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GruRwort des Vorstands

Mittwoch, 19.30 Uhr, Treffen der
Hamburger VDPPler bei mir. Jirgen
kommt frohlich herein: , Der Rund-
brief ist fertig,” ,Na, toll,” sage
ich. ,Aber ...” ,Wie, aber?” ,das
GruBwort fehlt noch, und um den
Rundbrief zum Druck geben zu
konnen, muss das GrulRwort bis
heute 24 Uhr fertig sein. Bernd, du
bist gefordert!” ,Du bist gut, mein
Koffer ist noch nicht einmal ausge-
packt, vier Wochen durch China
und Myanmar mit dem Rad, ich
komme aus einer ganz anderen
Welt!”

Und jetzt ein GruRwort schreiben,
wo ich gerade noch weil}, dass un-
ser Gesundheitsminister von der
FDP kommt und Rosler heilt. Also
mit Gesundheit wird dieses Grul}-
wort nur am Rande etwas zu tun
haben.

Ich bin total tiberrascht, in China, in
der Viermillionenstadt Kunming,
gibt es keine Fahrrader mehr, son-
dern nur Motorroller, alle mit Elekt-
romotoren. Wenn die Chinesen so
weitermachen, gibt es vielleicht
doch noch Hoffnung fir diese Erde.

Acht Tage China und drei Wochen
Myanmar, 1000 km mit dem Rad
und Gber 10.000 H6henmeter. Wir
sind als Radfahrer sehr nah an den
Menschen dran und sind total be-
geistert von der Freundlichkeit, den
lachenden Gesichtern und den be-
geisterten Kindern, die, sehen sie
uns mit unseren Radern und Hel-
men, winkend und lachend aus den
Schulen an die Stralle gerannt kom-
men, uns zu begriiRen. Winken wir
danach zurlick, kennt der Jubel kei-
ne Grenzen mehr. Eines der arms-
ten Lander dieser Erde mit 150 US-
Dollar pro Kopf im Jahr, ob jung
oder alt, sie vermitteln uns einen
frohlichen und gliicklichen Ein-
druck. Depressionen sind in diesen
landlichen Regionen sicher nicht
das Problem.

In kleinen Orten sehen die Apothe-
ken aus wie Rumpelkammern. Ich
sehe, wie die ,Apothekerin” drei
Tabletten in die Hand schiittet, zur
Patientin geht, die drei Tabletten in

deren Hand gibt, und wie die Pati-
entin die Tabletten in ihren Mund
nimmt — das nennt man Hygiene.

In Myanmar haben wir neben unse-
rem Reiseflihrer Tom noch einen
Local Guide: Minmin. Uber Budd-
ha, Stupas, Pagoden und Tempel
weil} er gut Bescheid, aber tber das
Gesundheitssystem in  Myanmar
kann ich ihm kein Wort entlocken.

Wir gehen (iber die langste Holz-
briicke der Welt und bekommen
mit, dass ein 12-jahriges Madchen
von dieser Briicke vier Meter in die
Tiefe gestlirzt ist. Sie weint und
schluchzt, und bei einer Untersu-
chung stellen wir fest, dass der Mit-
telful gebrochen sein muss. Min-
min erklart uns, dass ein Kranken-
hausaufenthalt von zwei Tagen mit
Rontgen notwendig sein wird. Das
werde 20 US-Dollar kosten. Wem
aber geben wir das Geld? Da sagt
Minmin, wir sollten das Geld sei-
nem Freund geben, der werde
dann dafiir sorgen, dass das Mad-
chen im Krankenhaus behandelt
wird. Da fragt Frank, ein Mitglied
unserer Gruppe, wie denn der Na-
me seines Freundes sei? Ah, ah ...
und da lacht Minmin, den Namen
seines ,Freundes” kennt er nicht.
Das Problem wire gelost. Das Geld
den Eltern geben? Da winkt Min-
min ab, die Eltern werden damit
alles bezahlen, nur das Krankenhaus
fir ihre Tochter sicher nicht. Wir
beschlieRen, dass unser Guide Tom
sie mit einer Taxe ins Krankenhaus
begleiten soll. Die Eltern lehnen ka-
tegorisch ab, setzen ihre Tochter
auf ein Fahrrad und ziehen von
dannen. Wir konnen nur hoffen,
dass der Ful¥ wieder so zusammen-
wachst, dass sie nicht ihr Leben
lang humpeln muss.

Und dann das Essen — super, super,
super! Nur ganz selten Fleisch, aber
Gemidise in den verschiedensten Va-
riationen. Wir haben Hunger, ge-
hen im nachsten Dorf in eine Gar-
kiiche an der Strale, schauen in der
Kiche, was dort vorratig ist und
bestellen fiir uns sechs bis acht ver-
schiedene Gerichte. Auf einem
Holzofen, wie ich ihn aus meinen

Kindertagen kenne, werden oben in
einen riesigen Wok die von uns be-
stellten Gemiusesorten hineingewor-
fen, und nach 20 Sekunden ist der
erste Teller fertig. Ruckzuck stehet
alles auf unserem Tisch. Es gibt Reis
dazu oder Nudeln, und mit Stab-
chen schaufeln wir das Gemuse in
uns hinein. Und dann der Nach-
tisch: Ananas, so st} und saftig, wie
ich sie noch nie gegessen habe -
ein Gedicht. Zum Abschluss gibt es
noch Coffee-Mix, ein Getrank, halb
Kaffee halb Tee, mit Zucker gesiifit
und Trockenmilch. So sind wir ge-
starkt und doch nicht voll gegessen
und konnen die néachste Etappe un-
serer Tour in Angriff nehmen. Mit
dieser Erndhrung hatten wir bei uns
in Europa 90 % weniger Uberge-
wichtige! Und das Tollste ist ja, es
schmeckt fantastisch.

Soweit Uber die Gesundheit in My-
anmar.

Ist das nicht ein schones GruRwort?
Ich finde: ja. Das jedenfalls ist mei-
ne Meinung

Euer Bernd Rehberg

Ubrigens habe ich ja schon gesagt,
dass ich 2009 sehr stolz auf den
VDPP bin. 2009 hat der VDPP ein
neues Programm geschrieben, eine
tolle Jubilaums-MV abgehalten und
ein  wirklich  hochinteressantes

Herbstseminar in Berlin veranstal-
tet — das nur am Rande.




Massiv prasentieren

Gesundheit fordern — Netzwerke aufbauen

Ein Bericht vom VDPP-Herbstseminar 2009

von Katja Lorenz

Pharmazeutlnnen miussen sich auf
dem Gebiet der Gesundheitsforde-
rung/Pravention massiv prasentie-
ren, wenn sie sich als verlassliche,
kompetente Partner einbringen
wollen. Das war das einhellige Fazit
des diesjahrigen Herbstseminars.
Gleichzeitig war dies der dringende
Appell von Frau Witte, die die Sicht
der Patientlnnen vertrat.

Auf welchen Gebieten und wie wir
uns prasentieren sollten — dartiber

gingen die Meinungen schon aus-
einander.

Aber der Reihe nach: Das diesjahri-
ge Herbstseminar des VDPP fand
am 7. November statt. Wir trafen
wir uns diesmal im ,, Club Spittelko-
lonnaden” in Berlin-Mitte. Als
Nachbarschafts- und Begegnungs-
statte dient der Club als kultureller
Treffpunkt im Quartier, schafft Ver-
bindungen von Blrgerinitiativen
untereinander und zu anderen Ein-

richtungen und sieht einen Schwer-
punkt in der nachbarschaftlichen
Hilfe fir Seniorlnnen; hat sich also
selbst dem , Netzwerken” verschrie-
ben.

Das Catering kam wiederum - ge-
wohnt lecker — vom Cafe Seidenfa-
den, einem Projekt von FrauSucht-
Zukunft e. V., wo am 24. April 2010
auch wieder das Frauenseminar
stattfinden wird. (Termin bitte
schon einmal vormerken. Naheres
gibt es zu gegebener Zeit wieder
per Rundbrief/Homepage/Newslet-
ter.)

In diesem Jahr ging es ums ,Netz-
werken” im Sinne von Gesundheits-
forderung und Pravention. Wir
wollten hinterfragen, wo dabei die
Chancen, Moglichkeiten und Gren-
zen der offentlichen Apotheken lie-
gen.

Das Thema wirkte nach aufen
wohl zu apothekenspezifisch. Der
Teilnehmerandrang insbesondere
aus anderen Berufsgruppen war
diesmal nicht so gro3. Dabei ging
es gerade um die Zusammenarbeit
aller Akteure im Gesundheitswesen.
Der VDAA kam und die Fachpresse
war ebenfalls vertreten und berich-
tete ausfiihrlich (PZ und DAZ Nr.
46).

Eingeladen waren:

e Dr. Udo Puteanus, Apotheker am
Landesinstitut fir Gesundheit und
Arbeit NRW und Griindungsmit-
glied des VDPP,

e Prof. Gerd Glaeske vom Zentrum
fur Sozialforschung der Uni Bre-
men, zumindest z. Zt. noch Mit-
glied des Sachverstiandigenrates
zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen und
Griindungsmitglied des VDPP,
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e Dr. Helmut Schlager, Apotheker
und Geschaftsflihrer des Wissen-
schaftlichen Instituts flr Praventi-
on im Gesundheitswesen (WIPIG)
bei der Bayerischen Landesapo-
thekerkammer,

e Manfred Kriuiger, Apotheker und
Inhaber zweier Apotheker in Kre-
feld,

e Christine Witte, Diplom-Psycholo-
gin, Referentin Wissenschaft in der
Deutschen Morbus Crohn/Colitis
ulcerosa Vereinigung (DCCV) und
Patientenvertreterin im Gemeinsa-
men Bundesausschuss.

Der Vertreter des Bundesverbandes
der Pharmaziestudierenden hatte
leider kurzfristig absagen mussen.

Zunachst fihrte Udo Puteanus in das
Thema ein. Beginnend mit der Otta-
wa-Charta von 1986, die erstmals
ein weltweites Konzept zur Starkung
der Gesundheitsressourcen des Ein-
zelnen und der Bevolkerung formu-
lierte, erlauterte er an Beispielen, wie
dieser Perspektivwechsel im Gesund-
heitswesen aussehen und gestaltet
werden kann. Es geht eben nicht
mehr nur um die Identifizierung in-
dividueller Infektionsquellen, son-
dern um die Etablierung diskriminie-
rungsfreier, zeitstabiler Lernprozesse
in der Gesellschaft. Und , wer Kinder
hat, weil} wie lange Umsetzungen
dauern.”

Laut Puteanus sprechen folgende
Punkte daftr, dass Apotheken Ak-
teure, Multiplikatoren und Senso-

ren in diesem Prozess sein kénnen:
es gibt sie flaichendeckend, sie sind
im Stadtteil verankert und genie-
Ren das Vertrauen der Bevolke-
rung. lhr Angebot ist niedrig-
schwellig, sie haben Kontakt zu al-
len sozialen Schichten. Letzteres ist
ein gewichtiger Punkt: bisherige
Praventionsangebote erreichen zu
wenig die wirklich Bediirftigen.

Hindernisse sieht er im rein natur-
wissenschaftlichen  Studiengang,
der Orientierung auf die kaufman-
nische Seite des Berufes und dem
isolierten Arbeiten der Apotheker-
schaft innerhalb des Gesundheits-
wesens. Das ist eine oft gemachte
Beobachtung:  Apothekerlnnen
melden sich (hochstens) zu Wort,
wenn es konkret um Arzneimittel
geht. Auf Veranstaltungen zur Pra-
vention fehlen sie meist. Er sieht
Defizite in der Aus-, Fort- und Wei-

terbildung, der Vertraulichkeit der
Beratung und der Versorgungsfor-
schung.

Gerd Glaeske gab seinem Vortrag
das Thema: , Gesundheitsversor-
gung wohin? Entwicklungen und
Konzepte in der Arzneimittelversor-
gung”. Eingangs widmete er sich
pointiert den laufenden Koalitions-
verhandlungen. Er sieht das System
vor einem Bruch, weil das solidari-
sche Element gestrichen werden
soll.

Im Folgenden stellte er Ergebnisse
des jingsten Gutachtens des Sach-
verstandigenrates vor. Insbesondere
ging er auf die Problematik der
Multimorbiditat, der fehlenden Leit-
linien fir deren Behandlung und
der Nichtbeachtung der Beers-Liste
ein.

Beim ,Netzwerken” mit anderen
Gesundheitsberufen im Rahmen der
Pravention und Gesundheitsforde-
rung fordert er klar, dass Apotheken
in Vorleistung gehen missen. Zu-
erst muss gezeigt werden, dass sie
beraten kdnnen und dass diese Be-
ratungsleistung Verbesserungen be-
wirkt. Erst dann kann diese Leistung
auch bezahlt werden. Dazu miiss-
ten sich die Apotheken jedoch von
den eher passiven Institutionen, die
sie derzeit Uberwiegend darstellen,
wegbewegen.

Dazu ware aber auch die Entwick-
lung anderen Finanzierungsmodel-
len notwendig. Bisher wird der je-
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weilige Anbieter bezahlt. Zukulnftig
sollte das Geld in ein Versorgungs-
netzwerk gegeben werden, in dem
alle Akteure zusammenarbeiten.
Hier nannte er als Beispiel das Mo-
dell ,, Gesundes Kinzigtal”. Weiter-
entwicklungen hatten hier jedoch
auch die ABDA und die Apothe-
kenvereine in der Vergangenheit
eher blockiert, da sie stets Kollek-
tivvertrage abschlieRen wollten,
die eine Differenzierung nicht zu-
lieRen.

Helmut Schlager hatte nun die
Aufgabe darzustellen, was Apothe-
ken in diesem Rahmen leisten kon-
nen. Das 2007 gegriindete WIPIG
unterstitzt die Apotheken durch
die Erstellung von Ratgebern, Akti-
ons- und Beratungsmaterial und
der Durchfiihrung von Schulun-
gen. Aktuell wurde erstmal der Pra-
ventionspreis vergeben. Damit sol-
len erfolgreiche Modelle und Akti-
vititen der Offentlichkeit vorge-
stellt werden.

Ein besonders erfolgreiches und
inzwischen von verschiedenen
Kammern Gbernommenes Projekt
ist ,Apotheke macht Schule”. Hier
gehen Apothekerinnen in Schu-
len, halten Vortrage fiir Schilerln-
nen, Eltern und Lehrerinnen zu so
verschiedenen Themen wie Um-
gang mit chronisch kranken Kin-
dern oder Pickeln. Hier sieht er
den Gedanken des Netzwerkens
praktiziert. Es wird mit den jeweili-
gen Schulverwaltungen und -lei-
tungen kooperiert.
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Manfred Kriger stellte sein mit
dem Nationalen Aktionsforum Dia-
betes mellitus entwickeltes Kon-
zept zur Friherkennung und Pra-
vention dieser Krankheit vor. Da-
bei werden Menschen mit erhoh-
tem Risiko bei der individuellen
praventiven  Verhaltensanderung
begleitet. Sie werden entspre-
chend angeleitet und langfristig
betreut, um einen Rickfall zu ver-
meiden. Hier arbeiten Arztlnnen,
Apothekerlnnen, Ernahrungsbera-
terlnnen, Bewegungstrainerinnen
und extra ausgebildete Praventi-
onsmanagerinnen zusammen. Zu-
dem wird das Projekt evaluiert. So-
mit ist der Nutzen objektiv erkenn-
bar! AuRerdem hat man nur so die
Chance, den Weg von ,,drei Freun-
de machen was zusammen zu ei-
nem Ubergreifenden Projekt” zu
gehen.

* |n Kooperation mit
dem Kultusministerium

* >700 Teilnehmer

* hoher Betreuungsbedarf

* GroReinsatz der bayerischen
Apothekerschaft in Schulen
2um Gesundheitstag
am 22.11.2008

* Projekt wird weiter entwickelt
- Update seit 4.11.09 i

>_ 071109

Christine Witte formulierte in Ver-
tretung der Patientlnnen ihre An-
forderungen an eine optimale
Betreuung. Hier fiel dann auch der
Satz, dass sie sich wiinscht und
erwartet, dass die Apothekerlnnen
sich massiv prasentieren. Auch,
weil die Patientinnen oft nicht
wissten, was sie eigentlich von
uns abfordern konnten, welche
Fragen sie stellen sollten. Einfach,
weil sie mit ihrer Diagnose uber-
fordert seien.

AnschlieRend wurde viel zur Positi-
onsbestimmung diskutiert. Sollen
Apothekerlnnen jetzt zu Sozialar-
beiterinnen mutieren? Wie weit
geht eigentlich unser Versor-
gungsauftrag? Was ist dabei die
von allen zu leistende Pflicht, was
ist Kir? Geht es nicht vielmehr
darum, dass jede/r macht, was er
kann und dazu mit den anderen
Akteuren zusammenarbeitet? Einig
war man sich darin, nicht ver-
gratzt in der Ecke zu sitzen und
festzustellen, dass uns mal wieder
keiner fragt, ob wir mitmachen
wollen.

Dann war die Zeit schon wieder
um, neue Kontakte waren ge-
knupft und DenkanstolRe gegeben
worden. Das Seminar war wieder-
um von der Apothekerkammer
Berlin als Fortbildungsveranstal-
tung akkreditiert worden. Die Pra-
sentationen der Vortrage koénnen
im internen Bereich unserer Ho-
mepage nachgelesen  werden:
www.vdpp.de.
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Brauchen wir einen Fachapotheker fiir Public Health?

von Udo Puteanus

Brauchen wir einen Fachapothe-
ker fiir Public Health? Diese Frage
wurde auf der letzten Mitglieder-
versammlung des VDPP ange-
sprochen, konnte aber aus Zeit-
griinden nicht naher diskutiert
werden. Auf dem Deutschen Apo-
thekertag 2009 wurde ein Antrag
dazu in die Ausschiisse verwiesen.
Im Folgenden soll zunidchst ein
kurzer Abriss iiber Public Health
erfolgen, um deutlich zu machen,
wie wichtig es ist, die Apotheken
so gut wie moglich in Public-
Health-Netzwerken zu verankern.
Im Anschluss folgt ein Pladoyer
dafiir, Apothekerinnen und Apo-
theker stdrker als bisher zu befa-
higen, in diesen Netzwerken mit-
zuarbeiten.

Public Health

Public Health ist die Wissenschaft
und Praxis der Gesundheit, bezo-
gen auf die gesamte Bevolkerung
bzw. auf relevante Subpopulatio-
nen. Die wissenschaftliche Fachge-
sellschaft, die Deutsche Gesellschaft
fur Public Health (DGPH), definiert
den Begriff folgendermalien: ,Pub-
lic Health ist ein problembezogen
und interdisziplinar arbeitendes ge-
sundheitswissenschaftliches Fachge-
biet. Sein Erkenntnisinteresse richtet
sich auf den Gesundheitszustand
der Bevdlkerung, auf den Zustand
des Gesundheitswesens und die fur
seine Weiterentwicklung relevanten
Rahmenbedingungen und Akteure.
Public Health ist die Wissenschaft
und Praxis der Gesundheitsforde-
rung und der Systemgestaltung im
Gesundheitswesen”. Zentrales An-
liegen von Public Health ist es, Er-
kenntnisse aus einzelnen forschen-
den Gesundheitsdisziplinen zusam-
menzufiihren und gemeinsame Fra-
gen und Losungen zu erarbeiten.
Die Zusammenarbeit der einzelnen
Disziplinen und die Integration von
medizinisch-naturwissenschaftli-
chen und sozial-verhaltenswissen-
schaftlichen Ansatzen sind wichtige
Ziele. Public Health negiert dabei
nicht die individuellen Probleme

oder Vorlieben einzelner Menschen.
Die Bediirfnisse moglichst aller
Menschen innerhalb einer Bevolke-
rungsgruppe sollen berticksichtigt
werden.

Historische Wurzeln des Begriffs
Public Health

Der Begriff ,Public Health” stammt
aus der angelsachsischen Tradition.
Vor 1933 standen die deutschen Ver-
treter der Gesundheitswissenschaften
noch an der Spitze der gesundheits-
wissenschaftlichen Forschung und
Praxis. Die damals hauptsachlich der
Sozialmedizin entstammenden Kon-
zepte zur Losung gesundheitlicher
Probleme der Bevdlkerung und der
Aufbau der , offentlichen Gesund-
heitspflege”, vor allem in den grofien
Ballungsraumen, waren im internati-
onalen Vergleich sehr weit entwi-
ckelt, wurden aber unter der natio-
nalsozialistischen Herrschaft durch
die rassenhygienischen Grundsatze
pervertiert. In dieser Zeit verlor das
Deutsche Reich den Anschluss an die
internationale Entwicklung. Die nam-
haftesten Vertreter der ehemaligen
Sozialmedizin und Gesundheitspfle-
ge hatten wahrend der Nazi-Diktatur
das Deutsche Reich verlassen oder
wurden umgebracht. Von diesem
Verlust erholte sich die nach 1945
entstehende Bundesrepublik (iber
Jahrzehnte nicht.

Nach Ende des Zweiten Weltkriegs
bis in die achtziger Jahre des ver-
gangenen Jahrhunderts gelang es
in der Bundesrepublik nicht, an die
verschitteten Traditionen der Wei-
marer Republik anzuknuipfen. Wah-
rend vor allem in den angelsachsi-
schen und nordeuropdischen Staa-
ten kontinuierlich die Wissenschaft
und Praxis von Public Health weiter-
entwickelt wurde - in diesem Zu-
sammenhang wurde in vielen Staa-
ten auch die Sozialpharmazie zu
einem universitaren Forschungs-
und Lehrfach —, setzte man in der
Bundesrepublik fast ausschlieflich
auf die Individualmedizin. Erst seit
Mitte der achtziger Jahre konnten
Universitaten und spater Fachhoch-
schulen gesundheitswissenschaftli-
che Einrichtungen aufbauen und
Public-Health-(Aufbau-)Studiengan-
ge einrichten. Seitdem bemiihen
sich die deutschen Gesundheitswis-
senschaften/Public Health um den
Anschluss an die internationale For-
schungsentwicklung.

Auf den Stand der Gesundheitswis-
senschaften/Public Health in der
ehemaligen DDR soll an dieser Stelle
nicht eingegangen werden, da dies
sicherlich ein eigenes lohnendes Ka-
pitel ware. Aber die dort vorhande-
nen Strukturen wurden nach An-
schluss der DDR an die Bundesrepu-
blik fast vollstandig aufgegeben.



Warum sich mit dem Thema
Public Health beschiftigen?

Verdndertes Krankheitenspektrum:
Standen im 19. und Anfang des 20.
Jahrhunderts noch die infektionsbe-
dingten Erkrankungen im Vorder-
grund, so konnten diese Probleme
durch verbesserte hygienische Mal-
nahmen nach den beiden Weltkrie-
gen und durch die Einfihrung der

sind nach dem heutigen Stand des
Wissens durch die somatisch ori-
entierte Medizin allein nicht [6s-
bar. Das heutige Krankhei-
tenspektrum verlangt die Ergan-
zung der medizinisch-naturwissen-
schaftlichen Denkweisen durch u.
a. psychologische, soziologische,
ernahrungswissenschaftliche, pfle-
gewissenschaftliche und padagogi-
sche Herangehensweisen. Vor al-

Antiinfektiva (z. B. Antibiotika) ins
Arsenal der medizinischen thera-
peutischen Maglichkeiten zurtick-
gedrangt werden. Insgesamt konn-
te die Lebenserwartung der Bevol-
kerung beachtlich gesteigert wer-
den, wobei im Wesentlichen die
verbesserten Arbeits- und Lebens-
bedingungen der Bevdlkerung da-
zu beigetragen haben. Zwischen
10 bis 40 % der verlangerten Le-
benserwartung geht auf das Konto
verbesserter medizinischer Inter-
ventionen, der Ubrige Anteil konn-
te durch verbesserte Lebensbedin-
gungen und Lebensstile erreicht
werden. Die Breite der Spanne re-
sultiert aus verschiedenen Modell-
ansatzen und aus unterschiedli-
chen methodischen Vorgehen und
ist abhangig davon, ob der mann-
liche oder weibliche Teil der Bevol-
kerung betrachtet wird (SVR 2002,
Bd. 1, Ziff. 95).

Heute beherrschen chronische Er-
krankungen die Debatte um die
Moglichkeiten der Medizin und
die Finanzierbarkeit des Gesund-
heitswesens. Diese Erkrankungen

lem bei der Betrachtung gesund-
heitlicher Ungleichheiten bei sozial
unterschiedlichen Schichten der
Bevolkerung wird deutlich, wie
komplex die Zusammenhange zwi-
schen Gesundheitszustand und Le-
bensbedingungen der Menschen
sind. Fast alle Erkrankungen und
Behinderungen — einschlieBlich der
infektiosen — haben potenziell viele
Ursachen, die ihre Entstehung
bzw. Persistenz beglnstigen. Ver-
schiedenste Risikofaktoren aus den
genannten Bereichen wurden in-
zwischen identifiziert. Ihre Kennt-
nis ist wichtig, um die richtigen
Praventionsstrategien  anwenden
zu koénnen.

Weniger erforscht sind die Ressour-
cen, warum manche Menschen oder
Subpopulationen trotz gleicher ne-
gativer Risikofaktoren in der Lage
sind, geslinder zu bleiben oder ge-
sund zu werden. Hier setzt die For-
schung zur Salutogenese an. Sie
steht zwar noch am Anfang, ihre
ersten Erkenntnisse werden aber
schon heute fiir Programme zur Ge-
sundheitsforderung genutzt.

Effizienzfragen: Die Herausforderun-
gen der modernen Gesellschaft, die
sich mit den Stichworten demogra-
phischer Wandel und Globalisie-
rung des Wirtschafts- und Finanz-
wesens stichwortartig charakterisie-
ren lassen, erfordern ein effizientes
Gesundheitssystem, in dem die zur
Verfligung stehenden knappen fi-
nanziellen Ressourcen optimal zur
Bewaltigung der gesundheitlichen
Lasten in der Bevolkerung genutzt
werden. Es muss herausgearbeitet
werden, welche Erfolge sich mit
welchen Methoden am ehesten er-
zielen lassen. Derzeit wird bspw. ein
Groldteil der finanziellen Ressourcen
in die Behandlung erkrankter Men-
schen gesteckt. Dabei ist keinesfalls
sicher, ob die Gelder nicht effizien-
ter fir die Gesundheit in der Bevol-
kerung eingesetzt waren, wenn sie
entweder innerhalb des Versor-
gungssystems umgeschichtet wiir-
den oder Pravention und Gesund-
heitsforderung einen héheren Stel-
lenwert erhielten. Versorgungsfor-
schung und Forschung zur Gesund-
heitsforderung und Pravention so-
wie die  Gesundheitssystemfor-
schung sind hier die Disziplinen, die
sich innerhalb von Public Health mit
solchen Effizienzfragen beschafti-
gen.

Gesellschaftliche  Verdnderungen:
Verschiedene gesellschaftliche Ver-
anderungen haben Einfluss auf das
Krankheitsgeschehen und die Ge-
sundheitsressourcen  der  Gesell-
schaft. An dieser Stelle seien folgen-
de beispielhaft genannt: Zunahme
der Single-Haushalte und Verringe-
rung familiarer Bande, Starkung
von Patientenrechten, Infragestellen
paternalistischer Strukturen durch
Burgerrechts- und Selbsthilfebewe-
gungen sowie andere emanzipatori-
sche Ansatze, Langzeitarbeitslosig-
keit, demographischer Wandel, er-
hohte Bildungsanforderungen in
der Arbeitswelt, Migrationsfragen,
Auseinanderklaffen von Arm und
Reich usw.. All diese Veranderun-
gen bedingen neue Anforderungen
an das Gesundheitswesen. Diese
Veranderungen zu erkennen und
deren Folgen fiir die Gesundheit
der Bevolkerung zu analysieren,
sind Aufgaben der Gesundheitswis-
senschaften/Public Health.
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Die Epidemiologie als Wissenschaft,
die sich mit den Ursachen und Fol-
gen im Zusammenhang mit der
Verbreitung von Erkrankungen in
Populationen beschaftigt, blieb die
Kerndisziplin von Public Health.
Wahrend in ,,Old Public Health” die
Hygiene, die Mikrobiologie und die
Pravention als wissenschaftliche For-
schungsfacher um die Epidemiolo-
gie herum im Vordergrund stan-
den, treten in ,New Public Health”
neue Fragen in den Vordergrund,
die zu einer starken Ausdifferenzie-
rung des wissenschaftlichen For-
schungs- und Methodenspektrums
geflihrt haben. Inzwischen ist zum
einen die Gesundheitssystemfor-
schung und innerhalb dieser die
Versorgungsforschung zu einem
zentralen Anliegen von Public
Health geworden.

Daneben steht die Forschung zur
Pravention und vor allem zur Ge-
sundheitsforderung. Wahrend sich
die Pravention noch hauptsachlich
am medizinisch-naturwissenschaftli-
chen Paradigma orientiert und er-
kannte Risikofaktoren in erster Linie
einzeln bekampft, stehen bei der
Gesundheitsforderung sozial- und
psychologische, padagogische bzw.
verhaltenwissenschaftliche Diszipli-
nen im Vordergrund. Es geht dabei
um folgende zentrale Frage: Wie
organisieren wir maoglichst schnell,
moglichst  flachendeckend  und
moglichst zeitstabil differenzierte
Lernprozesse fiur unterschiedliche
Bevolkerungsgruppen, damit Indivi-
duen, Institutionen und die Gesell-
schaft als Ganzes befahigt werden,
sich mit einem Maximum an Pra-
vention und einem Minimum an
Diskriminierung auf das Leben mit
den neuen gesundheitlichen Her-
ausforderungen einstellen zu kon-
nen und damit rational umgehen
zu lernen (nach Rosenbrock 1998,
erweitert)? Diese zentrale an der
Ottawa-Charta der Weltgesund-
heitsorganisation zur Gesundheits-
forderung (1986) angelehnte Frage
zeigt die Zielrichtung, um die es
Public Health im Bereich Gesund-
heitsforderung geht: um die Befahi-
gung von Menschen und Populatio-
nen (Empowerment), um die Orga-
nisation von Lernprozessen, um die
Teilnahmemoglichkeit an Entschei-

dungen zur Gesundheit im Einzel-
nen und dartiber hinaus. Die seit
Mitte der achtziger Jahre entwickel-
te und erfolgreich umgesetzte Anti-
AIDS-Kampagne auf den verschie-
densten Ebenen der Gesellschaft
hat eindrucksvoll gezeigt, was mit
Hilfe dieses Ansatzes in Erganzung
klassischer therapeutischer und pra-
ventiver MaRnahmen erreicht wer-
den kann. Gleiches gilt fur die un-
terschiedlichen erfolgreichen Ansat-
ze zur betrieblichen Gesundheitsfor-
derung.

In den USA und in GroRbritannien
werden Forschungsergebnisse star-
ker als in Deutschland direkt und er-

ne engere Zusammenarbeit der
Wissenschaftler mit den Praktikern
muss das Ziel sein, wie es bereits
die Deutsche Gesellschaft fiir Public
Health in ihrer Definition von Public
Health postuliert hat und wie es in
den angelsachsischen Landern be-
reits starker umgesetzt wurde.

Public-Health-Verantwortliche ha-
ben auf unterschiedlichsten Ebenen
die Versorgung mit Gitern und
Dienstleistungen des Gesundheits-
wesens sicherzustellen. Die Verant-
wortlichkeit ergibt sich dabei insbe-
sondere aus der Ubertragung von
offentlichen Aufgaben. So haben
bspw. Regierungen und Ministerien

folgreich in politische Malknahmen
umgesetzt. Insofern wird in ,New
Public Health” auch verstarkt ge-
fragt, wie lassen sich Public-Health-
Forschungsergebnisse in erfolgrei-
che Politikberatung umsetzen. In
diesem Zusammenhang spielen
Gesundheitsberichterstattung und
Gesundheitsplanung/Gesundheits-
ziele eine entscheidende Rolle,
denn sie kdnnen eine wesentliche
Grundlage fur politische Entschei-
dungen sein.

Public Health als
Offentliche Gesundheit

Damit ist der praktische Teil von
Public Health angesprochen. Das
soll nicht heillen, dass die Trennung
von Wissenschaftlichkeit und Praxis
von Public Health das Wort geredet
werden soll. Ganz im Gegenteil: Ei-

die Verantwortung, gesetzliche Re-
gelungen zu schaffen und ggf. an
die Veranderungen anzupassen, um
ausreichend finanzielle Ressourcen
zur Verfigung zu stellen. Oder sie
haben daflir Sorge zu tragen, dass
in auBergewohnlichen Fallen wie
bspw. einer Pandemie oder bei
Grol3schadensfillen  ausreichend
Ressourcen zur Versorgung der be-
troffenen Bevolkerung zur Verfu-
gung stehen.

Krankenkassen sind als Korperschaf-
ten oOffentlichen Rechts beauftragt,
Beitrage ihrer Mitglieder sachge-
recht und neuerdings wettbewerbs-
orientiert in die einzelnen Versor-
gungsbereiche flieBen zu lassen,
wobei neue Versorgungsformen
den Kassen verstarkt die Maoglich-
keit ercffnen, selbst steuernd in das
Versorgungsgeschehen einzugrei-



fen. Ob dabei gewahrleistet bleibt,
dass die Krankenkassen ihren of-
fentlichen Auftrag im Rahmen der
solidarischen Gesetzlichen Kranken-
versicherung einhalten (kénnen), ist
eine ganz wichtige Frage.

Der Sicherstellungsauftrag der am-
bulanten arztlichen Versorgung ist
den Kassenarztlichen Vereinigun-
gen - ebenfalls als Korperschaften
offentlichen Rechts - (bertragen
worden, wobei inzwischen durch
Offnungsklauseln einzelne Modell-
projekte von diesem Prinzip abwei-
chen.

Den Apotheken obliegt die im of-
fentlichen Interesse gebotene ord-
nungsgemadlle Arzneimittelversor-
gung der Bevdlkerung, so heillt es
im § 1 des Apothekengesetzes. Also
auch hier ein offentlicher Auftrag
fir die Apotheken. Uber gesetzliche
oder vertragliche Regelungen sol-
len so unterschiedliche Versor-
gungsbereiche im Sinne von Public
Health gesteuert und abgesichert
werden.

Neben der Versorgung erkrankter
Menschen  sind  Public-Health-
Verantwortliche fiir den Erhalt und
die Forderung von Gesundheit ei-
nes moglichst groRen Teils der Be-
volkerung zustandig (Pravention
und Gesundheitsférderung); dies
schon aus Griinden der Glaubwiir-
digkeit der Verantwortlichen und
deren Legitimation als Fihrungs-
kraft im Gesundheitswesen, aber
auch, um die Konkurrenzfahigkeit
von Kommunen, Bundeslandern,
Staaten oder Staatenverbilinden zu
erhalten und zu starken. Als Praven-
tionsstrategien werden unterschied-
liche MalRnahmen umgesetzt. Dazu
gehdren bspw. Pravention durch
Impfkampagnen, Anti-Raucherkam-
pagnen, Forderung von Sport- und
Fitnessbewegungen, Screening-Pro-
gramme zur Ermittlung von Risiko-
faktoren oder Hygienemalnahmen
zur Abwehr von Infektionen. Dazu
gehort aber auch der Aufbau oder
die Forderung von Einrichtungen
zur Aufklarung der Bevolkerung wie
z. B. die Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA) oder
individuelle Patientenberatungsstel-
len.

Solche Einrichtungen spielen fur die
Gesundheitsforderung eine wichti-
ge Rolle, wenn es darum geht, die
Bevolkerung ausreichend mit Infor-
mationen zu versorgen. Denn da-
mit wird den Menschen die Mog-
lichkeit gegeben, die fiir sie und ih-
re jeweilige Situation brauchbaren
Strategien zur Gesunderhaltung zu
entwickeln. Damit sie diese Infor-
mationen aber auch nutzen und
anwenden konnen, reicht ein Infor-
mationsangebot allein nicht aus. Es
mussen auch die Voraussetzungen
geschaffen werden, damit die Men-
schen befahigt werden, diese Infor-
mationen abzurufen, zu verstehen
und in ihrer jeweiligen Lebenssitua-
tion umzusetzen und das neu er-
lernte gesundheitsforderliche Ver-
halten moglichst auch beizubehal-
ten. Um ein Ziel zu erreichen, mis-
sen daher die jeweiligen Lebensver-
héltnisse und Lebensweisen berlick-
sichtigt werden.

Oftmals werden Veranderungen nur
zu erzielen sein, wenn die Verhalt-
nisse, in denen die Menschen le-

ben, verandert werden, um die not-
wendigen Lernprozesse in Gang zu
setzen und zu verstetigen. Pro-
gramme zur Gesundheitsforderung
in Betrieben, Schulen und Stadtei-
len greifen diese Strategien auf.
Durch die Verankerung der Pro-
gramme in den Lebenswelten der
Betroffenen, also in den Settings
Schule, Betrieb, Kindertagesstatte
usw., gelingt es nach den heutigen
Erkenntnissen zur Gesundheitsfor-

derung am ehesten, die gewlinsch-
ten Veranderungen in Gang zu
bringen und nachhaltig wirksam
werden zu lassen.

Gesundheitsschutz: Zum Bereich
Public Health gehoéren aber auch
alle MalRnahmen, die zum Schutz
der Bevolkerung notwendig sind
und die durch Pravention und Ge-
sundheitsforderung sowie durch
Malnahmen der Versorgung Er-
krankter nicht erzielt werden kon-
nen. Dazu gehoren zunichst alle
Einrichtungen und MafRnahmen der
Uberwachung von gesundheitsbe-
zogenen Angeboten.

Zum Gesundheitsschutz werden
aber auch alle Surveillance-Systeme
gezahlt, die die Gesundheit der Be-
volkerung Uberwachen. Hier sind
hinzuzurechnen die Beobachtung
des Infektionsgeschehens durch das
zentrale Robert-Koch-Institut in Ber-
lin (RKI) oder einzelner Bundeslan-
der (z. B. Landesinstitut fir Gesund-
heit und Arbeit (LIGA.NRW) in
Nordrhein-Westfalen), die Beobach-

SR -
e o

tung und Analyse von Krebserkran-
kungen (Krebsregister), Giftinfor-
mationszentralen der Lander oder
auch der Bereich der Pharmakovigi-
lanz im BfArM.

Gesundheitsberichterstattung und
Gesundheitsplanung: Die genann-
ten Einrichtungen der Versorgung,
der Pravention und Gesundheitsfor-
derung und vor allem des Gesund-
heitsschutzes bieten wichtige Infor-
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mationen fir eine kontinuierliche
Gesundheitsberichterstattung. Die-
se ist notwendig, um Veranderun-
gen zu erkennen und ggf. darauf zu
reagieren. Auf der Bundesebene ar-
beiten die zentralen Bundeseinrich-
tungen wie z. B. RKI, Statistisches
Bundesamt und andere an der Er-
stellung von Ubersichtsberichten
oder von Berichten zu einzelnen
Fragestellungen. Auch die Bundes-
lander erstellen Berichte fir ihre
Zwecke. Nicht zu vernachlassigen
sind die Gesundheitsberichte der
Landkreise und kreisfreien Stadte.
Auf deren Grundlage lassen sich
durch ortliche Netzwerke spezielle
Situationen in einzelnen Regionen
oder Stadtteilen erkennen. So kon-
nen bspw. durch Befragungen von
Bewohnern bestimmter Stadtteile in
Kombination mit Erfahrungen aus
Hausarztpraxen, Beratungs- und
Uberwachungseinrichtungen  oder
auch Apotheken Gesundheitsprob-
leme erkannt werden. Solche Erfah-
rungen, Beobachtungen oder Er-
gebnisse aus Befragungen konnen
in Gesundheitsberichte einflieRen.
Sie bieten die Grundlage einer Pla-
nung oder von Abstimmungen fir
das oOrtliche oder regionale Gesund-
heitswesen  (Gesundheitsplanung,
Gesundheitsziele) sowie fiir die Wei-
terleitung erkannter Risiken oder
Probleme an zustandige Uberortli-
che Stellen und Einrichtungen wie
das RKI oder an gesundheitspoliti-
sche Einrichtungen. Aufgrund der
gewonnenen Erkenntnisse konnen
von dort MalRnahmen entwickelt
und entweder allein oder in Koope-
ration mit anderen Beteiligten um-
gesetzt werden. Um die ergriffenen
Malnahmen standig zu verbessern,
ist ihre Evaluation notwendig und
anzustreben. Damit lasst sich erken-
nen, welche weiteren Verbesserun-
gen notwendig sind, um erfolgreich
Zu sein.

Lokale  Public-Health-Netzwerke:
Um den Kreislauf von Gesundheits-
berichterstattung, Gesundheitspla-
nung, Umsetzung und Evaluation
sowie erneuter Gesundheitsbericht-
erstattung aufrecht zu erhalten, hat
sich der Aufbau fester Strukturen
bewahrt. Auf der kommunalen Ebe-
ne haben oftmals die Gesundheits-
amter die Funktion Gbernommen,

lokale Netzwerke zu managen und
den notwendigen Informationsfluss
aufrecht zu erhalten. In Nordrhein-
Westfalen koordinieren bspw. die
Gesundheitsamter die im Gesetz
tiber den Offentlichen Gesundheits-
dienst verankerten kommunalen
Gesundheitskonferenzen, in denen
alle Akteure des Gesundheitswe-
sens, wie Arzte, Apotheker, Bera-
tungsstellen, Selbsthilfe, Kostentra-
ger, zum Teil engagierte Birger
usw., Mitglied sind und sich im
Konsens bemihen, Public Health in
der Kommune weiter zu entwi-
ckeln.

Anhand der genannten Beispiele
von Public Health auf der prakti-
schen Ebene wird schon erkennbar,
welche Vorteile eine gesundheits-
wissenschaftliche Begleitung all die-
ser Aktivitaten bringt. Denn erst die
wissenschaftlich fundierte Analyse
der erfolgten MalRnahmen oder Be-
obachtungsstrategien ergibt Uber-
zeugende Argumente und starkt die
Motivation fiir die Beteiligten, um
Public-Health-Aktivitaten  standig
weiterzuentwickeln.

Apotheken und Public Health

Wie bereits weiter oben ausgefiihrt
sind Apotheken Teil des Offentli-
chen Gesundheitswesens, von Pub-
lic Health. Sie haben den offentli-
chen Auftrag der ordnungsgema-
Ren Arzneimittelversorgung der Be-
volkerung. lhr Tatigkeitsgebiet wird
gesetzlich reguliert.

Apotheken konnen ihre Funktion
eines Sachwalters der ordnungsge-
malen  Arzneimittelversorgung
dann starken, wenn sie diese Funk-
tion glaubwiirdig nachweisen kon-
nen. Dazu reicht es nicht mehr aus,
die Funktion rechtlich abzusichern,
sie muss fur alle Menschen, vor al-
lem aber fir Entscheidungstrager
erlebbar sein. Aber auch das wird
auf Dauer und vor dem Hinter-
grund der zukiinftigen gesundheitli-
chen Probleme der Bevdlkerung so-
wie der finanziellen Engpdsse der
Krankenversicherung nicht reichen.
Es wird notwendig sein, die Leistun-
gen der Apotheken mit Methoden
der  Gesundheitswissenschaften,
hier insbesondere der Versorgungs-

forschung, zu evaluieren und im
Vergleich zu Leistungen anderer
Anbieter zu bewerten. Vor dieser
Abwdgung brauchen sich die Apo-
theken aber dann nicht zu firchten,
wenn sie die bereits heute festge-
schriebenen Anforderungen von
pharmazeutischer Wissenschaft und
Technik erfiillen, diese nachweisen
und glaubwiirdig transportieren.

Neben der ordnungsgemalien Arz-
neimittelversorgung als (ibergeord-
netes Stichwort sei an dieser Stelle
an den Bereich der Pharmakovigi-
lanz erinnert. Neben den Arzten
sind die Apotheken diejenigen Ein-
richtungen von Public Health, die
als erste gesundheitliche Risiken
durch Arzneimittel erkennen kon-
nen. Damit haben sie im Pharmako-
vigilanzsystem eine ganz entschei-
dende Stellung und Bedeutung fiir
die Offentliche Gesundheit, denn
sie konnen lber den Einzelfall hin-
aus im Sinne von Public Health zur
Arzneimittelsicherheit beitragen. Sie
greifen somit Informationen aus der
Bevolkerung auf, um sie zum Nut-
zen von Public Health an die dafiir
zustandigen Stellen weiterzuleiten.
Damit sind sie Sensoren fiir moglich
Public Health relevante Probleme.

Noch zentraler ist ihre Stellung im
Bereich der Selbstmedikation. Hier
haben Apotheken gegeniiber Arz-
ten eine noch wichtigere Funktion
fir Public Health, die sie mit mehr
Transparenz Uber dieses Marktseg-
ment, mit mehr wissenschaftlicher
Analyse der Daten und mit mehr
Aufklarung in Richtung rationalem
Arzneimittelkonsum ausftillen kénn-
ten.

Apotheken koénnen dariber hinaus
ihre Position als Einrichtungen des
offentlichen  Gesundheitswesens
weiter steigern, wenn sie ihr Poten-
zial als niedrigschwellige, flachen-
deckend verfligbare und mit einem
hohen Vertrauen in der Bevolke-
rung ausgestattete Einrichtung er-
kennen und als Chance begreifen.
Ziel von Public Health ist es, die Ge-
sundheit der Bevodlkerung zu stéar-
ken, Gefahren abzuwehren und Ri-
siken zu vermeiden sowie die finan-
ziell zur Verfigung stehenden Mit-
tel optimal einzusetzen. Die Starke



von Public Health ist ihr berufs- und
Institutionen Ubergreifender Ansatz.
Dies konkretisiert sich bspw. in den
praktischen Public-Health-Aktivita-
ten in den Kommunen, auf Landes-
ebene und im Bund. In diese Netz-
werke gilt es, die Erfahrungen aus
der Arzneimittelversorgung der Be-
volkerung vor Ort einzubringen,
sowie  Public-Health-MaRnahmen
aus diesem Kreis hinaus in die Fla-
che zu tragen. Wenn es dann noch
gelingt, die Gesundheitswissen-
schaften mit ins Boot zu holen und
den Nutzen der erbrachten Leis-
tungen fir Public Health unabhéan-
gig von Apothekerinteressen wis-
senschaftlich zu beweisen, besteht
kein Grund, sich um die Zukunft
der Apotheken zu sorgen.

AuRerdem sollten alle Mdoglichkei-
ten in den Landern und Kommunen
wahrgenommen werden, sich in
vorhandene Public-Health-Netzwer-
ke einzubringen (z. B. in kommuna-
len Gesundheitskonferenzen). Zu
nennen sind an dieser Stelle auch
Modelle der Integrierten Versor-
gung. Hier geht es ebenfalls um ei-
ne sektorenubergreifende Versor-
gung und eine starkere Vernetzung
von Fachdisziplinen, um die Versor-
gung von Patienten zu verbessern
und moglichst dabei noch Kosten
zu senken. Um hier die Apotheken
als Ort der ordnungsgemaRen Arz-
neimittelversorgung und ihr Poten-
zial als Eintrittspforte zum Gesund-
heitswesen besser zu positionieren,
sind Kenntnisse von Public Health
wichtig und notwendig.

Solange in der Apothekerschaft kei-
ne speziell fir diese Aufgabe vorbe-
reiteten Apothekerinnen und Apo-
theker verfligbar sind, sollten die
Apothekerkammern in Zusammen-
arbeit mit anderen Einrichtungen
von Public Health versuchen, be-
reits in Netzwerken vertretene Apo-
thekerinnen und Apotheker zu un-
terstlitzen und motivierend zu be-
gleiten.

In Aus-, Fort- und Weiterbildung
muissen verstarkt  Public-Health-
Aspekte angesprochen  werden.

Pharmazeuten sollten mehr als bis-
her wissenschaftliche Methoden der
unterschiedlichen Gesundheitswis-

senschaften, speziell der Epidemio-
logie, der Sozialwissenschaften, der
Versorgungsforschung und der Psy-
chologie, kennenlernen. Dann ge-
lingt es leichter, sich in Public-
Health-Netzwerken zu etablieren
und die Prozesse durch eigene Bei-
trage voranzubringen.

Zwei besonders auf dieses Ziel ge-
richtete Mdglichkeiten der Weiter-
bildung existieren bereits heute:
Zum einen die erst jungst weiter
ausgebaute Bereichsweiterbildung
Pravention und Gesundheitsforde-
rung einiger Apothekerkammern,
zum anderen die an verschiedenen
Universitaten und Fachhochschulen
etablierten postgradualen Studien-
gange Public Health.

Inzwischen gibt es eine Fiille unter-
schiedlicher universitarer Angebote
und Angebote von Fachhochschu-
len. Teilweise sind sie eher medizin-
orientiert, andere Angebote, wie
bspw. an der Universitat Bielefeld,
sind aus sozialwissenschaftlichen
Einrichtungen hervorgegangen. Ge-
meinsam ist ihnen der interdiszipli-
nare Ansatz, wobei die Schwer-
punkte der Ausbildung jedoch sehr
unterschiedlich sein kdonnen. So
werden entweder kommunikative
oder soziologische, medizinische,
6konomische oder sozialpolitische
Schwerpunkte gesetzt. Die angebo-
tenen Studiengdnge é&ndern sich
zudem standig, so dass eine aktuel-
le Ubersicht schwer zu finden ist. In
den neunziger Jahren, ihn denen
der Aufbau der Studiengange mas-
siv gefordert worden war, konnte
eine Stelle finanziert werden, die
eine solche Ubersicht aktuell halten
konnte. Nach Auslaufen der Forde-
rung ist man jedoch darauf ange-
wiesen, selbst zu recherchieren.

Fachapotheker fiir Public Health
oder Bereichsweiterbildung?

Sicherlich ware es optimal, wenn
diejenigen Kolleginnen und Kolle-
gen, die ein Masterstudium im Be-
reich Public Health absolviert ha-
ben, auch diejenigen waren, die als
Vertreter der ortlichen oder uber-
ortlichen Apothekerschaft in den
lokalen, regionalen und Uberregio-
nalen  Public-Health-Netzwerken

mitarbeiten wiirden. Denn sie hat-
ten das Rustzeug, die Probleme aus
der Perspektive ihrer Profession,
aber eben auch aus der Perspektive
anderer Professionen wahrzuneh-
men und beide Sichtweisen zu ver-
knipfen. Sie hatten die interdiszipli-
nare Herangehensweise wahrend
ihres Aufbaustudiums gelernt, sie
hatten gelernt, warum andere Pro-
fessionen andere Schwerpunkte ha-
ben und warum es wichtig ist, eine
ganzheitliche Sichtweise zur Grund-
lage von Kompromissen zu ma-
chen.

Soweit bekannt, ist die Zahl der
Public-Health-Absolventen aus der
Apothekerschaft eher gering. Es
wdre eine interessante Aufgabe,
die Apothekerinnen und Apothe-
ker aufzusptren, die seit 1990 die-
sen Abschluss gemacht haben. Vor
allem wire die Antwort auf die
Frage spannend, was der Ab-
schluss fir die Kolleginnen und
Kollegen fur Folgen hatte. Hat sich
daraus eine neue Berufsperspekti-
ve entwickelt, konnte das Erlernte
im bisherigen Berufsfeld nitzlich
sein, haben sich daraus andere,
neue berufliche Moglichkeiten er-
geben, hat sich dadurch das Ver-
standnis flr die Aufgabe der Apo-
theke als Teil des Offentlichen Ge-
sundheitswesens verandert? Ant-
worten auf diese Fragen sind nicht
dokumentiert.

Ein fundiertes Ergdanzungsstudium
zum Master of Public Health dauert
mindestens zwei Jahre und erfor-
dert neben finanziellem Engage-
ment Disziplin und erheblichen
Zeitaufwand. Es ist nicht einfach,
dies in die Ubliche Berufs- und Fa-
milienplanung einzutakten. Umso
mehr Hochachtung muss man vor
den Kolleginnen und Kollegen ha-
ben, die diesen Aufwand auf sich
genommen haben.

Dariiber hinaus ist es fiir Apotheke-
rinnen und Apotheker nicht ein-
fach, sich auf Studiengédnge einzu-
lassen, in denen sie selbst als Einzel-
kampfer/in auftreten. Wer wahrend
seines Studiums, wahrend der Fort-
bildung und wéhrend der Weiterbil-
dung stets und fast ausschliellich
mit Pharmazeuten zu tun hat, fir
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den ist moglicherweise der Um-
gang mit ganz anderen Professio-
nen wenig attraktiv.

In der Weiterbildung flir Apotheke-
rinnen und Apotheker existierte seit
Mitte der neunziger Jahre bis 2008
das Angebot der Bereichsweiterbil-
dung ,Pravention und Gesundheits-
beratung”. Apothekerinnen und
Apotheker konnten in diesem Be-

reich eine Zusatzqualifikation erwer-
ben, ohne damit allerdings den Ti-
tel eines Fachapothekers zu errei-
chen. Nicht alle Landesapotheker-
kammern haben diese Bereichswei-
terbildung angeboten.

Ende 2008 beschloss die Bundes-
apothekerkammer, die Bereichswei-
terbildung auszuweiten, einige
neue Aspekte hinzuzunehmen und
als Bereichsweiterbildung ,Praven-
tion und Gesundheitsforderung” zu
bezeichnen (nachzulesen in PZ-
Prisma 1/2009, S. 1-6).

Auf die Fragen, inwieweit andere
Professionen und in welchem Aus-
mall als Dozenten eingebunden
waren, welche Projekte sich daraus
ergaben, ob sich dadurch fir die
Kolleginnen und Kollegen eine ver-
anderte Wahrnehmung der Proble-
me im Gesundheitswesen ergab
und ob nachtréagliche Treffen zum
Austausch von Erfahrungen ange-
boten und angenommen wurden -
auf diese Fragen liegen keine Ant-
worten vor. Es lasst sich also gar
nicht sagen, ob diese Bereichswei-
terbildung tatsachlich dazu beige-

tragen hat, die Apotheken starker
als bisher in Public-Health-Netz-
werke einzubinden.

Es ist zu vermuten, dass die bisheri-
ge Weiterbildungsmoglichkeit nicht
zum erhofften Erfolg gefiihrt hat. In
Nordrhein-Westfalen wurden von
beiden dort ansassigen Apotheker-
kammern Bereichsweiterbildungsse-
minare durchgefiihrt und mehrere

hundert Apothekerinnen und Apo-
theker qualifiziert. Folgetreffen der
Weitergebildeten fanden hodchstens
vereinzelt statt. Die lokalen Vertre-
ter in den Kommunalen Gesund-
heitskonferenzen sind in der Regel
die Vertrauensapotheker der Kam-
mern, die aber nur selten an der
Weiterbildung teilgenommen ha-
ben.

Es bleibt also als Fazit: Die derzeiti-
ge Qualifizierung der Apothekerin-
nen und Apotheker in der Bereichs-
weiterbildung reicht nicht aus, um
die Potenziale der Apotheken fir
Public Health optimal zu nutzen.

Eine Weiterbildung zum Fachapo-
theker fir Public Health, die eine
fundierte Kenntnis von Public
Health vermittelt und die Zusam-
menarbeit trainiert, konnte ein An-
satz sein, die Situation zu verbes-
sern. Dies aber nur unter der Vor-
aussetzung, dass die Weiterbildung
ausreichend viele Public-Health- Ele-
mente aufnimmt und somit das
Verstandnis fir das Anliegen und
die Arbeitsweise von Public Health
ausreichend gefordert wird.

Die Weiterbildung zum Fachapo-
theker ermdglicht eher als ein Pub-
lic-Health-Aufbaustudium die Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf
und kann organisatorische Anfor-
derungen und Personalplanungen
in Apotheken besser berticksichti-
gen. Zudem wird die Schwelle zur
Teilnahme fiir Apothekerinnen und
Apotheker erniedrigt, indem sie in
einer Weiterbildung als Pharmazeu-
ten nicht als Einzelkampfer auftre-
ten mussten.

Damit Apotheken in moglichst na-
her Zukunft ausreichend qualifiziert
in Public-Health-Netzwerken vertre-
ten und erfolgreich mitarbeiten
kdnnen, sollte der Weg Uber den
Fachapotheker fiir Public Health dis-
kutiert werden.

Weiterbildung zum
Fachapotheker fiir Public Health

Die erweiterte Stundenzahl ermdg-
licht es, sich intensiver mit der The-
matik zu beschdftigen als im Rah-
men der Bereichsweiterbildung.

In der Weiterbildung sollten unter-
schiedliche Professionen als Dozen-
ten oder Seminarleiter titig werden
und bei Projektarbeiten auf Interdis-
ziplinaritat Wert gelegt wird. Bis-
lang werden in der Bereichsweiter-
bildung zwar auch schon Dozenten
anderer Professionen eingesetzt,
der Anteil der Apothekerinnen und
Apotheker als Dozenten ist aber
sehr hoch. In diesem Zusammen-
hang stellt sich die Frage, ob nicht
auch andere Professionen Interesse
an einer Weiterbildung im Bereich
Public Health entwickeln und inso-
fern gemeinsame Module durchlau-
fen werden konnten.

Lehranteile von gesundheitswissen-
schaftlichen Institutionen und Insti-
tutionen des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes sollten fester Bestand-
teil der Weiterbildung sein. Akade-
mien fur offentliches Gesundheits-
wesen sind hier bspw. Ansprech-
partner. Seminare an Hochschulen
oder Fachhochschulen sollten den
Weiterzubildenden bei bestimmten
Themen offen stehen und im Rah-
men der Weiterbildung anerkannt
und gefordert werden.



Ebenfalls wichtig wére die Mitarbeit
in lokalen Public-Health-Netzwer-
ken und eine sich daraus ergebende
Projektarbeit.

Die Anzahl der Projektarbeiten soll-
te insgesamt erhoht werden, wobei
moglichst viele Projekte auch inter-
disziplinar angelegt sein sollten. Da-
bei wire es Aufgabe der Kammern,
die notigen Kontakte mit anderen
Einrichtungen zu pflegen, um diese
Projekte zu ermoglichen. Damit
konnten die Weichen fiir eine leich-
tere Kommunikation mit anderen
Berufsgruppen und Institutionen
gestellt werden.

Der interdisziplindre Effekt wirde
noch wesentlich starker wirken,
wenn die berufliche Tatigkeit der
Weiterzubildenden in Teilen auch in
Einrichtungen auBerhalb der nor-
malen Pharmazeutenwelt ermog-
licht wiirde.

Als  Weiterbildungsstatten waren
bestimmte Apotheken auszuwah-
len, in denen eine Apothekerin oder
ein Apotheker in Public-Health-
Netzwerken aktiv ist. Nach einer
Ubergangszeit sollte dies auf Apo-
theken beschrankt sein, die einen
Fachapotheker fiir Public Health be-
schéftigen und in Netzwerken mit-
arbeiten. Fir eine Ubergangszeit
missten Losungen gefunden wer-
den, welche Apotheken als Weiter-
bildungsstatte fungieren koénnen
und welche Anforderungen sie in
dieser Zeit und dariiber hinaus zu
erfilllen haben. Damit wiichsen im

Laufe der Zeit Kristallisationspunkte
fur eine professionelle Public-
Health-Netzwerkarbeit im Apothe-
kenwesen heran.

Sofern andere Public-Health-Einrich-
tungen Apothekerinnen und Apo-
theker beschaftigen, sollten Losun-
gen gefunden werden, wie diesen
Kolleginnen ebenfalls eine Weiter-
bildung ermdglich wird.

Mit der Schaffung eines Fachapo-
thekers fir Public Health kénnte die
Apothekerschaft ~ dokumentieren,
dass sie ernsthaft bemiht ist, dieses
Feld mit qualifizierten Pharmazeu-
ten besetzen zu wollen.

Médogliche Nachteile

Natirlich muss man sich auch mit
den Nachteilen eines Fachapothe-
kers flir Public Health auseinander-
setzen:

Eine mit einem Studium im Bereich
Gesundheitswissenschaften erreich-
bare Tiefe des Wissens und Ver-
standnisses wird mit der Weiterbil-
dung zum Fachapotheker wahr-
scheinlich nicht erreicht. Auch miis-
sen bei der Interdisziplinaritat Ab-
striche in Kauf genommen werden,
da die Zusammenarbeit mit ande-
ren Professionen nicht in dem Ma-
Re ermoglicht wiirde wie bei den
universitaren Aufbaustudiengangen.

Als Nachteil ist sicherlich auch die
fehlende Anbindung an die For-
schung zu nennen. Fir besonders
interessierte Apothekerinnen und

Apotheker, die nach erfolgter Wei-
terbildung im Bereich Public Health
in der Forschung und Lehre tétig
sein wollen, ist der Fachapotheker
wenig hilfreich.

Hinzu kommt, dass die Gesund-
heitswissenschaften eher den Be-
reich Apotheke als Forschungsfeld
wahrnehmen werden, je mehr
Nachwuchswissenschaftlerinnen
und -wissenschaftler in ihren Einrich-
tungen heranwachsen und die Ar-
beit im Forschungsfeld ibernehmen.

Insgesamt ermoglicht die Weiterbil-
dung zum Fachapotheker fiir Public
Health aber den Einstieg in eine bes-
sere Qualifizierung in einem Bereich,
der fir die Apotheke der Zukunft
und fir den Erfolg von Public-
Health-Netzwerken im Bereich Ge-
sundheitsforderung und bei der in-
tegrierten Versorgung wichtig ist. Es
ware ein Signal der Apothekerschaft,
dieses Thema aufzugreifen und sich
darin verstarkt zu engagieren.

Fur den offentlichen Gesundheits-
dienst als ein wichtiger Koordinator
von lokalen und (berregionalen
Public-Health-Netzwerken entstin-
de mit den Public-Health-Apothe-
kerinnen und -apothekern eine zu-
satzliche Moglichkeit, ihre MaRnah-
men, Projekte und Aktionen Uber
Apotheken als Multiplikatoren in die
Flache zu tragen, sowie Uber Apo-
theken als Sensoren zu nutzen und
zu evaluieren, ob die Malkhahmen
erfolgreich sind, an welcher Stelle
nachgebessert werden muss und
wo weitere Losungen notwendig
sind.
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Stellenangebot

Der Verein demokratischer Pharmazeutinnen und Pharmazeuten (VDPP) sucht zum 1. April
2010

eine(n) Referenten/in fiir die Vorstandsarbeit auf Honorarbasis

Der/die geeignete Bewerber(in) hat Freude an der Organisation, am Formulieren von Tex-
ten und ist gesundheitspolitisch und berufspolitisch interessiert. Er/sie ist belastbar und
kann selbststandig arbeiten. Es erwartet ihn/sie eine interessante und abwechslungsreiche
Tatigkeit.

Die Stelle ist bis zum 30. Juni 2011 befristet und kann verlangert werden. Eine Verlange-
rung erfolgt aufgrund der Entscheidung der Mitgliederversammlung des VDPP.

Voraussetzungen:

e Fahigkeit zur Analyse komplexer Sachverhalte und Formulierung verstandlicher
Texte (Vorlage von einigen Arbeitsproben aus der letzten Zeit)

e Gesundheitspolitisches und berufspolitisches Engagement

e Erfahrung im Umgang mit und Zugang zu elektronischen Medien

e Ausbildung / Studium auf dem Gebiet der Pharmazie, Medizin, Public Health
0. a. erwilinscht

Aufgaben:

e Unterstiitzung des Vorstands bei der Offentlichkeitsarbeit (Aktualisierung der
Homepage, Erstellen des Newsletters, Koordinierung der Rundbriefe)

e Organisation von Veranstaltungen

e Zusammenarbeit mit gesundheitspolitisch arbeitenden NGOs

Was bietet der VDPP:

Die Bezahlung erfolgt auf Honorarbasis, der Stundensatz liegt bei 25 Euro.
Es ist daran gedacht, dass der/die geeignete Bewerber(in) bis zu 40 Stunden im Monat fur
den VDPP arbeitet.

Es ist aber auch moglich, mit einer geringeren Stundenzahl zu beginnen.

Aussagekraftige Bewerbungen mit den Ublichen Unterlagen sollten bis spatestens
1. Februar 2010 bei der Geschaftsstelle des VDPP eingehen.

VDPP-Geschaftsstelle
c/o Neptun-Apotheke
Bramfelder Chaussee 291
22177 Hamburg




Vorstandssitzung am 25. Oktober 2009 in Hamburg

von Katja Lorenz

Die ausfiihrlichen Protokolle kénnen
im internen Bereich unserer Homepa-
ge eingesehen oder (iber die Ge-
schdftsstelle angefordert werden.

Nach langerer Zeit tagte der Vor-
stand mal wieder in Hamburg. Die-
se Entscheidung wurde uns mit ei-
ner leckeren Kurbis-Ingwer-Suppe
von Gudrun ,versiiit”. Rund um
die Suppe wartete aber wie immer
eine volle Tagesordnung!

Die Diskussion aktueller gesund-
heitspolitischer Themen nahm dies-
mal einen breiten Raum ein. Die
Koalitionsverhandlungen laufen. Es
zeichnet sich bereits ab, dass die
Arbeitgeber weiter aus der Verant-
wortung entlassen werden sollen.
Auf die Ergebnisse soll mit einer
Presseerklarung des Vereins reagiert
werden.

Weitere Themen waren u. a. die
Veroffentlichung des Arzneiver-
ordnungsreports, das Gutachten
des Sachverstandigenrates, der
Umgang mit der Schweinegrippe-
impfung in Politik, Medien und
Standesvertretungen und die Wer-
bung fir eine Neurodermitiscre-
me im offentlich-rechtlichen Fern-
sehen (,,Hart aber fair”).

Die Vorbereitung des Herbstsemi-
nars geht in die letzte Runde. Es
wurden ,,nur” noch letzte organisa-

torische Details und Werbemalinah-
men besprochen. Zum gegenwarti-
gen Zeitpunkt liegen relativ wenige
Anmeldungen vor, obwohl der Ver-
teiler weit gefasst war. Vermutlich
ist das Thema zu apothekenspezi-
fisch, um auch andere Berufsgrup-
pen bzw. Kolleginnen auBerhalb
der Apotheke anzusprechen. Fir die
angekiindigten Vertreterlnnen der
Fachpresse wird eine Pressemappe
vorbereitet.

Die Verteilung des Sonderrundbrie-
fes, des neuen VDPP-Programms
und die Werbung flirs Herbstsemi-
nar auf dem Apothekertag stieRen
auf wohlwollende Resonanz und
soll auch im nachsten Jahr wieder-
holt werden.

Unsere Teilnahme an der Gegenver-
anstaltung zum World Health Sum-
mit, Mitte Oktober in Berlin, be-
schrankte sich auf die Mitarbeit bei
den vorbereitenden Treffen und ei-
ne finanzielle Unterstliitzung, die
aufgrund unserer finanziellen Lage
ausschlieflich  durch  Mitglieder-
spenden aufgebracht wurde. Die
Teilnahme des Vorstands am Public
Eye of Berlin musste aus Krankheits-
grinden leider ausfallen.

AuRlerdem wurde noch ausfiihrlich
besprochen, wie die Vereinsarbeit
ab April 2010 organisiert werden
soll. Zu diesem Zeitpunkt werde ich

meine Arbeit als Referentin des Vor-
standes beenden. Es wurde be-
schlossen, die Stelle im Dezember
auf der Homepage und im néchs-
ten  Rundbrief  auszuschreiben.
(Siehe S. 15 in diesem Rundbrief.)
Darliber hinaus wird der Vorstand
auf der Januarsitzung das weitere
Vorgehen abstimmen.

Thema und Termin des nachsten
Frauenseminars stehen fest: am 24.
April 2010 wird es in Berlin stattfin-
den und sich mit ,Frauen und HIV/
AIDS” beschéftigen.

Die néachste Vorstandssitzung findet
am 24. Januar in Berlin statt.

Presseerkldarung des VDPP zur Koalitionsvereinbarung
zwischen CDU,CSU und FDP fiir die
17. Legislaturperiode des Bundestages

Auch wenn Teile der von der neuen
Koalition beabsichtigten Malnah-
men die Zustimmung des VDPP fin-
den, Uberwiegen die kritisch zu be-
urteilenden Ziele deutlich. In der
Gesundheitspolitik Gberwiegen die
Bemuihungen der Koalition, markt-
wirtschaftliche Elemente, die Reduk-
tion der Sozialversicherungsbeitrage

der Arbeitgeber und die Bewahrun-
gen von Privilegien fir ihre Wahler-
klientel durchzusetzen.

Positiv herauszuheben ist der beab-
sichtigte Ausbau der Versorgungs-
forschung, die Uberpriifung der ge-
planten  zentralen Telemati-
kinfrastruktur (ohne die prinzipielle

Sinnhaftigkeit von Telematikanwen-
dungen in Frage zu stellen), das ge-
plante Verbot des Pick-Up-Handels
mit Arzneimitteln, die Erarbeitung
eines Patientenschutzgesetzes und
die Bekdmpfung des (drohenden)
Arztemangels im landlichen Raum.
Der VDPP wird sorgdfiltig Uberpru-
fen, ob diese mehrheitlich sehr all-
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gemein formulierten Ziele auch
konsequent in die Realitdit umge-
setzt werden.

Diese grundsatzlich begriRenswer-
ten Mosaiksteine verlieren in Anbet-
racht der katastrophalen grundsatz-
lichen Ausrichtung der kiinftigen
Regierungsarbeit an Klientelinteres-
sen und einer weiteren Entsolidari-
sierung im Gesundheitswesen an
Bedeutung.

Als Uberragende Neuerungen sind
die Festschreibung der Arbeitgeber-
beitrdge und die einkommensunab-
hangige Erhebung der Arbeitneh-
merbeitrdge zu nennen. Diese Mal}-
nahmen machen einen Paradig-
menwechsel in der Gesundheitspo-
litik deutlich und stellen die wohl
weitgehendste Aushohlung des So-
lidarprinzips seit der Zulassung der
privaten Krankenversicherung dar.
Es ist dringend zu befiirchten, dass
die zugesagten Steuermittel zur Ab-
milderung von Harten mit der Be-
griindung der Unbezahlbarkeit zum
Teil eines zukinftigen Sozialabbaus
gehoren wird. Einklagbar sind diese
Hilfen im Gegensatz zur Versorgung
im Rahmen der GKV dann leider
nicht mehr.

Angesichts der Ausgabenentwick-
lung ist es aulRerordentlich bedau-
erlich, dass auch die schwarz-gelbe
Koalition die GKV entgegen ihrer im
Vertrag definierten Ziele nicht auf
eine langfristig solide finanzielle
Grundlage stellt. Die drohende Fi-
nanzierungsliicke wird mit der Fi-
nanz- und Wirtschaftskrise, der viel-
bemiihten demographischen Ent-
wicklung und dem medizinischen
Fortschritt erklart. Ebenso wie die
schwarz-rote und die rot-griine lasst
die jetzige Regierung vollkommen
auller Acht, dass sich in erster Linie
die Einnahmebasis der GKV ver-
schmalert hat, da Kapital- und Un-
ternehmenseinkiinfte, die seit Ein-
fuhrung des Solidarsystems exorbi-
tant gestiegen sind, nicht an der
Finanzierung des Solidarsystems be-
teiligt werden. Weil eine adaquate
Beteiligung von Beziehern hoher
Einkiinfte unter dieser Regierung
nicht zu erwarten ist, sondern im
Gegenteil die Arbeitgeberbeitrage
eingefroren werden sollen, sind ho-

he Abgabesteigerungen fir die Ar-
beitnehmer zu befiirchten. Die an-
gekindigte steuerliche Entlastung
niedriger und mittlerer Einkommen
dirfte von hoheren Sozialabgaben
mehr als wett gemacht werden.

Ob der geplante Ausbau von ,indi-
viduellen Wahlmdglichkeiten und
Entscheidungsspielraumen” wie die
ebenfalls angemahnte |, Eigenver-
antwortung” in ihren Auswirkungen
einfach mit Leistungsausschliissen
und Versorgung nach Kassenlage
des Patienten Ubersetzt werden
muss, wird der VDPP aufmerksam
verfolgen.

Die Krankheitspravention erfahrt
nach Auffassung des VDPP nicht die
Priorisierung, die ihr zusteht. Die
Forderung von gesundheitsbewuss-
tem Verhalten ist das Fundament
der Bekampfung der meisten alters-
assoziierten Krankheiten und ver-
langt nach mehr Initiative, als die
Koalition in ihrer Regierungsverein-
barung erhoffen lasst. Es ist drin-
gend erforderlich, in einem umfas-
senden Praventionsgesetz die Orga-
nisation und Finanzierung der Pra-
ventionsforderung zu manifestieren.
Der Koalitionsvertrag beschrankt
sich jedoch auf Allgemeinplatze
und lasst eine Fortflihrung des ge-
genwartigen Fast-Nichts-Tuns er-
warten.

Die Freiberuflichkeit der Leistungs-
erbringer wird durchgéangig als
Qualitatsmerkmal per se hingestellt.
Es will nicht einleuchten, warum die
Anstellung des Arztes in einer Poli-
klinik dessen Therapiefreiheit behin-
dert. Auch dass die Freiberuflichkeit
der Zahnarzte die Grundlage fir
eine ,weitere Verbesserung der
Mundgesundheit und die praventi-
onsorientierte Ausrichtung der Ver-
sorgung” darstellen soll, bleibt
wohl ein Geheimnis. Ebenso er-
scheint fraglich, dass ein selbststan-
diger Apotheker im heilberuflichen
Sinne besser berdt, als sein ange-
stellter Kollege.

Die einzig sinnvolle langfristige
Strategie stellt fir den VDPP eine
umfassende und valide Qualitats-
Uberpriifung dar. Da aber momen-
tan die Alternative zur Freiberuflich-

keit nicht eine Qualitatsorientie-
rung, sondern das Betreiben von
Apotheken und MVZs durch Kapi-
talgesellschaften und eine Oligopo-
lisierung im Apothekenmarkt und
damit eine noch starkere Gewinn-
bzw. Renditeorientierung bedeuten
wirde, begriRt der VDPP die Bei-
behaltung des aktuellen Fremd-
und Mehrbesitzverbotes bei Apo-
theken sowie der Einschrankung

der Geschiftsanteile fachfremder
Berufsgruppen bei Medizinischen
Versorgungszentren.

Dass die sonst favorisierte Marktli-
beralitat ausgerechnet bei Apothe-
kern und Arzten stark einge-
schrankt wird, hat allerdings ange-
sichts der Tatsache, dass sich die
Regierungsparteien bei diesen Be-
rufgruppen einer Uberwaltigenden
Zustimmung erfreuen dirfen, mehr
als nur ein ,Geschmackle”.

Die im Koalitionsvertrag ausdriick-
lich eingeforderte Legitimation,
Transparenz sowie ,gelebte Demo-
kratie” in den Selbstverwaltungen
der Leistungserbringer als Korper-
schaften des offentlichen Rechts
sind seit langem Forderungen des
VDPP. Eine stdrkere diesbezlgliche
Unterstlitzung von staatlicher Seite
wirde der VDPP begriffen und
wird sie zu gegebener Zeit einfor-
dern.

18.11.2009
Florian Schulze
VDPP Vorstand




Presseerklirung des Vereins Demokratischer Arztinnen und Arzte (vdii) und des Vereins
Demokratischer Pharmazeutinnen und Pharmazeuten (VDPP) zum IQWiG

Ergebnisse von Arzneimittelstudien veroffentlichen!

Erneut hat das Institut fir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG) die Offentlich-
keit darauf aufmerksam gemacht,
dass von einigen Arzneimittelher-
stellern Erkenntnisse Uber Arznei-
mittel unter Verschluss gehalten
werden. Diese Hersteller nehmen
damit bewusst in Kauf, dass Patien-
tinnen und Patienten mit Arzneimit-
teln ohne Nutzen — mdglicherweise
aber mit Schaden - behandelt wer-
den. Die Arztinnen und Pharmazeu-
tinnen im VDAA und VDPP protes-
tieren auf das Schérfste gegen diese
Praxis. Offensichtlich haben Leben
und Wohlbefinden der Patientinnen
und Patienten bei diesen pharma-
zeutischen Herstellern eine niedri-
gere Prioritat als die Vermarktung
ihrer Produkte.

Der Pharma-Konzern Pfizer hat zur
Bewertung des Antidepressivums
Reboxetin (Edronax®) lediglich ei-
nen kleineren Teil der vorhandenen
Daten eingereicht. Die liberwiegen-
de Zahl der Studien wurde zuriick-
gehalten. Nur unter offentlichem
Druck sind die lange vorliegenden
wissenschaftlichen Daten endlich
herausgegeben worden. Nach Aus-
wertung der Daten konnte kein
Nutzen von Reboxetin bei Depressi-
onen belegt werden. Im Gegenteil,
Patientinnen und Patienten brachen
die Therapie mit Reboxetin haufiger
wegen unerwiinschten Nebenwir-

kungen ab. Reboxetin ist bereits seit
1998 in Deutschland auf dem
Markt. Wie viele Menschen sind al-
so erfolglos mit dem Wirkstoff Re-
boxetin behandelt worden?!

Auch fiir andere Arzneimittel, etwa
gegen Alzheimer-Krankheit oder
Diabetes, ist bekannt, dass Daten
aus wissenschaftlichen Studien von
Herstellern zuriickgehalten werden.

Wir halten dies fiir eine skandalose
Situation. Sie besteht in Deutsch-
land seit Jahren unverandert — im
Unterschied zu den USA, wo offent-
liche Studienregister inzwischen
eingeflihrt sind und fiir Transparenz
sorgen.

Der VDAA und VDPP sehen auch
diejenigen Patientinnen und Patien-
ten betrogen, die oft unter Appell
an ihr soziales Verantwortungsge-
fuhl eingewilligt haben, sich an kli-
nischen  Arzneimittelstudien  zu
beteiligen, wenn die Studienergeb-
nisse dann nicht oder unvollstandig
veroffentlicht werden.

Die Arzneimittelbewertung durch
das IQWIG ist eine langst uUberfalli-
ge, notwendige Qualitatsvorausset-
zung in der Arzneimittelversorgung.
Arztlnnen und Apothekerinnen sind
fur ihre Arbeit in der Versorgung
und der Beratung von Patientinnen
und Patienten, in der Auswahl der

1ZaG - Initiative zur Zusammenarbeit
angehender Gesundheitsberufler

Multimorbiditat,  Pallativmedizin,
Onkologie — in vielen medizinischen
Bereichen erfordern Krankheiten
heutzutage eine komplexe Behand-
lung, welche ein Zusammenspiel
aller Beteiligten zum Wohle des Pa-
tienten erfordert: Arzt, Apotheker,
Psychologen, Pflegekrafte und Ge-
sundheitswissenschaftler ~ missen
ihre Krafte bindeln, um die stetig

wachsenden  Herausforderungen,
vor die sie gestellt werden, gemein-
sam meistern kdnnen. Wahrend das
im Klinikalltag bisher nur in Ansat-
zen umgesetzt wurde und die Alte-
rung der Gesellschaft ein schnelles
Handeln erfordert, haben die Stu-
dierenden der entsprechenden
Fachrichtungen bereits — im wahrs-
ten Sinne des Wortes — die Initiative

Arzneimitteltherapie und in der Be-
urteilung der Therapieerfolge dar-
auf angewiesen, Uber Kenntnisse
aus der bestmdglichen und aktuells-
ten Studienlage zu verfligen. Nur so
kdnnen sie den Patientinnen und
Patienten die flir sie am besten ge-
eignete Therapie angedeihen las-
sen.

VDAA und VDPP fordern den Bun-
desminister Dr. Rosler auf, dafiir
Sorge zu tragen, dass alle Arznei-
mittelstudien in o6ffentlich zugéngli-
chen Registern erfasst und alle Stu-
dienergebnisse verdffentlicht wer-
den. Die Erfiillung dieser auch vom
IQWiG formulierten Forderungen ist
im Sinne der Therapiesicherheit und
der professionellen Anspriiche auf
héchstmégliche  Versorgungsquali-
tat essentiell.

Stattdessen ist zu beflrchten, dass
mit der nach Medienberichten be-
vorstehenden Ablosung des Leiters
des IQWIG, Prof. Sawicki eine ge-
zielte Schwachung des Instituts als
industrieunabhéngige Instanz erfol-
gen soll.

7. Dezember 2009

Prof. Dr. Wulf Dietrich
(Vorsitzender des vddd)

Florian Schulze (Mitglied
im Vorstand des VDPP)

ergriffen. Mit der 1ZaG, der Initiati-
ve zur Zusammenarbeit angehen-
der Gesundheitsberufler, wollen die
Studierenden bereits im Studium
den Dialog zwischen den Professio-
nen fordern, Vorurteile abbauen
und bereits friih den Blick fiir die
Probleme und Denkweisen der Mit-
spieler im Gesundheitswesen schar-
fen.
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Die Initiative umfasst zurzeit die
Bundesverbande der Studierenden
der Facher Medizin, Pharmazie, Psy-
chologie und Public Health sowie
Vertreter aus dem Bereich Pflege.
Der BPhD, als Reprasentant aller
Pharmaziestudierenden in Deutsch-
land, ist als Grindungsmitglied seit
2008 dabei. Nun feiert die 1ZaG
nicht nur Einjahriges, auch gibt es
zum ersten Mal eine grofRe Aktion:
vom 27. bis 29. November werden
neunzig Studierende der genannten
Fachrichtungen in Berlin erwartet —
zum ersten 1ZaG-Kongress. Das
Thema ,Multiprofessionell gegen
Multimorbiditat” (am Beispiel Ge-
rontologie) wird von hochkaratigen
Dozenten aus verschiedenen Blick-
winkeln referiert, was den Studie-
renden einen Einblick in diesen
komplexen und leider auch wach-

senden Bereich in der Klinik gibt,
wie sie ihn an der Universitat nie
bekommen konnten.

Die Vielzahl von Verbanden mit je
eigenen Strukturen machen die Or-
ganisation nicht einfach; mit dem
Kongress wird das Projekt aber ei-
nen groflen Schub erfahren und si-
cher Engagierte finden, die sich der
Initiative mit helfender Hand an-
schlieBen mochten. Sie ist eine gro-
Re Chance, wird es doch schon bald
nicht mehr moglich sein, ohne ein
gezieltes Zusammenspiel der Profes-
sionen, die besten Therapien zum
Wohle des Patienten zu entwickeln.
Die Studierenden machen sich
selbst fit fur die Zukunft — was die
Politik bisher verpasst hat. In Kirze
werden unter www.izag.org weitere
Informationen zu finden sein.

Offener Brief an Bundesgesundheitsminister Rosler

Betrifft:

Folgende Verbande sind zurzeit in
der 1ZaG vertreten:

Bundesvertretung der Medizinstu-
dierenden in Deutschland e.V.
(bvmd)

www.bvmd.de

Bundesverband der Pharmaziestu-

dierenden in Deutschland e.V.
(BPhD)
www.bphd.de

AG Junge Pflege
www.junge-pflege.de

Bundesverband Psychologiestudie-
render (BP)
www.bv-studenten-bdp.de

Public Health Bundesverband Stu-
dierender (PHBS)

Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

Berlin, 14. Dezember 2009

Sehr geehrter
Herr Minister Dr. Rosler,

wir Arztinnen in sozialer Verantwor-
tung (IPPNW), einer Organisation
mit Gber 7.000 arztlichen und medi-
zinstudentischen Mitgliedern, wen-
den uns mit diesem Brief an Sie, die
Mitglieder des Stiftungsrates und
Vorstandes des IQWiG und an die
Offentlichkeit.

Nach Meldungen der Medien planen
Sie, den Vertrag des Leiters des 1Q-
WiG, Dr. Peter Sawicki, nicht mehr
zu verlangern, um ihn durch einen
industriefreundlicheren Leiter/in zu
ersetzen. Das IQWIiG hat sich unter
Dr. Sawicki seit seiner Griindung im
Jahre 2004 einen hervorragenden
Ruf erarbeitet und steht dem renom-
mierten britischen Vorbild , National
Institut of Health and Clinical Excel-
lence” (NICE) inzwischen nicht nach.
Es ist eine der wenigen wirklich un-
abhangigen Institutionen der Bewer-

tung von Arzneimitteln. Sein Leiter
ist ein Garant dieser Unabhangigkeit,
der Rickgrat gegeniiber unzulassi-
gen Interessen bewiesen hat.

Die Absicht Ihres Hauses tiberrascht
und erstaunt, weil die Industrie-
Unabhéngigkeit gerade die Starke
des Institutes ist und unabdingbare
Voraussetzung fiir eine nach Kriterien
wissenschaftlicher Evidenz vorge-
nommen Bewertung von Arzneimit-
teln. Der allzu grolRe Einfluss der
pharmazeutischen Industrie auf die
Medizin und die Politik ist hingegen
das Problem. Dieser bedarf dringend
einer Einddmmung. Die Ubergrolte
Nahe der Medizin zur Pharmaindust-
rie bedroht inzwischen ernsthaft die
Unabhéangigkeit der Medizin und die
Integritat des arztlichen Berufsstan-
des.! Sie wirkt sich nachteilig aus auf
eine rationale Arzneimitteltherapie,
die Unabhéangigkeit arztlicher Fortbil-
dung und die Kosten im Gesund-
heitswesen und begiinstigt eine ein-
seitig auf Medikamente gestiitzte
Therapie und Therapieforschung. Sie

flhrt zu einer Ausweitung von Krank-
heitskonzepten, selbst zur Erfindung
von Krankheiten, aus primar kom-
merziellen Griinden. Dies alles ist
hinlanglich bekannt, durch zahlrei-
che Studien belegt und wird auch
hierzulande durch seriose Medien
immer wieder thematisiert.

Eine industriefreundlichere Bewer-
tung von Arzneimitteinnovationen
wird mit dem Argument begriindet,
diese dienten grundsatzlich dem me-
dizinischen Fortschritt und damit
dem Wohle des Patienten. Dem
muss angesichts der Realitat jedoch
entschieden widersprochen werden.
Bei den sog. Innovationen handelt es
sich mehrheitlich um teure Pseudoin-
novationen?, die keinen oder nur ei-
nen marginalen Zusatznutzen ge-
genliber herkdmmlichen Therapien
aufweisen. Diese mussen daher mit
enormem Werbeaufwand und ande-
ren Methoden der Beeinflussung auf
den Markt gedriickt werden, weil sie
sonst kaum jemand verschreiben
wirde. Gerade die Interessen des



Patienten und der Solidargemein-
schaft werden angesichts dieser Pra-
xis durch die unabhéangige Ausrich-
tung des IQWIG geschiitzt. Eine strik-
tere Arzneimittelregulation in der
GKV lauft gerade nicht den Interes-
sen der Patienten oder der Volksge-
sundheit zuwider, wie andere Lan-
der, z.B. GroRlbritannien und die
skandinavischen Staaten, zeigen. Ei-
ne ,wohlwollende” Bewertung sol-
cher Pseudoinnovationen setzt zu-
dem falsche Anreize fir die For-
schung, in dem sie die Entwicklung
von Scheininnovationen zu Lasten
echter Innovationen begtinstigt.

Transparency International Deutsch-
land®* wie auch das Bundeskriminal-
amt sprechen gerade auch ange-
sichts der Verflechtungen zwischen
Medizin und Pharma- und Geratein-
dustrie von einer ,strukturellen”, d.
h. im System angelegten , Korrupti-
on” bzw. von einer ,systematischen
Korruption” (BKA) im Gesundheits-
wesen, der die Strafverfolgungsbe-
horden nicht mehr nachkommen.
Die renommierte Harvardprofessorin
Marcia Angell und ehemalige Chefre-
dakteurin des hoch angesehenen
New England Journal of Medicine
hat angesichts jlingster Veroffentli-
chungen Uber massive Interessens-
konflikte filhrender US Mediziner von
einer ,story of corruption” gespro-
chen. Sie habe nur noch wenig Ver-
trauen in die Ergebnisse Industrie ge-
sponserter Studien.

Die Literatur, die die einseitige Be-
wertung, Beeinflussung und Manipu-
lation der von der Industrie gespon-
serten und kontrollierten Medika-
mentenstudien nachweist, ist inzwi-
schen unibersehbar. Dabei spielen
die Unterdriickung, Nichtpublikation
bzw. selektive Publikation negativer
Studienergebnisse eine groflle Rolle.
Dadurch wird die Bewertung von
Medikamenten, wie kirzlich am Bei-
spiel der Antidepressiva, eine der am
haufigsten verordneten Arzneimittel,
wieder gezeigt, z.T. erheblich ver-
falscht. In den USA zahlen nahezu
alle groReren Pharmafirmen wegen
Manipulation bzw. unlauterer Wer-
bung Entschadigungen und Strafen,
zum Teil in Dollar-Milliardenhéhe.
Mehr Distanz, statt mehr Nahe zur
Industrie ist daher geboten.

In den USA ist eine breite Debatte
Uber diesen Einfluss entbrannt, in
deren Folge es inzwischen starke
Bestrebungen in der Politik wie auch
in der Medizin gibt, den iberméch-
tigen Einfluss der Industrie auf die
Medizin zurlickzudrangen. Gerade
renommierte medizinischen Fakulta-
ten und Zentren wie Yale, Stanford,
University of Pennsylvania wie auch
das Journal of the American Medical
Association (JAMA) u.a. sind Vorrei-
ter fiir eine groRere Distanz und ei-
ne groRere (finanzielle) Unabhan-
gigkeit gegenlber der pharmazeuti-
schen Industrie. Mehrere Bundes-
staaten haben inzwischen Gesetze
verabschiedet, die eine umfassende
Offenlegungspflicht aller Zuwen-
dungen der Industrie an Arzte und
arztliche Institutionen beinhalten.
Damit werden erst jetzt das umfas-
sende finanzielle Beziehungsgeflecht
und die vielféltigen Interessenskon-
flikte richtig sichtbar. Mit dem Phy-
sicians Payment Sunshine Act, ein-
gebracht von den Senatoren Grass-
ley (Rep) und Kohl (Dem), steht
jetzt ein nationales Transparenzge-
setz auf der Agenda des US Kon-
gresses mit guten Chancen, verab-
schiedet zu werden.

Die Weigerung der Firma Pfizer z. B.,
dem IQWiG interne Unterlagen zur
Verfligung zu stellen, die dieses zur
Bewertung von Arzneimittel beno-
tigte, ist schlicht nicht akzeptabel
und bedarf, wie vom IQWiG wieder-
holt angemahnt, einer (gesetzlichen)
Regelung. In den USA besteht seit
2008 eine solche gesetzliche Regist-
rierungspflicht fir alle klinischen Me-
dikamentenstudien, damit Studien
mit negativen Ergebnissen nicht
mehr so leicht unterdriickt oder zu-
riickgehalten werden konnen.

Die beiden genannten Beispiele aus
der jlingsten Gesetzgebung in den
USA boten Ansatze fiir eine sinnvolle
Regulierung im Arzneimittelsektor
auch hier. Dazu gehort dringend
eine Preisregelung flir neue Patent
geschiitzte Arzneimittel angesichts
der im Vergleich zu anderen EU Lan-
dern sehr hohe Medikamentenpreise
in Deutschland. Bei patentgeschiitz-
ten Arzneimitteln funktioniert der
Markt nicht, da Patente staatlich ga-
rantierte Monopole sind, fir die bei

uns der Hersteller weit gehend frei
und willktirlich den Preis bestimmen
kann. Das Defizit im Gesundheits-
fond lieRe sich um 3,3 Milliarden
Euro mindern, wenn hier die Medi-
kamente nur so teuer waren wie in
GroRbritannien, und um ein Vielfa-
ches davon, wenn die Anwendung
unsinniger Medikamente und sinnlo-
ser Geratediagnostik gestoppt wiir-
de. Fir eine derartige Politik aber
bedarf es aber Mut und einer Ge-
meinwohlorientierung, die sich nicht
primar Lobbyinteressen verpflichtet
weild.

Stattdessen beabsichtigen Sie nun
offenbar, der Pharmaindustrie noch
grofReren Einfluss einzurdumen. Es
Uberrascht dabei, wie unverblimt
Sie dabei eine industriefreundliche
Ausrichtung eines Institutes betrei-
ben wollen, dessen Aufgabe die un-
abhangige  Arzneimittelbewertung
nach Evidenz basierten Kriterien und
nach Wirtschaftlichkeit sein soll. Das
erfullt uns mit groRer Sorge. Eines
der Hauptprobleme einer sinnvollen
Reform des Gesundheitswesens, dar-
Uber sind sich nahezu alle Experten
einig, sind dabei der zu groRe, nicht
der zu geringe Einfluss von Lobby-

gruppen.

Damit setzen Sie zu Beginn lhrer
Amtszeit ein verheerendes Signal
und falsche Prioritaiten angesichts
der wirklichen Probleme im Gesund-
heitswesen. Wir appellieren an Sie
als Minister und als Kollege, Ihre Ab-
sicht im Hinblick auf die hier vorge-
brachte Argumentation noch einmal
zu Uberdenken. Die Unabhangigkeit
des IQWIG muss auch in Zukunft
gewahrleistet werden. Die gravieren-
den Probleme und Defizite in der
Finanzierung der Gesundheitsversor-
gung werden Sie mit einer industrie-
freundlichen  Personalentscheidung
an der Spitze des IQWiG nicht in
den Griff bekommen, im Gegenteil.
Dass Defizit der GKV wiirde mit ei-
ner solchen ,L6sung” nicht kleiner,
sondern groRer und ginge zu Lasten
der Solidargemeinschaft und des
Schutzes der Patienten.

Mit freundlichen GriiRen
Fiir den Vorstand der IPPNW
Dr. med. Dieter Lehmkuhl
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' Brennan, T A (2006): Health Industry
Practices that Create Conflicts of Interest,
JAMA, 295, 429 ff

2 siehe Arzneiverordnungsreport, die Be-
wertungen der Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft (AkdA) und

die hochangesehene franzosische unab-
hangige Zeitschrift Review Prescrire. Dass
die Pipeline echter Innovationen der In-
dustrie weitgehend leer ist oder zu versie-
gen droht, schreiben selbst das Wall
Street Journal und Price Waterhouse in

seiner Studie: PHW Pharma 2020, taxing
times ahead

* Transparenzmangel, Korruption und
Betrug im deutschen Gesundheitswesen -
Kontrolle und Pravention als gesellschaft-
liche Aufgabe (2006)

SACHVERSTANDIGENRAT zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen

Koordination und Integration -
Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des langeren Lebens

Sondergutachten 2009

(Hier ist lediglich das Unterkapitel ab-
gedruckt, das sich unmittelbar mit
der Arzneimittelversorgung befasst (S.
601 - 607). Das gesamte Gutachten
(904 S.) kann im Internet unter
http://www.svr-gesundheit.de/
Gutachten/Uebersicht/GA2009-LF.
pdf heruntergeladen werden. Eine ge-
druckte Kurzfassung kann unter
http://www.svr-gesundheit.de/
Startseite/Startseite.ntm auch kosten-
los bestellt werden. Red.)

6.3 Arzneimittelversorgung

757. Die Vergrolerung des Primar-
versorgungsbereichs und des Be-
reichs der sekundaren facharztli-
chen Versorgung bei gleichzeitiger
Reduzierung und Konzentration der
Krankenhduser auf die stationare
Akut- und Notfallbehandlung sowie
auf schwerwiegende Komplikatio-
nen bei chronischen Erkrankungen
wird den Anteil und die Bedeutung
der ambulanten Arzneimittelthera-
pie gegenuber der derzeitigen Situ-
ation erhohen. Arzneimittel sind die
am haufigsten eingesetzte Thera-
pieform in der ambulanten Versor-
gung und gehoren, richtig ange-
wendet, zu den wirksamsten Instru-
menten éarztlicher Hilfe. lhr Einsatz-
bereich reicht von akuten Gesund-
heitsstorungen  Uber chronische
Krankheiten, die Verhinderung und
Verzogerung kurzfristiger und fer-
ner Krankheitskomplikationen bis
zur rein palliativen Schmerzthera-
pie. Insbesondere die praventive
Zielrichtung zur Minderung der
Wahrscheinlichkeit schwerwiegen-
der Hypertonie- bzw. atherothrom-
botisch bedingter irreversibler Er-
eignisse wie Schlaganfall oder Herz-
infarkt stellt in den westlichen Ge-
sellschaften versorgungsepidemio-
logisch eines der umfangreichsten

ambulanten Anwendungsfelder fir
Arzneimittel dar. Dabei soll aller-
dings nicht aufer Acht gelassen
werden, dass insbesondere in Ge-
sellschaften hoherer Lebenserwar-
tung die Dauer der Behandlung
chronischer Krankheiten steigt, die
Menschen leiden dann Uber mehr
Jahre ihres Lebens an Bluthoch-
druck, Diabetes oder anderen chro-
nischen Erkrankungen und werden
dementsprechend auch langer be-
handelt. Arzneimittel werden damit
zu jahrelangen Begleitern chronisch
kranker Menschen, sie , kontrollie-
ren” bestenfalls die Krankheit, ohne
sie letztlich ,heilen” zu konnen
(Kuhlmey et al. 2003). Die Hoffnun-
gen vieler Patienten, die an schwer-
wiegenden, bisher nur symptoma-
tisch behandelbaren Krankheiten
leiden, richten sich daher auf die
Entwicklung neuer Medikamente.
Erwartet werden in Zukunft z. B.
Neuentwicklungen gegen Demenz
oder  bdsartige  Erkrankungen
(Krebs). Der Anteil gentechnisch
entwickelter Medikamente ist stan-
dig im Wachsen begriffen
(Biologicals bzw. deren Nachfolge-
produkte Biosimilars z. B. gegen
rheumatoide Arthritis oder Multiple
Sklerose), derzeit sind bereits 74
biotechnologisch hergestellte Arz-
neimittel auf dem deutschen Markt
verfligbar, pro Jahr kommen 4 bis 5
neue Biopharmazeutika hinzu. Die
europdische  Arzneimittelbehorde
EMEA hat derzeit Kenntnis tber die
Erforschung von allein mehr als
zehn Wirkstoffen zur Behandlung
sehr seltener Krankheiten (orphan
drugs). Schon jetzt fallen 13 % der
Arzneimittelausgaben von knapp 26
Milliarden Euro (2008) in der GKV
auf Biopharmazeutika, 2020 sollen
es bereits 21 % sein (Haussler
2008). Die Arzneimittelversorgung

wird sich daher im Charakter veran-
dern: Neben den bisherigen, sym-
ptomatisch  orientierten  chroni-
schen Behandlungen werden sehr
viel mehr individualisierte Therapien
angeboten werden, die z. B. in ge-
netisch oder enzymatisch bedingte
Krankheitsprozesse mit Wirkstoffen
eingreifen, die den natlrlich im

Korper vorkommenden nachge-
ahmt sind.
758. Neben den schon vorhande-

nen effektiven Arzneimitteln zur Be-
handlung chronischer Erkrankun-
gen erweitern vor allem die gen-
technologisch hergestellten Biologi-
cals und Biosimilars die Moglichkei-
ten, schwere Erkrankungen, die bis-
lang bei Exacerbationen haufig ei-
nen stationaren Aufenthalt notwen-
dig machten, auch ambulant zu be-
handeln. Zudem erhohen sie die
Uberlebenszeit vieler Patienten mit
Krebs- oder Autoimmunerkrankun-
gen und damit die Notwendigkeit,
die Arzneimitteltherapie auch auf
lange Zeit hin kompetent und qua-
lifiziert zu begleiten. Diese neuen
Arzneimittel greifen zum Teil hoch-
selektiv in  Stoffwechselvorgange
und Funktionen des Organismus
ein. Die Informationsvermittlung
Uber die richtige Anwendung und
die Berlcksichtigung von mdgli-
chen Risiken bekommt daher wach-
sende Relevanz. Schliellich sind Ef-
fektivitat und Effizienz der Arznei-
mitteltherapie nur dann zu erwar-
ten, wenn vor der Therapie eine an-
gemessene Nutzen- und Schaden-
abwagung in die Entscheidung ein-
bezogen werden kann.

759. Wegen der steigenden Bedeu-
tung der Arzneimitteltherapie als
Folge der erweiterten Mdoglichkei-
ten der Behandlung in der ambu-



lanten primar- und sekundarmedizi-
nischen Versorgung wird sich auch
die Notwendigkeit der interdis-
ziplindren und fachiibergreifenden
Zusammenarbeit im Sinne der Ko-
ordination der verschiedenen Ver-
sorgungsbereiche verstarken mis-
sen. Diese Entwicklung folgt den
Anforderungen des § 140b SGB V,
nach denen im Rahmen einer integ-
rierten Versorgung von allen Part-
nern ausdriicklich eine Verpflich-
tung zu ,qualitatsgesicherter, wirk-
samer, ausreichender, zweckmali-
ger und wirtschaftlicher Versorgung
der Versicherten” gefordert wird.
Hierfiir notwendig sind u. a. ,eine
ausreichende Dokumentation, die
allen an der integrierten Versor-
gung Beteiligten im jeweils erfor-
derlichen Umfang zuganglich sein
muss.” (§ 140b Abs. 3 SGB V)

760. Im Rahmen einer zweckmalfi-
gen und immer komplexer werden-
den Arzneimittelversorgung ist die
Beteiligung von Apotheken unver-
zichtbar. Dazu missen aber be-
stimmte Voraussetzungen im Hin-
blick auf Qualitat und Qualifikation
in der Kooperation und Kommuni-
kation erfillt werden. Im Jahre
2007 gab es in Deutschland 21
570 Apotheken (davon hatten 2
356 den Status einer Filialapotheke;
jeder Apotheker kann neben seiner
eigenen Apotheke weitere drei Fili-
alapotheken im Besitz haben), das
waren 370 mehr als im Vorjahr.
351 Apotheken wurden im Jahre
2007 geschlossen (ABDA 2008), es
blieb also im Jahre 2007 ein Netto-
zuwachs von 19 Apotheken gegen-
Uber 2006. Die Aufgabe der Apo-
theken liegt vor allem in der ord-
nungsgemafllen Arzneimittelversor-
gung der Bevolkerung. Ordnungs-
gemal bedeutet in diesem Zusam-
menhang, die notwendigen und
von den Patienten und Verbrau-
chern gewiinschten Arzneimittel
vorratig zu halten, die Vorausset-
zungen bei der Abgabe eines Arz-
neimittels zu bertcksichtigen (z. B.
die Rezeptpflicht zu beachten) und
adaquate Hinweise zur Anwen-
dung, zur Aufbewahrung und zu
den erwtiinschten und unerwtinsch-
ten Wirkungen zu geben. Auf diese
Weise soll die Therapiesicherheit
erhoht, der bestimmungsgemale

Gebrauch gefordert und der nicht-
bestimmungsgemale  Gebrauch,
der z. B. zu unerwiinschten Ereig-
nisse wie Uberdosierung, Miss-
brauch oder Abhéangigkeit fiihren
kann, vermieden oder zumindest
verringert werden. Bei einer Einbin-
dung in ein Konzept der integrier-
ten Versorgung geht es aber um
die Erweiterung dieses allgemeinen
Auftrags, z. B. um die gemeinsam
mit den Arzten und Angehdrigen
anderer Gesundheitsberufe (z. B.
aus dem Bereich der Pflege) umzu-
setzende und arbeitsteilig organi-
sierte pharmazeutische Betreuung
(pharmaceutical care)  chronisch
Kranker ebenso wie um die Zusam-
menfliihrung und Bewertung von
Versorgungsdaten aus dem privat
finanzierten Bereich (z. B. dem Arz-
neimittelkonsum im Rahmen der
Selbstmedikation oder der privaten
Verordnungen). Der Zugang oder
die Nutzungsmaoglichkeit einer bis-
her nur in wenigen Projekten er-
probten arzneimittelbezogenen Pa-
tientendatei ist vor allem im Hin-
blick auf die Medikation allgemein
bzw. das individuelle Medikations-
profil von besonderer Bedeutung:
Interaktions-Checks  (Wechsel-
wirkungen zwischen Arzneimitteln
oder Nahrungsmitteln) oder die An-
wendung eines so genannten CA-
VE-Checks (Priifung auf bestimmte
arzneimittelbezogene Probleme im
Zusammenhang mit dem Alter,
dem Geschlecht oder bestimmten
Erkrankungen wie Allergien) sind
dabei ebenso wichtig wie die dar-
aus folgenden arzneimittelbezoge-
nen Beratungsgesprache oder die
Umsetzung der pharmazeutischen
Betreuung und Schulungen (z. B.
bei Hilfsmitteln wie Injektionshilfen
fur Insulin oder Blutzuckermessge-
raten). Apotheker libernehmen so-
mit in der primar- und sekundar-
arztlichen Versorgung als Fachleute
fur Arzneimittel die Begleitung und
Betreuung der Einnahme oder An-
wendung von verordneten und
selbstgekauften ~ Medikamenten.
Eine solche verbesserte Patienten-
orientierung ist letztlich das Ziel
einer zuklinftigen  Primarversor-
gung; Apotheken werden somit im
Rahmen eines Behandlungsnetzes
oder einer integrierten Versorgung
zu Beratungszentren in der Arznei-

mitteltherapie, sowohl fiir die Arzte
und die Angehdrigen anderer Ge-
sundheitsberufe als auch insbeson-
dere fir die Patienten und Verbrau-
cher.

761. Auslandische Beispiele zeigen
vielfaltige Moglichkeiten fir Koope-
rationen, in die Apotheken einbezo-
gen sein konnen (s. Dreischulte et
al. 2008). In GroRbritannien existie-
ren neben den ublichen Aufgaben
der Apotheken weiterentwickelte
und auch gesondert honorierte
Dienstleistungen wie z. B. der medi-
cines use review (MUR), der im Be-
zug auf die verordneten Arzneimit-
tel eine ausfiihrliche Erlauterung der
Einnahmemodalitdten fir den Pati-
enten anbietet. Der behandelnde
Arzt erhdlt eine Riickmeldung uber
das Ergebnis der Beratung, um es
bei der nachsten Konsultation mit
dem jeweiligen Patienten bespre-
chen zu konnen. Apotheker sind
auch eingebunden in Programme
zur Raucherentwdhnung und in ei-
nen full medication review zur Be-
wertung des gesamten einzuneh-
menden  Arzneimittelspektrums.
Daneben bekommen Apotheker in
bestimmten Kooperationsprojekten
auch nachgeordnete und mit den
Arzten vereinbarte Verschreibungs-
befugnisse, wenn z. B. eine Asthma-
oder Diabetestherapie wegen Ver-
traglichkeitsproblemen  umgestellt
werden muss (supplementary presc-
ribing). Allerdings ist fir die Teilnah-
me an solchen Projekten der Nach-
weis der Teilnahme an bestimmten
Postgraduiertenprogrammen erfor-
derlich. Erst dann wird den Apothe-
kern die Beteiligung an diesen zu-
satzlichen Aufgaben und der Ab-
rechnung eines Honorars fiir diese
Tatigkeiten erlaubt.

762. Im franzosischsprachigen Teil
der Schweiz sind gemeinsame Qua-
litatszirkel von Arzten und Apothe-
kern so erfolgreich umgesetzt wor-
den, dass diese Aktivitaten nun lan-
desweit angeboten werden sollen.
Diese Qualitatszirkel stehen unter
der Leitung eines speziell hierfir im
Rahmen einer Weiterbildung qualifi-
zierten Apothekers, der mit den
Arzten an Hand von Verordnungs-
analysen Uber die Verbesserung von
Effizienz und Sicherheit in der jewei-
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ligen Arzneimitteltherapie einzelner
Arzte diskutiert (Bugnon et al.
2006).

763. In den Niederlanden existiert
schon seit langem das Konzept der
gemeinsamen Qualitatszirkel von
Apothekern aus offentlichen Apo-
theken und niedergelassenen Allge-
meindrzten. Der Durchfiihrung die-
ser Qualitatszirkel kommt zugute,
dass nahezu alle Niederlander nicht
nur bei einem Hausarzt, sondern
auch in einer Hausapotheke einge-
schrieben sind und dass daher in
grolem Umfang Medikationsdatei-
en vorliegen, die einen Einblick in
die verordneten und selbstgekauf-
ten Arzneimittel bieten. Auf dieser
Basis konnen notwendige Verande-
rungen der Arzneimitteltherapie
oder MaRnahmen gegen Uber-
und Fehlversorgung oder gegen
Missbrauch eingeleitet werden (van
Mil 2005).

764. In Australien wird seit vielen
Jahren das Konzept eines home me-
dicines review (auch home medicati-
on review (HMR) genannt) umge-
setzt, das auf der Kooperation von
Arzten und Apothekern basiert
(Benrimoj/Roberts  2005). Vom
Hausarzt werden dem Apotheker
solche Patienten genannt, bei de-
nen wegen der Menge oder der
Komplexitat der verordneten Arz-
neimittel ein HMR sinnvoll und not-
wendig erscheint. Der Apotheker
fuhrt dann zuhause beim Patienten
eine Analyse der im Gebrauch be-
findlichen Arzneimittel durch und
prift, ob eine Umstellung bei be-
stimmten Mitteln notwendig ist,
weil z. B. Wechselwirkungen oder
unerwiinschte Wirkungen drohen.
Neben dieser Mallnahme bei ambu-
lant behandelten Patienten gibt es
auch einen Medikamentenreview in
den Alten- und Pflegeheimen
(residential medication management
review), bei dem ebenfalls die quali-
fizierte Bewertung des angewende-
ten Arzneimittelsortiments im Mit-
telpunkt steht. Fir diese Zusatzleis-
tungen bekommen Apotheker mit
einer nachzuweisenden zusatzlichen
Qualifikation ein Honorar ausgezahlt
(ca. 104 Euro fur jeden vom Arzt
verordneten Review) (Australian Go-
vernment 2008, 2009).

765. In keinem der hier vorgestell-
ten Beispiele einer qualifizierten
Kooperation von Apothekern mit
den Ubrigen an der Patientenver-
sorgung beteiligten Angehdrigen
arztlicher oder nichtarztlicher Ge-
sundheitsberufe spielen Organisati-
onsform und Besitzverhaltnisse der
Apotheke eine erkennbare Rolle
(eigentimergefiihrte  Apotheke,
Versandapotheken, Apotheke im
Fremdbesitz wie z. B. eine Ketten-
apotheke), weder behindernd
noch fordernd. Es geht vielmehr
um die Ubernahme von professio-
neller Verantwortung durch die
Apotheker und ihren Beitrag einer
arzneimittelorientierten Kompetenz
im Rahmen der Kooperation mit
anderen Leistungsanbietern.  Er-
kennbar ist allerdings in all diesen
Projekten, dass die beteiligten Apo-
theker bestimmte qualifikationsfor-
dernde Ausbildungs- oder Weiter-
bildungsmalRnahmen  durchlaufen
haben und dass die Medikations-
Ubersicht transparent und vollstan-
dig vorliegt. Unter diesen Voraus-
setzungen sollten sich Apotheken
auch im anzustrebenden deutschen
System einer sektorlibergreifenden,
populationsbezogenen Versorgung
als Institutionen positionieren, die
in Kooperation mit Haus- und Fach-
arzten, moglicherweise auch starker
als heute mit stationaren Einrich-
tungen, die Verantwortung fiir die
Qualitat und Wirtschaftlichkeit bei
der Arzneimittelauswahl mittragen
(community pharmacies). Apotheken
sind dann eingebunden in ein inte-
gratives Versorgungsnetz mit einer
versichertenbezogenen,  populati-
onsorientierten, pauschalen Hono-
rierung (Capitation). In diesem Zu-
sammenhang kann innerhalb des
Versorgungsnetzwerkes auch dar-
Uber mitbestimmt werden, in wel-
cher GroRenordnung der Fixauf-
schlag (,,Abgabehonorar”) pro Arz-
neimittel zu berechnen ist. Dieser
Aufschlag betragt derzeit allgemein
8,10 Euro pro abgegebenem Arz-
neimittel, fir die GKV allerdings nur
5,80 Euro, da ein Rabatt von 2,30
Euro gesetzlich festgelegt wurde. Je
nach Einkaufskonditionen kann die
Apotheke in einem populationsbe-
zogenen Versorgungsnetz  aber
auch mit einer ,Funktionspauscha-
le” pro Arzneimittel auskommen,

die deutlich unter der derzeitigen
Abgabepauschale liegt (,Apothe-
kenindividuelle ~ Handelsspanne”,
Cassel/Wille 2007). Auf diese Weise
wird die prospektiv von den Kassen
gezahlte Honorierung (Capitation),
die auch die Apothekenhonorierung
enthalt, entlastet und der positive
Deckungsbeitrag fir den einzelnen
eingeschriebenen Versicherten er-
hoht werden. Dass Apotheker eine
solche Rolle beziiglich des qualitati-
ven und gleichzeitig wirtschaftli-
chen Einkaufs von Arzneimitteln
starker Gibernehmen konnten, sieht
auch bereits der § 130a Abs. 8 Satz
5 SGB V vor. Danach kdnnen die
Krankenkassen oder ihre Verbéande
Leistungserbringer oder Dritte am
Abschluss von Vertragen nach Satz
1 (Rabattvertrage fur Arzneimittel)
beteiligen oder diese mit dem Ab-
schluss solcher Vertrage beauftra-
gen (Pharmaceutical Benefit Mana-
gement, PBM). Bei dieser Regelung
wurde vor allem an die Mitwirkung
von Apothekern gedacht, die mit
ihrer Kompetenz die notwendigen
Anforderungen und Voraussetzun-
gen fir die indikationsbezogene
Auswahl und die Qualitat der in Ra-
battvertraige aufzunehmenden Arz-
neimittel definieren konnen. Diese
Qualifikation konnte auch im Rah-
men der schon oftmals als Vor-
schlag unterbreiteten Strategie der
kassenspezifischen Vertragslisten fiir
Arzneimittel (kassenspezifischen Po-
sitivlisten) eine Rolle spielen.

766. Bei einer Weiterentwicklung
der Gesundheitsversorgung hin zu
einer koordinierten, generationen-
spezifischen und regional differen-
zierten Versorgung muss eine Apo-
theke als Teil der Priméarversorgung
im Rahmen integrierter Konzepte
zusammen mit den Arzten die Ver-
antwortung fur die Auswahl und
Bereitstellung der Arzneimittel (iber-
nehmen und sich an einer patien-
tenorientierten  pharmazeutischen
Betreuung und Begleitung (phar-
maceutical care, medication reviews
usw.) aktiv beteiligen. Die Honorie-
rung der Apotheken ist in diesem
Fall, wie die der beteiligten Arzte
und nichtarztlichen Berufe, im Rah-
men des Capitation-Modells nach
intern vereinbarten Verteilungsmus-
tern geregelt. Die Aufgaben einer



Apotheke liegen dabei sowohl im
Bereich der Wirtschaftlichkeit wie
im Bereich der Arzneimittelsicher-
heit: Die Wirtschaftlichkeit der Arz-
neimittelversorgung wird z. B.
durch erfolgreiche Verhandlungen
des Apothekers mit den pharma-
zeutischen  Herstellern  erreicht
(ahnlich wie heute im Krankenhaus,
wobei sich die Rolle einer Netzapo-
theke ohnehin in manchen Berei-
chen der Rolle einer Krankenhaus-
apotheke annahern wiirde, z. B. im
Hinblick auf eine ,Netzorientierte
Positivliste”), die erhohte Therapie-
sicherheit z. B. durch die konse-
quente Berlicksichtigung von Pati-
entensicherheitsindikatoren (s. GA
2007, Ziffern 651ff.). Vermiedene
unerwiinschte Ereignisse, die Ubli-
cherweise zu teuren stationdren Be-
handlungen fiihren, koénnen auf
diese Weise zur Entlastung der von
den Krankenkassen prospektiv ge-
zahlten Honorierung (Capitation)
beitragen. Apotheken sollen in die-
sem Zusammenhang als Netzapo-
theke mit Dependancen (heute ma-
ximal drei Filialapotheken) die Arz-
neimittelversorgung in der integ-
rierten Versorgung bzw. den ent-
sprechenden Versorgungseinheiten
(vereinigt unter einem ,0ko-
nomischen Dach”; GA 2007, Ziffer
399ff. sowie Unterkapitel 8.5) orga-
nisieren und steuern. Zu diesen Ver-
sorgungseinheiten  kdnnen auch
medizinische  Versorgungszentren
gehoren. Insgesamt macht es im
Rahmen der Integrierten Versor-
gung aus Effizienzgriinden Sinn, die
Arzneimittelversorgung Uber eine
eigene (interne) Arzneimitteldistri-
bution anstelle der Einbeziehung
externer offentlicher Apotheken
umzusetzen (Glaeske et al. 2003).

767. Solche Versorgungseinheiten
kdnnen sich sowohl regional als
auch uberregional organisieren, in
solchen Fallen wéaren Verbiinde von
Apotheken (derzeit noch ,virtuelle
Ketten”, solange der Mehrbesitz
nur eingeschrankt und der Fremd-
besitz gar nicht erlaubt ist — s. auch
erneut das EuGH-Urteil vom 19.
Mai 2009), die sich intern auf kom-
munizierbare und Uberprifbare
Qualitatsstandards  verstandigen,
eine sinnvolle Losung. Wenn Netz-
apotheken fiir sich genommen kei-

ne ausreichende finanzielle Basis in
diinner besiedelten Gegenden ha-
ben, konnten Filialapotheken sol-
cher Verbiinde dort die Arzneimit-
telversorgung tibernehmen. Andere
Moglichkeiten, die Arzneimittelver-
sorgung aufrecht zu erhalten, lie-
gen im Versandhandel aus Apothe-
ken oder in Rezeptsammelstellen
der Netzapotheken vor Ort (pick-
up-Stationen, z. B. in Supermark-
ten, unter gesetzlich geregelten
Auflagen): Die gesammelten Rezep-
te werden von Mitarbeitern der
Netzapotheke abgeholt und die
verordneten Arzneimittel dann am
nachsten Tag in der Rezeptsammel-
stelle ausgegeben. In solchen Fallen
ist allerdings sicherzustellen, dass
zumindest eine telefonische Bera-
tung jederzeit moglich ist.

768. Grundsatzlich besteht auch
weiterhin die Freiheit fiir alle Apo-
theker, ihre Apotheke als Kleinun-
ternehmen ohne Netzanbindung
zu fiihren und sich an der Arznei-

mittelversorgung von GKV- und
PKV-Versicherten sowie von
Verbrauchern zu beteiligen. Die

Anbindung an Netzstrukturen er-
fordert zusatzliche Qualifikationen
und die Bereitschaft, patientenori-
entiert im Team Verantwortung fur
die Effektivitat und Effizienz der
Versorgung zu Gbernehmen. AuBer-
halb dieser Kooperationsmodelle sind
auch die Netzapotheken frei, z. B. im
Rahmen der Selbstmedikation oder
fur Privatversicherte Leistungen zu
erbringen. Die besonderen Voraus-
setzungen liegen sowohl in der pro-
fessionellen Qualifikation (essentiell z.
B. Ausbildung oder Absolvierung ei-
nes Postgraduierten-Studiengangs im
Fach Klinische Pharmazie) als auch in
kommunikativen Fahigkeiten gegen-
Uber allen Netzkollegen, Patienten
und Versicherten.

769. Die Forderung einer solchen
Entwicklung wird zu einer Differen-
zierung der Apotheken und zur Li-
beralisierung des bislang bestehen-
den ,Kollektivvertrags” (Rahmen-
vertrag Uber die Arzneimittelver-
sorgung nach § 129 SGB V) fir
die an der GKV-Versorgung betei-
ligten Apotheken fiihren. Der
dann mogliche Wettbewerb um
Vertragsmodelle in der Arzneimit-
telversorgung wird &ahnlich wie in
der primar- und sekundararztli-
chen Versorgung zu mehr Integra-
tion und Kooperation in den me-
dizinischen Behandlungsablaufen
und im Rahmen des Professionen-
mixes zu einer starkeren Einbin-
dung der Apotheken in die Ver-
antwortung fir die Versorgung
der Versicherten flhren. Damit
hat die Arzneimittelversorgung
ahnlich wie die Pflege und Praven-
tion eine sektoriibergreifende
Funktion, in der die Apotheken
unabhéngig von der Versorgungs-
ebene fiur die durchgangige Qua-
litdat und Effizienz der Pharma-
kotherapie mitverantwortlich sind.
Auf diese Weise andert sich die
Rolle der Apotheken von einer
derzeit eher passiven Institution
fur die Arzneimitteldistribution zu
einer Institution, die gemeinsam
mit den Arzten und den Angehéri-
gen nichtarztlicher Gesundheits-
berufe im Rahmen veranderter Or-
ganisations- und Finanzierungs-
strukturen (z. B. Managed Care
mit Capitation) aktiv in den er-
folgreichen Einkauf, in die richtige
Auswahl, in die effektive Anwen-
dung, in die Vermittlung in-
dustrieunabhangiger und auf den
Ergebnissen der evidenzbasierten
Medizin beruhender Informatio-

nen sowie in das Monitoring der
Arzneimitteltherapie eingebunden
ist.
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VDPP-Herbstseminar

Gesundheitsforderung — Was konnen Apotheken beitragen?

von Kirsten Sucker-Sket

Pravention und Gesundheitsfor-
derung sind bislang nur fiir einige
Apotheken ein Thema. Vielerorts
sind die Ressourcen der Pharma-
zeuten bereits durch die alltagli-
chen Pflichtaufgaben gebunden.
Dennoch miissen Apotheken er-
lebbar machen, dass sie mehr
konnen, als Arzneimittel zu ver-
kaufen. Und dazu gibt es vielfalti-
ge Moglichkeiten, gerade im Be-
reich der Pravention. Wie und wo
Apotheker aktiv werden konnen,
war Thema des Herbstseminars
des Vereins demokratischer Phar-
mazeutinnen und Pharmazeuten
(VDPP) am 7. November in Ber-
lin.

Ottawa-Charta:
mehr Selbstbestimmung

Dr. Udo Puteanus, Apotheker und
im nordrhein-westfalischen Landes-
institut fir Gesundheit und Arbeit
(LIGA) fur Arzneimittel und Sozial-
pharmazie zustandig, erlauterte die
Grundlagen der Gesundheitsforde-
rung: Mit der Ottawa-Charta ent-
wickelte die Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) bereits 1986 ein
Konzept zur Starkung der individu-
ellen und sozialen Gesundheitsres-
sourcen. Gesundheitsforderung zielt
darauf ab, ,allen Menschen ein ho-
heres Mall an Selbstbestimmung
uber ihre Gesundheit zu ermogli-
chen und sie damit zur Starkung
ihrer Gesundheit zu befahigen”. Zu-
gleich sind in der Charta Anfor-
derungen an alle Angehdrigen des
Gesundheits- und Sozialwesens for-
muliert.

,Es ist ein langwieriger Prozess, bis
sich diese Gedankengange umset-
zen lassen”, raumt Puteanus ein.
Noch immer tut man sich schwer,
die isolierte Konzentration auf De-
tails zu verlassen und von einer sym-
ptomatischen auf eine ganzheitliche
Betrachtungsweise = umzuschwen-
ken. Wenngleich in Deutschland
bereits einiges erreicht wurde — so
etwa gesetzliche Regelungen zur

Gesundheits- und  Selbsthil-
feforderung und die Einrichtung
von Public-Health-Aufbaustudien-
gangen —, ist das Thema auch 23
Jahre nach der Ottawa-Konferenz
hochaktuell. Die Frage ist, welchen
Beitrag die Apotheke leisten kann,
deren Kernaufgabe darin liegt, zu
informieren und zu beraten. Ein
Problem ist hier aus Sicht von Pu-
teanus, dass die Evaluation dieser
Tatigkeit noch nicht sehr weit vo-
rangeschritten ist, sodass schwer
zu sagen ist, was tatsachlich mit
ihr erreicht wird.

Ansitze zur Evaluierung
der Beratungsleistung

In einigen Landern Uberpriifen Sozi-
alpharmazeuten bereits den Nutzen
von Information und Beratung - in
Deutschland ist man noch nicht
ganz so weit. Doch in Nordrhein-
Westfalen gibt es nunmehr das Pro-
jekt ,Apotheken, Gesundheitsforde-
rung und Gesundheitswissenschaf-
ten/Public Health” des Offentlichen
Gesundheitsdienstes, in dessen Rah-
men ergebnisoffen zur Information
und Beratung geforscht werden
soll. Zeigt sich dabei, dass die Leis-
tungen des Apothekers etwas brin-
gen, sei dies eine gute Grundlage,
um Uber eine Honorierung zu spre-
chen.

Zudem soll das Projekt untersu-
chen, wie Gesundheitsforderung
besser in den Apotheken etabliert
werden kann. Hindernisse fur Apo-
theker sind Puteanus zufolge ihre
rein naturwissenschaftliche Ausbil-
dung, ihre Orientierung am Verkauf
von Produkten und das generell iso-
lierte Arbeiten im Gesundheitswe-
sen. Auf der anderen Seite ist ihr
Potenzial fir Public Health enorm:
So punkten Apotheken etwa mit
ihrer flachendeckenden Prasenz,
ihrer Verankerung im Stadtteil, ih-
ren vielen Kundenkontakten in allen
Bevolkerungsschichten, ihrem heil-
beruflichen  Auftrag und dem
(noch) hohen Vertrauen der Bevol-

kerung. Sie kdnnen als ,,Sensor” er-
spuren, welche Probleme den Men-
schen unter den Nageln brennen,
und haben beste Chancen, als Ak-
teur oder jedenfalls Multiplikator in
Erscheinung zu treten.

Der Schlissel ist flir Puteanus, dass
Apotheken ihre Kernleistungen star-
ker an der Gesundheitsforderung
orientieren — und zwar bezogen auf
den Einzelfall — und dass sie bereit
sind, sich einer Evaluation zu unter-
ziehen. Die Beratung dirfe sich
nicht nur auf das Arzneimittel und
die Krankheit beziehen, sondern
auch auf die Lebenswelt und -weise
des Patienten. Puteanus hofft dass
Public Health einen groleren Stel-
lenwert in der Aus-, Fort- und Wei-
terbildung der Apotheker erhalt.
Zudem miisse in der Apothekenbe-
triebsordnung die Vertraulichkeit
starker verankert und eine Quali-
tatssicherung fur Information und
Beratung eingefiihrt werden.

Glaeske:
Kritik am Koalitionsvertrag

Prof. Dr. Gerd Glaeske, Grin-
dungsmitglied des VDPP und Mit-
glied des Sachverstandigenrats zur
Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen, stieg mit einer
scharfen Kritik am schwarz-gelben
Koalitionsvertrag in das Thema ein.
Auch wenn das Kapitel zur Gesund-
heit mit der Uberschrift , Pravention
zielgerichtet gestalten” beginnt,
sind die folgenden 9 V2 Zeilen aus
Glaeskes Sicht schlicht ,traurig”.
Noch érgerlicher sind fiir ihn die
Finanzierungsplane der neuen Re-
gierung. Durch die Festschreibung
des Arbeitgeberbeitrags zur Kran-
kenversicherung werde die Paritat
weiter ausgehohlt. Damit seien
die Arbeitgeber ,aus dem Schnei-
der” — eine Motivation fir die Ge-
sundheitsférderung im Betrieb sei
von ihnen nicht mehr zu erwar-
ten. Dagegen werde die Belastung
der Versicherten , dramatisch stei-

"

gen”.



Fir Glaeske ist klar: Am Ende wird
die Gesundheitspramie stehen und
die Gefahr einer Zwei-Klassen-
Medizin heraufbeschworen. ,Wenn
das so kommt, kann sich Herr ROs-
ler damit brusten, ein leistungsfahi-
ges System zerstort zu haben”, so
Glaeske. Auch die Aussagen von
Union und FDP zur Apotheke sind
fur ihn ,ein Schlag ins Gesicht je-
ner, die sich bemiht haben, Apo-
theken weiterzuentwickeln”.

Zukunftsvision:
Versorgung in Netzwerken

Welche Visionen Glaeske fiir die Apo-
theke und das Gesundheitssystem
schlechthin hat, hat er bereits aus-
fuhrlich im jungsten Gutachten des
Sachverstandigenrats  dargelegt
(siehe DAZ 27/2009, S. 18 und AZ
28/2009). Sein Zukunftskonzept ist
das einer populationsbezogenen
und sektoreniibergreifenden Versor-
gung in Netzwerken. Hausarzte,
Facharzte, Kliniken, Pharmazeuten,
Pflege und Hospize arbeiten hier
Hand in Hand - und auch die Pra-
vention ist Teil des groRen Ganzen.
Die Apotheken haben in einem sol-
chen Modell, das nicht zuletzt die
heutige ,Arzte-Zentriertheit” (iber-
winden will, einen wichtigen Platz;
schliefllich gehoren Arzneimittel —
richtig angewendet! — zu den wirk-
samsten und effektivsten Instru-
menten arztlicher Hilfe, deren Be-
deutung auch in Zukunft weiter
steigen wird, so Glaeske. Allerdings
ist es aus seiner Sicht egal, welche
Organisationsform die Apotheke
hat, wenn sie denn ihre Aufgaben
zuverlassig erfllt.

Winschen wiirde sich Glaeske ins-
besondere mehr kritisches Engage-
ment bei der Arzneimittelversor-
gung von Kindern (z. B. Methylphe-
nidat) und Alteren. Gerade bei ilte-
ren Menschen, die haufig eine Mul-
timorbiditat aufweisen, liege einiges
im Argen. Selbst wenn jeder einzel-
ne Arzt nach den jeweiligen Leitli-
nien ,richtig” handle, konne dies im
Zusammenspiel schwere Folgen fur
die Patienten haben. Die Weiterent-
wicklung der Beers-Liste unter Be-
ricksichtigung des deutschen Mark-
tes ware fur Glaeske ein wichtiger
Schritt. Doch dass sich die Apothe-

ker wirklich engagieren, Wirkstoffe
aufzulisten, die Menschen Uber 65
Jahren moglichst nicht einnehmen
sollen, sieht er nicht.

Insgesamt halt Glaeske eine starkere
Kooperation mit den Verordnern fiir
wesentlich — auch im Hinblick auf
die zunehmende Selbstmedikation.
Er verwies auf erfolgreiche Koopera-
tionen in anderen Landern, etwa
den in Australien eingefliihrten Ho-
me-Medicines-Review, bei dem ein
Apotheker in Erfahrung bringt, wel-
che Arzneien der Patient tatsachlich
zu Hause hat und einnimmt. Ein
Fehler der deutschen Apotheker sei
es, dass sie zuerst ein Honorar for-
dern, ehe sie unter Beweis gestellt
haben, was sie konnen. Aus Glaeskes
Sicht ist es notig, dass sie in Vorleis-
tung treten und somit den Druck
aufs System erhohen. In seinem Zu-
kunftsmodell musste man aber oh-
nehin nicht Uber die Vergiitung von
Einzelleistungen diskutieren. Es ist
ein sogenanntes Capitation-Modell
vor, in dem ein populationsbezoge-
nes Gesamtbudget unter allen Betei-
ligten aufgeteilt wird.

WIPIG hilft beim Netzwerken

Was Apotheker in Sachen Pra-
vention im etwas Uberschaubareren
Rahmen leisten kénnen, zeigte Dr.
Helmut Schlager, Apotheker und
Geschaftsfiihrer des Wissenschaftli-
chen Instituts fir Pravention im Ge-
sundheitswesen (WIPIG), auf. Das
WIPIG bietet Apothekern eine Viel-
zahl von Madglichkeiten, sich in der
Pravention zu profilieren. Es halt
insbesondere Informationsmateria-
lien bereit, erarbeitet Aktionspakete,
sorgt fir Netzwerke unter interes-
sierten Apothekern und kimmert
sich um entsprechende Weiter-
bildungsangebote. Nicht zuletzt
liegt es dem Institut am Herzen, die
Leistungen der Apotheker zu evalu-
ieren und damit letztlich zu einer
Honorierung zu gelangen.

Diabetes—Pilot am Niederrhein

Noch konkreter wurde der Krefelder
Apotheker Manfred Kriiger, der das
bereits laufende Pilot-Praventions-
projekt ,Gliicksspiel Gesundheit”
nach einem Konzept des Nationalen

Aktionsforums Diabetes mellitus vor-
stellte. In diesem Pilotprojekt am
Niederrhein arbeiten Apotheker, Arz-
te und Praventionsmanager mitein-
ander. lhr Ziel ist, die Diabetes-
Pravention durch strukturierte Anlei-
tung und Betreuung nachhaltiger
und besser zu gestalten — und das
insbesondere flr sozial benachteilig-
te Bevolkerungsgruppen. Das Kon-
zept gliedert sich in drei Schritte:
e die friihzeitige Risikoerkennung,
edie Motivation zur Lebens-
stilveranderung und
edie folgende kontinuierliche
Betreuung zur Sicherung der
Nachhaltigkeit, die einen viertel-
jahrlichen Kontakt mit dem Pra-
ventionsmanager und halbjahrli-
che Qualitatskontrollen durch den
Arzt und Apotheker vorsieht.

Hier gibt es nicht nur eine Vergu-
tung fir die beteiligten Apotheker
und Arzte — auch die Teilnehmer
konnen finanziell profitieren, wenn
sie bei einer der beteiligten Kran-
kenkassen versichert sind (BKK fir
Heilberufe und pronova BKK). An-
fanglich haben sie zwar einen Ei-
genanteil von 100 Euro zu leisten,
den bekommen sie jedoch zurick,
wenn sie ein Jahr dabei bleiben.
Machen sie flnf Jahre mit, winken
ihnen 300 Euro.

Vielen Apotheken ,,fehlt die Luft*

Es gibt also eine Vielzahl von Méglich-
keiten, wie sich Pharmazeuten besser
in  Public-Health-Strukturen einbrin-
gen konnen. Dies ist ein Vorteil ange-
sichts der Tatsache, dass nicht alle
Apotheken gleich sind. Zwar verfligen
alle Apotheker iber pharmazeutische
Fachkompetenz. Fir welche ,Add-
ons” sie sich entscheiden, ist aber
eher Geschmackssache.

In der Diskussion kam immer wie-
der der Einwand, dass vielen Apo-
theken die Luft fehle, in Vorleistung
zu treten. Vor diesem Hintergrund
bleibt zu hoffen, dass Evaluationen
der Beratungsleistung von Apo-
theken dazu beitragen, die Ho-
norardiskussion voranzubringen.

Aus der Deutschen Apotheker Zeitung
Nr. 46/2009, S. 62ff. Wir danken fiir
die Genehmigung zum Abdruck.
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VDPP

Gesundheit fordern im Netzwerk

von Bettina Sauer

Was bietet die Gesundheitsforde-
rung, wie kdnnen sich die Apo-
theker dafiir engagieren und
welche Voraussetzungen sind
dazu erforderlich? Mit diesen
Fragen beschiftigte sich eine
Fachtagung des Vereins demo-
kratischer Pharmazeutinnen und
Pharmazeuten (VDPP) vergange-
nen Samstag in Berlin.

Alle Menschen sollen befahigt wer-
den, ihr grofRtmdgliches Gesund-
heitspotenzial zu verwirklichen. So
lautet eine zentrale Aussage der
Ottawa-Charta von 1986. Darin
fasste die Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) das Konzept der Ge-
sundheitsforderung zusammen. Es
dient dem Ziel, Ungleichheiten be-
ziiglich  Gesundheitszustand und
Lebenserwartung unterschiedlicher
sozialer Gruppen zu verringern.
Dazu setzt die Charta zum einen
auf individuelle Verhaltensanderun-
gen, mit denen sich Krankheiten
moglicherweise fernhalten oder
besser meistern lassen, zum ande-
ren auf die Schaffung gesundheits-
fordernder Lebenswelten fir die
Gesamtbevolkerung.

Mit diesem Konzept und der Rolle
des Apothekers darin beschaftigte
sich vergangenen Samstag eine
Tagung des Vereins demokrati-
scher Pharmazeutinnen und Phar-
mazeuten (VDPP). ,Fur die erfolg-
reiche Umsetzung - in Deutschland
langst noch nicht in Sicht — verlangt
die Charta unter anderem eine
Neuorganisation und enge Vernet-
zung der Gesundheitsberufe”, be-
richtete Apotheker Dr. Udo Putea-
nus, der zu den Grindungsmitglie-
dern des VDPP gehort und am Lan-
desinstitut fir Gesundheit und Ar-
beit Nordrhein-Westfalen zustandig
fur Arzneimittelsicherheit und Sozi-
alpharmazie ist. Dabei seien auch
die Apotheker gefragt: ,Schliellich
zahlen Information und Beratung
zu ihren Kernleistungen und haben
viel mit Gesundheitsforderung zu

tun.” Apotheken seien besonders
niedrigschwellige  Eintrittspforten
zum Gesundheitssystem und ge-
nossen groflRes Vertrauen in der Be-
volkerung. Tagtaglich komme das
pharmazeutische Personal mit Mil-
lionen von Menschen aus allen so-
zialen Schichten in Kontakt, auch
mit solchen, die andere Beratungs-
angebote bildungsbedingt nicht
unbedingt haufig nutzten. ,Das
miusste  Apotheken zu  her-
vorragenden Multiplikatoren der
Gesundheitsforderung und zu Sen-
soren fir gesundheitliche Proble-
me in der Umgebung machen.” All
das konnten sie in Public-Health-
Netzwerke einbringen.

Fur eine engere Verzahnung von
Apotheken mit anderen Gesund-
heitsberufen pladierte auch Apo-
theker Dr. Gerd Glaeske, VDPP-
Grindungsmitglied und Professor
am Zentrum fur Sozialpolitik der
Universitat Bremen. Dabei stltzte
er sich auf das diesjahrige Gutach-
ten des Sachverstandigenrats zur
Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen. Es schlagt un-
ter anderem vor, dass sich Haus-
arzte, Facharzte und Apotheken
vermehrt zu Versorgungsnetzwer-
ken  zusammenschlieRen. ,Wir
missen weg vom Nebeneinander
der Gesundheitsberufe, hin zu ei-
nem sektoriibergreifenden System,
in dem Patienten umfassend, ab-
gestimmt und wirtschaftlich ver-
sorgt werden”, erklarte Glaeske.
Die Vergiitung koénne , popula-
tionsbezogen” erfolgen. Demnach
erhélt jedes Versorgungsnetzwerk
von den Krankenkassen fir seine
Population, also alle Patienten im
Einzugsbereich, ein gemeinsames
Budget. Daraus werden die Dienst-
leistungen finanziert. Als Aufgaben
der Apotheker im Netzwerk nennt
das Gutachten die unabhéangige
Beratung, die Forderung der The-
rapietreue und des bestimmungs-
gemadlen Gebrauchs von Medika-
menten, die pharmazeutische

Betreuung chronisch Kranker sowie
die Vorbeugung von unerwiinsch-
ten Arzneimittelwirkungen und
Wechselwirkungen.

Letztere gefahrden Glaeske zufolge
insbesondere alte Menschen. ,Vie-
le von ihnen sind multimorbide.
Doch es liegen in Deutschland
kaum arztliche Leitlinien vor, die
sich mit Multimorbiditat beschafti-
gen.” Entsprechend unkoordiniert
verordneten die verschiedenen
Facharzte Arzneimittel, was zur Po-
lymedikation fuhren koénne. ,35
Prozent der Manner und sogar 40
Prozent der Frauen Uber 65 Jahre
bekommen neun und mehr Wirk-
stoffe in Dauertherapie.” Das gehe
aus dem Report der Gminder Er-
satzkasse von 2005 hervor und
beinhalte ein hohes Risiko fir ge-
fahrliche Wechselwirkungen. ,Und
das, wo doch alte, kranke Men-
schen physiologisch bedingt ohne-
hin besonders anfallig fir uner-
wiinschte Arzneimitteleffekte sind”,
sagte Glaeske.

Das jingste Gutachten des Sach-
verstandigenrats enthalt eine An-
passung der sogenannten Beers-
Liste — eine Zusammenstellung von
Medikamenten, die  Uber-65-
Jahrige moglichst nicht einnehmen
sollten — an den deutschen Arznei-
mittelmarkt. ,Nun brauchen wir
jemanden, der sie umsetzt”, sagte
Glaeske. Apotheker konnen sich
aus seiner Sicht profilieren, indem
sie den Einsatz dieser riskanten Arz-
neimittel rechtzeitig erkennen und
gegebenenfalls mit den verordnen-
den Arzten nach Alternativen su-
chen. Im wachsenden Feld der
Selbstmedikation triigen Apothe-
ker sogar die alleinige Verantwor-
tung fur die Arzneimittelsicherheit.

Auch in der Vorbeugung und Friih-
erkennung von Krankheiten schei-
nen sie eine wichtige Aufgabe zu
sehen. Das zeigt eine kirzlich
durchgefiihrte Umfrage des Wis-



senschaftlichen Instituts fir Praven-
tion im  Gesundheitswesen
(WIPIG). ,100 Prozent der Befrag-
ten halten die Pravention fir ein
Zukunftsthema in der Apotheke”,
berichtete Apotheker Dr. Helmut
Schlager, Geschéftsfihrer des WI-
PIG. Rund 85 Prozent der Befrag-
ten boten Dbereits Screening-
Mallnahmen an, 60 Prozent be-
teiligten sich an Aktionstagen und
40 Prozent hielten Vortrage zu Ge-
sundheitsthemen. Um die Apothe-
ker bei diesen Aktivitaten zu unter-
stitzen, den Praventionsgedanken
zu starken und die offentliche
Wahrnehmung des diesbeziigli-
chen Engagements der Apotheker
zu erhodhen, habe die Bayerische
Landesapothekerkammer das WI-
PIG 2007 gegriindet.

Arbeitsschwerpunkte des Instituts
liegen Schlager zufolge auf der Er-
stellung von Patientenratgebern
sowie Beratungsmaterial und Akti-
onspaketen fur Apotheken, der E-
valuation  apothekerlicher  Pra-
ventionsleistungen und der Ent-
wicklung und Durchfiihrung von
Schulungsmafnahmen. So fiihren
WIPIG und die Bayerische Apothe-
kerkammer Weiterbildungen zur
Pravention und Gesundheitsforde-
rung durch. Das Interesse daran sei
enorm, berichtete Schlager. , Der-
zeit stehen rund 200 Apotheker
auf der Warteliste.” Ein weiterer
Arbeitsschwerpunkt des WIPIG lie-
ge auf dem Aufbau von Netzwer-
ken. So bestiinden Kooperationen
mit der Felix-Burda-Stiftung, die
sich um eine bessere Akzeptanz der
Darmkrebsfriherkennung bemiiht,
und dem bayerischen Kultusmi-
nisterium, um das Projekt ,Apo-
theke macht Schule” zu ermogli-
chen. Dabei halten Apotheker eh-
renamtlich im Klassenzimmer, aber
auch fiur Eltern oder Lehrer, Vor-
trage zu  Prdaventionsthemen.
Auch andere Kooperationen be-
stinden oder befanden sich im
Aufbau. ,Wir kommen dem Netz-
werkgedanken nach, den die Ot-
tawa-Charta  vorsieht”, sagte
Schlager.

interdis-
Gesund-
Man-

Von einem weiteren
ziplindren Projekt zur
heitsforderung berichtete

fred Kriger, Apothekeninhaber
aus Krefeld: ,Dabei werden Men-
schen mit einem erhéhten Risiko
firTyp-2-Diabets zu individuellen
praventiven  Verhaltensdande-
rungen angeleitet und anschlie-
Rend langfristig nachbetreut. Das
soll das Risiko fiir einen Ruckfall in
eine gesundheitsschadigende Le-
bensweise verringern.” Zu diesem
Zweck arbeiten Hausarzte, Apo-
theker, Ernahrungsberater, Bewe-
gungstrainer und speziell weiter-
gebildete Praventionsmanager zu-
sammen. Kriger hat das Konzept
mit Partnern aus dem Nationalen
Aktionsforum Diabetes mellitus
(NAFDM) entwickelt und beteiligt
sich nun in seiner Heimatstadt an
einem Pilotprojekt zu dessen prak-
tischer Erprobung.

Im ersten Schritt steht die Friher-
kennung von  Typ-2-Diabetes
durch geeignete Instrumente, wie
etwa den FINDRisk-Bogen der
Deutschen Diabetes Stiftung. Die-
ser Uberprift anhand acht einfa-
cher Fragen das individuelle Risiko
fir Typ-2-Diabetes. Bei wem sich
ein solches nachweisen lasst, der
bekommt im zweiten Schritt eine
einjahrige Praventionsmallnahme
angeboten. Die Teilnehmer
durchlaufen Kurse zur Gewichtsre-
duktion und zur Steigerung der
korperlichen Aktivitat, wie etwa
Fitness oder Nordic Walking, und
fihren alle drei Monate ein Bera-
tungsgesprach mit dem Praventi-
onsmanager. Zudem erfolgen zu
Beginn sowie nach sechs und
zwolf Monaten Qualitatskontrol-
len, also die Bestimmung des Kor-
pergewichts, Taillenumfangs,
Blutdrucks sowie der Blutfett-
und -zuckerwerte. Auch im dritten
Schritt, der langjahrigen Nach-
betreuungsphase, finden im Drei-
monatstakt Gesprache mit dem
Praventionsmanager und im
Sechsmonatstakt Qualitatskontrol-
len statt. Letztere konnen ubri-
gens sowohl Hausdrzte als auch
Apotheker vornehmen. Zudem
engagieren sich beide Berufsgrup-
pen, indem sie den FINDRisk-
Bogen an mogliche Risikoperso-
nen verteilen und Letztere im Be-
darfsfall auf das Projekt anspre-
chen und zur Teilnahme zu moti-

vieren suchen. Das erfordert viel
Fingerspitzengefiihl. ,,Man muss
die Patienten fir ihr Gesundheits-
risiko sensibilisieren, ohne sie da-
bei unter Druck zu setzen oder
ihnen negative Gefiihle zu vermit-
teln”, sagte Kriger. ,Denn dann
konnten sie Abwehrreaktionen
entwickeln und nehmen wohl
kaum an dem Projekt teil.” Des-
halb haben Kriiger und seine Be-
rufskollegen sich in motivierender
Gesprachsfihrung gelibt.  Der
Nutzen des Projekts wird Kriiger
zufolge evaluiert.

AnschlieBend forderten die Refe-
renten im Laufe einer Diskussion
Ubereinstimmend, das Thema Ge-
sundheitsforderung starker als
bisher in den Apotheken zu eta-
blieren. , Dafir ist ein klarer poli-
tischer Rahmen erforderlich”, sag-
te Glaeske. ,Es reicht nicht, die
Apotheken  zur  Gesundheits-
forderung aufzufordern. Vielmehr
sind daflir geeignete Organisati-
onsformen zu schaffen.” Laut Kri-
ger mussen Standesvertretung
und Politik den Versorgungsauf-
trag der Apotheke und die Aufga-
ben, die ihr im Bereich Gesund-
heitsforderung zufallen kénnten,
klar definieren. Offen ist Schlager
zufolge auch die Frage der Hono-
rierung solcher zusatzlicher phar-
mazeutischer  Dienstleistungen.
Um Apotheker fiir die Anforde-
rungen zu qualifizieren, mussen
Aspekte der Gesundheitsforde-
rung aus Puteanus’ Sicht weit
starker als bisher Eingang in die
Aus-, Fort- und Weiterbildung fin-
den. Auszubauen seien ferner die
Versorgungsforschung und Sozial-
pharmazie - auch, um den Nut-
zen der gesundheitsfordernden
MalRnahmen der Apotheker zu
evaluieren. Das Engagement fir
den Public-Health-Gedanken loh-
ne sich in vielfacher Hinsicht, sag-
te Puteanus: , Was Patienten und
Gesellschaft nitzt, schadet si-
cherlich auch der Prasenzapothe-
ke nicht.”

Aus der Pharmazeutischen Zeitung
Nr. 46, S. 76f. Wir danken fiir die
Genehmigung zum Abdruck.
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Presseerklirung des Vereins Demokratischer Arztinnen und Arzte

zum Missbrauch der Psychiatrie in Hessen

verein
demokratischer
arztinnen
und arzte

D

Der Psychiater Thomas H. hat im
Auftrag der Hessischen Finanzbe-
hoérde in den Raumen des hessi-
schen Versorgungsamtes bei meh-
reren bis dahin &dulerst erfolgrei-
chen Steuerfahndern auf Dauer
Dienstunfahigkeit festgestellt, weil
sie an einer ,erheblichen Anpas-
sungsstorung” litten. Der Gutach-
ten wurde mittlerweile zu einer
Geldstrafe wegen Ausstellens eines
Gefalligkeitsgutachtens  verurteilt.
Die betroffenen Finanzbeamten ha-
ben ihren Arbeitsplatz verloren, ihre
Lebensperspektive ist erheblich be-
eintrachtigt. Eine Rehabilitierung ist
bisher nicht erfolgt. Wir meinen: Es
handelt sich hier um einen klaren
Fall von Missbrauch der Medizin,
konkret der Psychiatrie zu Gunsten
der Staatsmacht: Der Psychiater
handelte entweder aus Inkompe-
tenz oder bewusst gegen die Inte-
ressen des von ihm zu Begutachten-
den und im Interesse des Auftrag-
gebers also des Zahlenden.

Schon 1986 forderte der Weltarzte-
bund zu Recht: ... , berufliche Frei-
heit heil3t, staatliche Prioritaten au-
Rer Acht zu lassen.” Das heildt, dass
die arztliche Verantwortung gegen-

Uber den Patienten Prioritat hat vor
der Loyalitat mit dem Staat. Dieses
Prinzip ist zu verteidigen.

Arzte haben - im Vergleich zu an-
deren Berufen — besonders grofe
Nahe zu den ihnen anvertrauten
Menschen. Die Patientinnen und
Patienten vertrauen ihnen in der
Erwartung umfassender Verschwie-
genheit Intimstes an. Diese Konstel-
lation bedeutet Macht und damit
auch das Risiko des Machtmiss-
brauchs. Arztinnen und Arzte sind
auch durch ihre Ausbildung und
tagliche Praxis in der Lage und ge-
wohnt, nicht nur die korperliche,
sondern auch mittels psycholo-
gisch-psychiatrischer Techniken die
psychische Integritdt zu verletzen.
Deshalb missen sie besonders sen-
sibel fir jegliche Form des Miss-
brauchs dieser Kompetenz sein -
auch und gerade gegeniber ihrer
eigenen Praxis. Denn sie konnen
auch psychisch Gesunde fir krank
erklaren und damit evtl. deren Le-
ben zerstéren. Nicht nur durch Arz-
tinnen und Arzte selbst sind Patien-
ten gefahrdet sondern durch staatli-
che Institutionen, die zur Errei-
chung ihrer Ziele Arztinnen und
Arzte zum Missbrauch ihrer Macht
verleiten oder gar zwingen.

Die Erkenntnis Uber diese Zusam-
menhange hat schon vor mehr als
2000 Jahren Eingang in den so ge-
nannten Hippokratischen Eid gefun-
den mit der Kernaussage: Nihil no-

cere — niemals Schaden zufugen.
Seit jeher wurde dieses Prinzip nicht
nur als Mahnung oder Richtschnur
far arztliches Handeln, sondern als
bindende Verpflichtung im Sinne
eines Eides verstanden.

Die Psychiatrisierung politisch An-
dersdenkender oder allgemein kriti-
scher Menschen zum Zwecke der
Ausschaltung aus dem offentliche
Leben war bisher nur Praxis in der
Sowjetunion und anderen demo-
kratiefernen Staaten.

Dass jetzt auch in Hessen, ohne Fol-
gen fir die Verantwortlichen, klassi-
scher Missbrauch der Medizin be-
trieben wird, ist ein gravierender
Vorgang, der an Clanwirtschaft oder
autoritdre Regimes erinnert.

Wir begriiBen ausdriicklich die
eindeutige Verurteilung des psy-
chiatrischen Gutachters durch die
Landesdrztekammer Hessen und
fordern eine liickenlose und so-
fortige Aufklirung der Hinter-
griinde, eine angemessene Sank-
tionierung vor allem auch der
Auftraggeber des  arztlichen
Falschgutachtens und die Rehabi-
litierung der Geschadigten in vol-
lem Umfang.

23. November 2009
Dr. Winfried Beck

Mitglied des erweiterten Vorstands
des vdaa

Presseerkldarung des vdaa zur Koalitionsvereinbarung von FDP und CDU/CSU

Die Versicherten miissen sich warm anziehen

Unter der neuen schwarz gelben
Regierung wird die Kommerzialisie-
rung des Gesundheitssystems ein
bisher nicht gekanntes Mal} anneh-
men. Mit einem marktliberalen Ge-
sundheitsminister wird die Axt an
die Gesetzliche Krankenversiche-
rung gelegt. Der Verein Demokrati-
scher Arztinnen und Arzte vdaa kri-

tisiert die in den Koalitionsverhand-
lungen zur Gesundheitspolitik und
Pflege getroffenen Vereinbarungen.

Das Einfrieren des Arbeitgeberan-
teils zur Gesetzlichen Krankenversi-
cherung bedeutet eine endgiiltige
Aufkiindigung der paritatischen Fi-
nanzierung der Gesundheitsausga-

ben, die schon in den letzten Jahren
ausgehohlt wurde. Kiinftige Ausga-
bensteigerungen werden damit ein-
seitig auf die Versicherten abge-
wadlzt, wahrend die Arbeitgeber
auch bei weiteren Kostensteigerun-
gen mit einer fixen Beteiligung von
7 Prozent kalkulieren konnen. Dabei
sind die so genannten Lohnneben-



kosten ein ideologischer Begriff. Sie
sind in Wirklichkeit Lohnbestandteil
der Beschaftigen. Der fixierte Ar-
beitgeberanteil bedeutet somit eine
faktische Lohnkirzung. Gleichzeitig
machen die Lohnnebenkosten nur
einen Bruchteil der Lohnstiickkos-
ten aus.

Bereits jetzt ist klar, dass der Ge-
sundheitsfonds im kommenden Jahr
mit mindestens 7,5 Mrd. Euro un-
terfinanziert sein wird. Die vagen
Versprechungen der Koalition, aus-
reichende Steuerzuschisse zur Ver-
fligung zu stellen, halten wir fir un-
glaubwiirdig.

Die Abwicklung des Gesundheits-
fonds im Jahre 2011 und die Wie-
dereinfihrung der Beitragssatzauto-
nomie der Kassen bedeuten einen
Ruckfall in den Kampf um die bes-
ten "Risiken": Junge, gesunde und
moglichst gut verdienende Versi-
cherte werden mit niedrigen Bei-
tragssatzen gekodert, wahrend die
Kosten fiir die chronisch Kranken
weiter steigen. Leider wird damit
die richtige Idee eines einheitlichen
Kassenbeitrages und damit gleicher
Bedingungen fir alle Krankenkassen
begraben.

Die Private Krankenversicherung
genieft  weiterhin  staatlichen
Schutz. Fir Beamte und Gutverdie-
nende erhdlt die Koalition die be-
stehenden Privilegien, wahrend die
Kassenpatienten immer mehr die
Zwei-Klassen-Medizin zu spiiren be-
kommen. Sie erwartet eine Mi-
schung aus hoheren Zuzahlungen,
noch weiter erschwertem Zugang
zur medizinischen Versorgung und
Leistungsausgrenzungen.

Eine Kopfpauschale, wie sie fiir die
kommenden Jahre als Versiche-
rungspramie geplant ist, ist der fal-
sche Weg. Mit ihr werden kleine
Einkommen besonders schwer ge-
troffen, wahrend Gutverdienende
sogar weniger Beitrage als bisher
bezahlen werden. Wenn der Staat
tatsachlich Menschen mit geringem
Einkommen helfen und die Kopf-
pauschale sozial ausgestalten woll-
te, mussten bis zu 40 Mrd. Euro im
Jahr zusatzlich an die Kassen ge-
zahlt werden. Der Weg zu einer
steuerfinanzierten Krankenversiche-
rung, ist damit gebahnt. Jede Steu-
erfinanzierung birgt aber die Gefahr
willkurlicher staatlicher Eingriffe.

Das Ziel, die Gesundheitswirtschaft
zu starken, wird mit hoheren Beitra-
gen fir die Versicherten erkauft.
Durch eindeutige Klientelpolitik soll
Arzten, Apothekern, Pharmaunter-
nehmen und der Medizintechnik
fur ihre Wahlkampfunterstiitzung
gedankt werden. Keine Rolle spielt
dabei die bestmdgliche medizini-
sche, therapeutische und pflegeri-
sche Versorgung der Bevolkerung.
Aus unserer Sicht mussen die Aus-
gaben, z.B. im Arzneimittelbereich,
aber weiterhin begrenzt werden,
damit die Ausgaben nicht die Ein-
nahmen Ubersteigen. Schritte zum
Abbau der ungleichen medizini-
schen Versorgung in Stadt und
Land, in Ost und West, von Uber-
und Unterversorgung werden in
dem Koalitionspapier aber nicht ge-
nannt.

Die Einfiihrung eines Kapitalstocks
in der Pflegeversicherung ist alles
andere als generationengerecht:
Jetzige Beitragszahler mussen fir

die heutigen Pflegebedirftigen auf-
kommen und sollen gleichzeitig fiir
ihr Alter verpflichtend vorsorgen.
Das Prinzip der Umlage, dass Junge
fur Alte, Gesunde fir Pflegebedurfti-
ge und Besserverdienende fiir Ein-
kommensschwache  aufkommen,
wird damit aufgekiindigt. Gleichzei-
tig eroffnet die Koalition ein weite-
res Geschaftsfeld fiir die private Ver-
sicherungswirtschaft. Dagegen un-
ternimmt sie nichts, um die ohne-
hin unzureichenden Leistungen der
Pflegeversicherung zu verbessern.

Diesen massiven Anschlag auf das
Sozialversicherungssystem lehnt der
vdaa mit aller Entschiedenheit ab.
Diese Politik fiihrt zu einer Entsoli-
darisierung in der Gesetzlichen
Krankenversicherung, der Privatisie-
rung des Gesundheitsrisikos, der
Ausgrenzung von armen Patientin-
nen und Patienten und zu unnéti-
gen Kostensteigerungen im System.
Zusammen mit anderen Sozialpart-
nern werden wir gegen diese Politik
mobilisieren. Der vdaa halt dage-
gen die Einflhrung einer Blrgerver-
sicherung unter Fortfall von Versi-
cherungspflicht- und Beitragsbe-
messungsgrenze fiir eine finanziell
solide und solidarische Lésung.

25. Oktober 2009

Prof. Dr. Wulf Dietrich,
Vorsitzender des vdaa

Dr. Gerhard Schwarzkopf-
Steinhauser, stellvertr. Vorsitzender

Dr. Bernhard Winter,
stellvertr. Vorsitzender

Presseerklarung des vdaa zur Priorisierung

Fast alle arztlichen Standesorganisa-
tionen haben sich gemeinsam mit
der Bundesdrztekammer mit einer
Stellungnahme zur Gesundheitspoli-
tik zu den laufenden Koalitionsver-
handlungen geduflert. Kernpunkt
ihrer Forderungen ist die Debatte
Uber  Priorisierung  medizinischer
Leistungen. Dabei verstehen sie Prio-
risierung als ,ethische Methode, die
begrenzten Mittel, Kapazitaten und

Zeitressourcen moglichst gerecht
einzusetzen” (vgl. Eckpunktepapier
der Arzteschaft fiir eine patientenge-
rechte Gesundheitsversorgung vom
7. Oktober 2009). Es geht eben
letztlich doch wieder ums Geld.

Priorisierung ist laut Wikipedia die
Einordnung nach Vorrangigkeit von
zu erledigenden Aufgaben, Proble-
men, Aktivitaten usw. nach ihrer

Bedeutung oder Wichtigkeit. Sie
fuhrt zu einer Rangreihe, an deren
oberem Ende steht, was als unver-
zichtbar gilt beziehungsweise wich-
tig erscheint, am unteren Ende das,
was wirkungslos ist beziehungswei-
se mehr schadet als nitzt.

Das genau ist langst Alltag in der
medizinischen  Versorgung und
Grundlage einer qualitatsorientier-
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ten Medizin beispielsweise auf der
Basis von Leitlinien. Wenn etwa
beim Rickenschmerz die Anferti-
gung von Rontgenbildern nicht an
den Anfang der Diagnostik gehort,
sondern eine griindliche Untersu-
chung und Anamnese oder bei
Kniegelenksbeschwerden vor der
Gelenkspiegelung eine konservativ,
lebensstilorientierte Therapie Vor-
rang hat.

Dabei diirfen allein medizinische,
am Heilungserfolg orientierte
Motive eine Rolle spielen.

Mit ihrer Forderungen haben die
Verbédnde aber 6konomische Griin-
de flr eine Priorisierung eingefiihrt
und damit gleich auf mehrfache
Weise ethische Grundsatze verletzt:

Sie unterstellen grundsatzlich eine
Tendenz zur Unterversorgung aus
Geldmangel und missachten dabei
Grundregeln medizinischen Han-
delns. Denn in der Medizin ist Mehr
nicht gleichbedeutend mit Besser.
Im Gegenteil: Ein vorsichtiger Um-
gang mit diagnostischen und thera-
peutischen Methoden ist in der Re-
gel die bessere Medizin. Ein Mehr
an Medikamenten, an Réntgenun-
tersuchungen, an Operationen oder
anderen invasiven Eingriffen birgt
unnodtige und zusatzliche Risiken.
Der gute Arzt, die erfahrene Arztin

wenden seltener und gezielter diese
Methoden an als Anfanger — und
zwar nicht, weil so Geld gespart
wird, sondern weil sie in der Lage
sind, eine bessere Medizin zu ma-
chen.

Das Abrechnungssystem in Deutsch-
land erzwingt fast zwangsweise
Leistungsausweitung. Der 6konomi-
sche Hebel fiihrte und fiihrt zu ei-
ner gefahrlichen Ausweitung von
Eingriffen. Es wird in Deutschland
nicht zu wenig, sondern zu viel ge-
rontgt, operiert und mit fragwiirdi-
gen Methoden therapiert. Eine
nicht-durchgefiihrte Leistung be-
deutet unter den heutigen Verhalt-
nissen einen Einkommensverlust fiir
Arzt oder Krankenhaus. Eine Priori-
sierung im urspringlichen Sinne
wirde zu einer Verminderung von
Malnahmen durch gezielteren Ein-
satz der Methoden flihren. Dabei ist
der Anspruch der Patienten auf me-
dizinisch notwendige Leistung nach
evidenzbasierten Kriterien uneinge-
schrankt zu gewahrleisten.

Besonders dreist ist die Beschran-
kung der Priorisierungsforderung
auf die gesetzlich Versicherten.
Selbstzahler (IGel) und Privatpati-
enten sollen von der Priorisierung
ausgenommen werden. Sie kdnnen
sich sozusagen freikaufen. Und das
ist der entscheidende Unterschied

zu dem gepriesenen schwedischen
Vorbild. Dort gilt die Priorisierung
uneingeschrankt fir alle. Die von
den Arzteverbanden vorgeschlage-
ne Variante der Priorisierung wiirde
zu einer dramatische Verstarkung
der Zweiklassenversorgung hierzu-
lande mit der Aufspaltung in ge-
setzlich Versicherte auf der einen
Seite und den privat Versicherten
bzw. privat Zusatzversicherten und
den so genannten IGel Patienten
auf der anderen.

Hinter der Kampagne der organi-
sierten Arzteschaft fiir die Priorisie-
rung steckt unseres Erachtens nicht
so sehr die Sorge um eine drohen-
de Unterversorgung. Sondern sie
will bei einer reduzierten Patienten-
versorgung Gelder freisetzen, um
die Einkommen der Arzte durch die
dann Uppiger flieRenden privaten
Honorare aufzubessern. Sinnvoller
wdre es gewesen, hatte die Arzte-
schaft der Politik Vorschlage unter-
breitet, wo und wie Uberflussige
oder gar schadliche medizinische
Leistungen verhindert werden kon-
nen.

14. Oktober 2009

Prof. Dr. Wulf Dietrich,
Vorsitzender des vdaa

Dr. Winfried Beck, Mitglied
im erweiterten Vorstand des vdaa

VDAA
Geschaftsstelle
Nadja Rakowitz

Kantstralle 10
63477 Maintal
Telefon 06181 — 432 348

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

TERMINE

Regionalgruppe Berlin

Das nachste Treffen der Regional-
gruppe Berlin findet am Montag,
dem 18. Januar 2010, 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, IsestralBe
39, 20144 Hamburg. Nachste
Termine: 13. und 27. Januar
2010.

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, zu erfragen, E-Mail:
rotlint-apotheke@t-online.de.

VDPP-Vorstand

Die nachste Vorstandssitzung
wird am Sonntag, dem 24. Januar
2010, in Berlin stattfinden.

VDPP-Frauenseminar

Das Frauenseminar zum Thema , Nur
eine Minderheit? Frauen mit HIV/
AIDS” wird am Sonnabend, dem
24. April 2010, im Café Seidenfa-
den, Berlin Mitte, Dircksenstralte
47, 10178 Berlin, stattfinden. Am
Sonntagvormittag gefuhrter Rund-
gang uber das Gelander der Chari-
té.

Alle Termine ohne Gewahr. Bitte
fragt vorher bei der Geschaftsstel-
le oder den regionalen Kontakt-
leuten nach, da die Termine sich
gelegentlich verschieben kdnnen.



Der nachste VDPP-Rundbrief
erscheint Ende Marz 2010.

Redaktionsschluss ist
am 15. Marz 2010.
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Jana Bohme
rix47@gmx.de

Bernd Rehberg
bernd@bernd-rehberg.de

Dr. Thomas Schulz
TGSchulz@web.de

Florian Schulze
Florian.schulze@web.de

Geschaftsstelle:

Verein Demokratischer
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und Pharmazeuten e. V.
Neptun-Apotheke
Bramfelder Chaussee 291
22177 Hamburg

Tel.: 040 63917720
Fax: 040 63917724
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www.vdpp.de




