-Brief www.
bukopharma.de/uploads/file/
Pharma-Brief/Phbf2007_07.pdf un-
ter der Uberschrift: ,,Den Bock zum
Gartner machen?”

Beispiele versteckter Werbung fuir re-
zeptpflichtige Arzneimittel in dersel-
ben Ausgabe: ,Hauptsache Lifestyle —
wie die Industrie zum Thema Pille de-
sinformiert” (auf Seite 5).

Unsere neu gestaltete Webseite www.
bukopharma.de bietet dartiber hinaus
viele weitere Informationen unter >
Themen >> Einfluss der Industrie und
>> Medikamente in Europa.

6. November 2007

Politischer Erfolg bei Arzneimittelforschung fiir

Entwicklungslander
Die internationale Arbeitsgruppe

zur Verbesserung der Gesundheits-
forschung fir arme Lander hat sich
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auf Grundprinzipien eines Aktions-
plans geeinigt. Einwochige Ver-
handlungen bei der Weltgesund-

heitsorganisation in Genf waren
vorausgegangen; konkrete Mal-
nahmen sollen bei einem Folgetref-
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fen voraussichtlich im April 2008
beschlossen werden. "Wir begriiRen
die Ubernahme politischer Verant-
wortung fir Gesundheitsforschung
in Bereichen, wo der Markt ver-
sagt", so Dr. Christian Wagner-Ahlfs
von der BUKO Pharma-Kampagne,
die sich fir die Bediirfnisse von Ent-
wicklungslandern einsetzt.

Gegenwartig leben 80 % der Welt-
bevolkerung in  Entwicklungslan-
dern, wovon die Halfte der Men-
schen von weniger als US$ 2 pro
Tag leben muss. Diese Menschen
konnen sich kaum Medikamente
leisten. Spezifische Bedirfnisse der
armen Bevolkerung wurden von der
kommerziellen  Arzneimittelfor-
schung Uber Jahrzehnte hinweg
vernachlassigt.

Der Aktionsplan der WHO sieht ei-
nen Mix verschiedener Anreize vor,
um die Forschung zu Krankheiten
der Entwicklungslander zu fordern.
Das gangige, auf Patenten basieren-
de Forschungssystem erfillt die
Bediirfnisse nur unzureichend, wes-
halb auch alternative Forschungs-
modelle erarbeitet und gefordert
werden sollen. Eine Gruppe sid-
amerikanischer Lander hatte gefor-
dert, bei offentlich geférderten For-

schungsprojekten ganz auf Patente
zu verzichten. Dies wurde aber von
vielen Landern abgelehnt.

Die Diskussionen in Genf waren durch
Konflikte um die Handhabung von
Patenten gepragt. Unter Bezug auf
das TRIPS-Abkommen der Welthan-
delsorganisation wurde aber klar ge-
stellt, dass Patentrechte Regierungen
nicht daran hindern dirfen, Maltnah-
men zum Schutz der Gesundheit zu
ergreifen. Christian Wagner-Ahlfs be-
tont die positive Rolle der deutschen
Regierungsdelegation: ,Sie hat klar
Position bezogen, dass Entwicklungs-
lander unterstiitzt werden mdssen,
wenn sie z. B. Zwangslizenzen anwen-
den wollen.”

Heftig debattiert wurde die Frage,
fur welche Krankheiten der Aktions-
plan gelten soll. Neben Krankhei-
ten, die vor allem fiir arme Lander
typisch sind, soll der Aktionsplan
auch Krankheiten wie Diabetes und
Herzkreislauferkrankungen erfassen,
unter denen arme wie reiche Lan-
der gleichermalen leiden. Die De-
tails hierzu sind allerdings noch of-
fen, da gerade bei diesen Krankhei-
ten die Pharmaindustrie starkes In-
teresse hat, die lukrativen Markte in
den Industrielander unangetastet zu
lassen.

Welt-Aids-Tag: 10787 Unterschriften gegen Patent auf
AIDS-Medikament an Boehringer libergeben

Entwicklungslander  sollen  darin
gestarkt werden, mehr eigene Arz-
neimittelforschung durchzufiihren.
Ebenso soll durch Technologietrans-
fer die Herstellung von Medikamen-
ten in den Landern ausgebaut wer-
den.

Insgesamt gibt es noch keine Ver-
pflichtungen der Regierungen zu
bestimmten Malnahmen. Die Fi-
nanzierung des geplanten Aktions-
plans ist noch offen.

Starke Einschrankung offentlicher
Beteiligung

Stark kritisiert wurde, dass zu den
Verhandlungen nur Regierungsdele-
gierte zugelassen waren. Zahlreiche
Nichtregierungsorganisationen hat-
ten sich fir die einwdchige Sitzung
akkreditiert, wurden dann aber vor
Ort von den Diskussionen ausge-
schlossen. Auch die so genannten
externen Experten, die im Vorfeld
von Regierungen fiir die Sitzungen
benannt worden waren, konnten
zwar den Sitzungen beiwohnen,
erhielten aber durch Beschrankung
des Rederechts praktisch keine
Maglichkeit, sich einzubringen.

10.11.2007

Erfolgreiche Kampagne sichert Generika-Produktion

von Nevirapine-Sirup

Auf der traditionellen Veranstal-
tung der AIDS-Hilfe zum Welt-Aids-
Tag in der Frankfurter Paulskirche
am Samstag dem 1.12.07, forder-
ten medico international, BUKO
Pharma-Kampagne und attac den
Pharmakonzern Boehringer Ingel-
heim dazu auf, seinen Patentan-
trag in Indien fir den Nevirapine-
Sirup zur Behandlung von HIV-
positiven  Kindern zurlickzuneh-
men.

Stellvertretend fiir die drei Orga-
nisationen  libergab  medico-
Gesundheitsexperte  Christoph
Goldmann dem Kommunikations-
chef Philipp Baum von Boehringer

BUKO

Pharma-Kampagne

Ingelheim mehr als 10.000 Unter-
schriften von Menschen, die sich
dieser Forderung anschlossen. Die
Initiatoren der Unterschriftenakti-
on sind sehr zufrieden mit der
Resonanz und kénnen einen ers-
ten Etappensieg verbuchen.
Christiane Fischer von der BUKO
Pharma-Kampagne erlautert: ,Die
Eigendynamik die diese Aktion
entfaltete, war beeindruckend
und dirfte ihren Teil dazu beige-
tragen haben, dass Boehringer de
facto auf die Anwendung eventu-

eller Patentrechte in Entwick-
lungslandern verzichtet. Die wei-
tere Generika-Produktion des Me-
dikaments ist damit, wie auch das
Leben vieler HIV-positiver Kinder
vorerst gerettet.”

Aufgrund des offentlichen Drucks
sichert Boehringer Ingelheim zu,
indischen Produzenten freiwillige,
kostenlose Lizenzen fiir den Nevi-
rapine-Export nach Afrika und in
andere Entwicklungslander zu
erteilen. Trotz dieses weitreichen-
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den Zugestandnisses ist Boehrin-
ger bisher jedoch nicht bereit,
seinen Patentantrag in Indien zu-
riickzuziehen. ,Der Konzern will
damit offenkundig einen Préaze-
denzfall schaffen und in Indien
grundsatzlich Patente auf Medika-
mente erzwingen. Dies bedroht
die glinstigen Generika-Hersteller.
Es drohen hohere Preise fur viele
lebensnotwendige Medikamente,
die sich dann noch weniger arme

Menschen leisten  konnten”,
warnt Christoph Goldmann von
medico international.

Die drei Organisationen bleiben des-
halb bei ihrer Forderung nach der
Riicknahme des Patentantrages durch
Boehringer Ingelheim und werden
dabei auch vom Aktionsbiindnis ge-
gen Aids unterstitzt. ,Der freiwillige
Verzicht auf die Durchsetzung der
Patentrechte durch Boehringer lasst

das Menschenrecht auf Gesundheit
zu einer Gnade der Industrie verkom-
men. Wir kdnnen nicht jedes einzelne
Medikament freikdmpfen. Notwendig
sind grundlegende internationale
Regeln bei denen der Zugang zu le-
bensnotwendigen Medikamenten fiir
alle Menschen im Vordergrund steht
und nicht die Profite der Pharmain-
dustrie”, sagt Christoph Goldmann.

1.12.2007

Die Bundeskoordination Internationalismus (BUKO) ist ein Netzwerk von Gber 200 Dritte Welt Gruppen in Deutschland. 1980 begann BUKO eine Kam-
pagne gegen unvertretbare Geschdftspraktiken international tatiger Pharmakonzerne. Die Pharma-Kampagne der BUKO setzt sich fur einen ration-
alen Gebrauch von Arzneimitteln ein. Sie arbeitet mit Arztlnnen 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 Lédndern in aller Welt.

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

- Spendenkonto: 105627

VDPP-Herbstseminar

Wettbewerb - Ja und Amen?

BERLIN (ks). Seit Jahren wird an-
lasslich der deutschen Gesund-
heitsreformen der Wettbewerb
gepredigt. Doch was bringt die-
ser tatsachlich - insbesondere der
Arzneimittelversorgung? Welche
Erfahrungen hat man bereits ge-
sammelt und wie sollte man sich
fur die Zukunft aufstellen? Diese
Fragen beschiftigten die Teilneh-
mer des diesjahrigen Herbstsemi-
nars des Vereins demokratischer
Pharmazeutinnen und Pharma-
zeuten (VDPP) am 10. November
in Berlin. Zu den Gasten zahlten
unter anderem Sachverstindigen-
ratsmitglied  Professor  Gerd
Glaeske und ABDA-Geschifts-
fuhrer Lutz Tisch.

Einen Uberblick tiber die Entwick-
lung des Wettbewerbs im Gesund-
heitswesen gab zunachst der Sozi-
almediziner Professor Jens-Uwe
Niehoff. Was fiir Deutschland
1992 in Lahnstein begann - da-
mals wurde die freie Kassenwahl
fiir alle GKV-Versicherten beschlos-
sen — hat sich aus seiner Sicht be-
reits zu einer gewissen ,Ob-
session” entwickelt: Der Wettbe-
werb rankt sich nicht mehr nur
um einzelne Versicherte, sondern
auch um die niedrigsten Preise
und hochsten Umsatze. Leis-
tungserbringer stehen ebenso im
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Wettbewerb wie die Anbieter
strukturierter Versorgungsformen.
Die Hoffnung ist, dass auf diese
Weise die Effektivitat des Systems
gesteigert werden kann. Was als
Reform begonnen hat, werde
letztlich als , Transformation” en-
den — und vor dieser warnte Nie-
hoff. Denn er sieht viele Griinde,
warum ein reiner Wettbewerb
versagen muss. Vor dem Hinter-
grund, dass der Bedarf an Ge-
sundheitsleistungen in der Regel
erst im Krankheitsfall entsteht,
halt es Niehoff fur wenig lebens-
nah, dass die Patienten dann be-
ginnen sollen, sorgfaltig auszu-
wahlen. Ineffizienzen entstiinden
zudem, wenn die Bedarfsent-
scheidung und -erfiillung in einer
Hand liegen: ,Jedes Krankenhaus-
bett, das bereit steht, muss auch
gefillt werden”. Niehoff machte
deutlich, dass er sich nicht grund-
satzlich gegen Wettbewerb stellt.
Im Sinne eines ,,managed compe-
tition” — im deutschen zumeist
mit ,solidarischer Wettbewerb”
Ubersetzt — konne er eine Metho-
de sein, um Ziele zu erreichen. Er
dirfe jedoch ,kein Wert an sich”
werden und das System blind zer-
storen. Niehoff warnte: ,Ist der
Kettenhund Wettbewerb erst ein-
mal losgelassen, wird es schwie-
rig, ihn offentlich zu regulieren.”

Qualitatsberichte miissen
Standard werden

Fur Professor Gerd Glaeske steht die
Qualitat im Mittelpunkt des Wett-
bewerbs. ,Wer heilt hat Recht” ist
aus seiner Sicht eine Haltung, die
heute nicht mehr akzeptabel ist. Die
Anbieter missten sich ,am objekti-
ven Bedarf und nicht an den sub-
jektiven Bedurfnissen” orientieren.
Wettbewerb um die niedrigsten
Preise sei ebenfalls ,Schnee von
gestern”. So halt Glaeske auch Ra-
battvertrage, , die nur auf die Preise
schielen” fir ,Blodsinn”. Ebenso
wenig sinnvoll seien die Ubrigen
Kostendampfungsmalinahmen, die
an den Strukturen nichts anderten.
In der Arzneimittelversorgung habe
hingegen der Wettbewerb in der
Distribution sowie im Beratungs-
benchmark ,,ungeahnte Dynamik in
den Apothekenmarkt gebracht”,
betonte Glaeske. So sei es insbeson-
dere durch Versandapotheken zu
einem Preiswettbewerb im OTC-
Markt gekommen. Aber auch Pseu-
do-Costumer-Projekte sind fiir ihn
ein Schritt in die richtige Richtung.
Notig sei jedoch, eine ,Evaluations-
kultur” zu etablieren. So mussten
Beratungs- und Interaktionschecks
kontinuierlich (iberprift werden. Im
System bestehen konne nur, wer
Qualitatsmanagement betreibe und
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alles mit Daten belegen konne, so
Glaeske. Anreize hierfir konnte et-
wa eine qualitdtsorientierte Vergi-
tung geben - auch flr Apotheken.
Moglich widren z. B. hohere Pau-
schalen im Rahmen von Versor-
gungsvertragen. Angesichts der zu
erwartenden Zunahme chronischer
Erkrankungen forderte Glaeske zu-
dem eine starkere Kooperation der
Gesundheitsberufe. Schon wegen
dieser zunehmenden Arbeitsteilung
halt Glaeske Apotheken auch noch
in 20 Jahren fiir ,unverzichtbar”.
Allerdings werde sich ihre Form an-
dern - vielversprechend sind fiir ihn
insbesondere Apotheken als Teil
von Versorgungskooperationen.

Beratungsqualitit legitimiert
Apotheken

Lutz Tisch betonte, dass Wettbe-
werb zwar die Preise fir den End-
verbraucher senken konne, nicht
aber zwingend auch die Kosten. So
seien viele in der Apotheke erbrach-
te Leistungen vom Arzneimittelpreis
mitumfasst. Doch ,das Gleichge-
wicht zwischen Leistung und Be-
zahlung kann durch den Wettbe-
werb leicht durcheinandergebracht
werden”, warnte Tisch. Dass Apo-
theken beispielsweise Preiswettbe-
werb, Werbung oder Versandhan-
del betreiben duirfen, halt er fir ei-
ne Fehlsteuerung. All dies verursa-
che Kosten, die an anderer Stelle —
klassischerweise beim Personal -
eingespart werden miussten. Eine
gesonderte  Beratungsvergiitung
halt Tisch allerdings auch nicht fur
die optimale Losung. Er gab zu be-
denken, dass Patienten, die eine

Der nachste VDPP-

Beratung einfordern, bereits Prob-
lembewusstsein haben miussen. Da
es hieran oftmals fehle, konnte die
extra zu vergiitende Beratung gera-
de da ausbleiben, wo sie am notigs-
ten ware. Auch Tisch ist sich be-
wusst, dass die bestandige Verbes-
serung der Beratungsqualitat von
besonderer Bedeutung ist — sie sei
schliefllich die , entscheidende Le-
gitimation” der Apotheker. Der
ABDA-Geschaftsflihrer warnte wei-
terhin davor, die Globalisierung als
Argument fur die ,Zerstorung lo-
kaler Strukturen” zu missbrau-
chen. Einer Demontage der Rah-
menbedingungen misse man
dringend entgegenwirken. So sei
es auch ABDA-Strategie daran zu
glauben, dass die Apotheke auch in
20 Jahren noch bestehe. Personlich
habe er jedoch die Befiirchtung,
dass es schon viel frither nur noch ,,
Alibi-Beratungsapotheker” im stillen
Kammerlein gibt. Denn sollte sich
die Rechtsprechung des Oberver-
waltungsgerichts Mdunster im Fall
des dm-Drogeriemarktes durchset-
zen, konne bald jeder Kiosk Arznei-
mittel verkaufen.

Etgeton fiir plurales System

Stefan Etgeton, Fachbereichsleiter
Gesundheit und Erndhrung beim
Verbraucherzentrale  Bundesver-
band (vzbv), sieht den zuneh-
menden Wettbewerb differen-
ziert. Zwar seien neue Wahlmog-
lichkeiten fur Versicherte grund-
satzlich zu begrifen, viele Instru-
mente der Kassen flihrten aber le-
diglich zu einem ,Scheinwett-
bewerb, um gute Risiken zu bin-
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den”. Zudem sei die Situation fur
den Verbraucher, der nun unter
verschiedenen Optionen widhlen
kann, recht unubersichtlich gewor-
den. Dies mache es nétig, verbindli-
che Standards festzulegen und ex-
terne Qualitatssicherung zu betrei-
ben. Im Bereich der Arzneimittelver-
sorgung sind Etgeton zufolge vor
allem hohe Sicherheitsstandards
notig — und zwar unabhangig vom
Vertriebsweg. Eine flaichendeckende
Versorgung ist fiir ihn auch in ei-
nem pluralen System der Arzneimit-
teldistribution maoglich. Und diese
Pluralitat ist fur den Verbraucher-
schitzer durchaus erstrebenswert —
er ist Uberzeugt: Bestand hat jeder,
der seine Qualitat unter Beweis
stellen kann. Dabei sollten sich sta-
tionare Apotheken bewusst ma-
chen, dass sie bereits durch die
Méglichkeit zur personlichen Bera-
tung gegeniiber Versandapothe-
ken einen groRen Vorteil haben.
Dem Wettbewerb um OTC-Preise
misst Etgeton wenig Bedeutung
bei. Dass dieser nur begrenzt statt-
finde, habe ,sicher objektive Griin-
de”. Von einem ,bdsen Apothe-
kenkartell” will er jedenfalls nichts
wissen. Was den etwaigen Fall des
Fremd- und Mehrbesitzverbotes
betrifft, so ist auch Etgeton Kklar,
dass dann Oligopolen entgegenge-
wirkt werden miusse. Dafir sollte
aus seiner Sicht ,etwas wie eine
Regulierungsbehorde”  zustandig
sein.

(Aus der Deutschen Apothekerzeitung
DAZ, Nr. 46/2007, S. 28f. Wir dan-
ken fiir die Genehmigung zum Ab-
druck.)
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