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EDITORIAL

Liebe Leserinnen und Leser,

zunachst einmal mdissen wir uns
fir das verspatete Erscheinen
dieses Rundbriefs entschuldigen
und geloben Besserung.

In dieser Ausgabe findet ihr nicht
nur die Ublichen Berichte von
Mitgliederversammlung  und
Herbsttagung, sondern u. a. auch
zwei Beitrdge von Mitgliedern,
die ihrer pharmazeutischen Tatig-
keit gerade auf dem indischen
Subkontinent nachgehen bzw.
nachgingen.

Vielleicht versteht die eine oder
andere Leserln, die/der ebenfalls
wenigstens gelegentlich auller-
halb der konventionellen phar-
mazeutischen Berufsfelder tatig
ist, das als Anregung, darliber
auch einmal einen Beitrag fir
den Rundbrief zu verfassen. Die
Redaktion freut sich Uber jede
Unterstitzung.

Viel Spal} beim Lesen wiinscht

das Redaktionsteam

Redaktionsschluss fiir den
VDPP-Rundbrief Nr. 80:
15. Januar 2011
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GruRwort des Vorstands

Liebe Freundinnen und Freunde,

der Herbst ist heil}, zumindest in der
Gesundheitspolitik. Zu Recht haben
wir uns als Pharmazeuten auf das
AMNOG (Arzneimittelmarktneuord-
nungsgesetz) gestiirzt, eine umfas-
sende Stellungnahme erarbeitet und
ein erfolgreiches Herbstseminar ver-
anstaltet. Uber die Diskussion um
das AMNOG diirfen wir aber nicht
vergessen, dass ein noch wichtige-
res Gesetzvorhaben im parlamenta-
rischen Verfahren ist: das GKV-
Finanzierungsgesetz  (FinG). Laut
Umfragen lehnen zwar 80 Prozent
der Menschen das Gesetz ab, aber
nur eine Minderheit weil}, was es
tatsdachlich beinhaltet.

Der Inhalt in Kurze: Die Zusatzbeitra-
ge konnen kiinftig in beliebiger Hohe
und unabhédngig vom Einkommen
erhoben werden. Die Belastung der
bzw. des Einzelnen wird auf durch-
schnittlich 2 Prozent des jeweiligen
beitragspflichtigen Einkommens be-
grenzt. Abhdngig von der Kranken-
kasse kann die zu entrichtende Sum-
me aber auch deutlich darliber oder
darunter liegen. Den Teil der Zusatz-
beitrage, der Uber den durchschnittli-
chen 2 Prozent liegt, bezahlt per Steu-
erzuschuss der Bund. Die bisherigen
einkommensabhdngigen  Beitrage
werden fiir 2011 leicht angehoben
und auf diesem Niveau eingefroren.

Was bedeutet diese nlichterne Auf-
zahlung fiir die Menschen?

Das FinG markiert nicht weniger als
einen Paradigmenwechsel in der Fi-
nanzierung des Gesundheitssystems.
Die Zusatzbeitrage, eine unrihmli-
che Hinterlassenschaft der groRen
Koalition, werden als Einstieg in das
Kopfpauschalensystem genutzt. Sie
werden kiinftig pauschal erhoben,
die Sekretdrin bezahlt also den glei-
chen Betrag wie die Personalchefin.
Menschen mit niedrigen Einkom-
men werden viel hoher belastet als
Gutverdienende. Die zweiprozentige
Obergrenze klingt nach einer nur
maligen Belastung — sie muss aber
nach Abzug aller Steuern, Beitrdage
und Fixkosten (Miete, Energie, Nah-
rungsmittel, Mobilitat etc.) bezahit
werden und addiert sich natdrlich

mit der bestehenden Belastungs-
grenze bei den Zuzahlungen. Schnell
sind 10 Prozent des frei verfiigbaren
Einkommens daflir ausgegeben.

Der ,Sozialausgleich” hat diesen Na-
men nicht verdient. Natirlich bezahlt
jeder Mensch Steuern, auch wenn er
keine Einkommensteuer zahlt. Ein-
kommensunabhadngige Steuern ma-
chen Uber zwei Drittel des Steuerauf-
kommens aus. Konsumsteuern wie
die Mehrwertsteuer zahlen gerade
armere Menschen (iberproportional,
sind diese doch gezwungen, den
groBten Teil ihres Lohns fiir den Le-
bensunterhalt auszugeben. Der ,So-
zialausgleich” speist sich also aus ei-
nem Topf, der in nicht unerhebli-
chem MaRe von den Hilfeempfan-
gern selbst gefiillt wird.

Die Fixierung der einkommensabhan-
gigen Beitrage ist vor allem eine Ent-
lastung der Arbeitgeber und der Bes-
serverdiener. Das FDP-Ziel der Ent-
kopplung von Arbeits- und Gesund-
heitskosten ist damit erreicht — zu-
mindest fiir klinftige Kostensteigerun-
gen. Diese werden (iber Zusatzbeitra-
ge allein die Versicherten tragen.

Nach den gegenwartigen Berech-
nungen werden in zehn Jahren alle
Menschen unterhalb der Beitragsbe-
messungsgrenze abhangig vom ,So-
zialausgleich” sein, denn die Zusatz-
beitrage werden ab 2012 schnell an-
steigen und 2020 ca. 100 Euro betra-
gen, wenn sich die Einnahme- und
Ausgabenseite weiter wie bisher ent-
wickeln. Und entsprechend hoch ist
dann die Belastung des Bundeshaus-
haltes. Der Finanzminister wird damit
ein direktes Mitspracherecht bei der
Gesundheitsversorgung der Versi-
cherten haben. Die Berechnung des
durchschnittlichen  Zusatzbeitrages
soll nicht ohne Grund schon jetzt in
Zusammenarbeit zwischen Gesund-
heits- und Finanzministerium erarbei-
tet werden. Zum Schluss kann die
Uberlastung des Bundeshaushaltes
nur zwei Konsequenzen nach sich
ziehen: Entweder die individuellen
Belastungen werden weiter angeho-
ben, z. B. durch die Anhebung der

2-Prozent-Grenze (,,Starkung der Ei-
genverantwortung” in der Sprache
von Wirtschaft und Regierung) oder
die Gesundheitsversorgung wird auf
eine Basisversorgung reduziert. Eine
umfassende Versorgung nach aktuel-
lem Standard wird dann nur noch
durch Zusatzversicherungen moglich
sein (,,Erhdhung der Wahlfreiheit” im
Regierungsjargon).

Der Umbau des Gesundheitssystems
kann als dritter groBer Angriff auf
den Sozialstaat gewertet werden -
nach dem rot-griinen Hartz IV und
der Zerschlagung der Rentenformel.

Gerade die Leistungserbringer im
Gesundheitswesen, z. B. die Offizin-
apothekerinnen und -apotheker, sind
einerseits Antennen und andererseits
auch Multiplikatoren. Sie konnen aus
den Gesprachen mit den Patientin-
nen und Patientinnen die Stimmung
ablesen, aber auch beeinflussen. Und
so haben nicht zuletzt wir in unse-
rem Berufsumfeld die Mdglichkeit,
gegen die zutiefst unsozialen Plane
der Regierung zu arbeiten und sie zu
entlarven. Denn Politik ist das, was
zwischen den Menschen geschieht
(nach Hannah Arendt).

Nun ist das GruRwort doch eher zu
einer Streitschrift geraten. Naja, was
soll man machen ...

Florian Schulze
(fir den Vorstand)




Heimversorgungsvertrage : JA -
Pharmazeutische Geriatrie: NEIN

von Ingeborg Simon

Zwei Geschichten sollen hier er-
zahlt werden, die zusammen be-
trachtet das uralte Lied von dem
Konflikt zwischen Ethik und Mone-
tik anstimmen.

Geschichte Nr. 1

Heimversorgende Apotheken sind
nach § 12a Abs. 1 Apothekengesetz
(ApoG) verpflichtet, zur Versor-
gung von Bewohnern von Heimen
mit Arzneimitteln und apotheken-
pflichtigen Medizinprodukten mit
dem Heimtrager einen schriftlichen
Vertrag zu schlielRen, der der Ge-
nehmigung der zustéandigen Behor-
de bedarf. Da sich diese Regelung
gesetzlich verpflichtend bisher nur
an den Apotheker richtete und
nicht an den Heimtrager, kam es
nur dann zum Abschluss von Ver-
tragen, wenn eine Heimleitung sich
freiwillig dazu bereit erklarte. Diese
Situation hat sich inzwischen gean-
dert. Nachdem die Zustandigkeit
fur die Heimgesetzgebung auf-
grund der Foderalismusreform vom
Bund auf die Lander libergegangen
ist, sind die Lander in der Pflicht,
landeseigene Heimgesetze zu erlas-
sen.

In Berlin ist seit dem 1. Juli 2010 ein
solches Gesetz in Kraft, das , Gesetz
Uber Selbstbestimmung und Teilha-
be in betreuten gemeinschaftlichen
Wohnformen”  (Wohnteilhabege-
setz — WTG). Auf Initiative der Apo-
thekerkammer Berlin wurde eine
mit dem Text des ApoG korrespon-
dierende Regelung zur Verpflich-
tung des Heimtragers, Versor-
gungsvertrage mit einer Apotheke
abzuschlieen, in das WTG aufge-
nommen. Nach § 11 Abs. 3 Nr. 3
WTG haben der Leistungserbringer
und die Leitung einer stationdren
Einrichtung mit Inhabern einer 6f-
fentlichen Apotheke vor Aufnahme
der Versorgung mit Arzneimitteln
und apothekenpflichtigen Medizin-
produkten einen Versorgungsver-
trag nach § 12a ApoG zu schlief3en,

sofern die Versorgung der Bewoh-
nerlnnen durch eine oder mehrere
offentliche Apotheken organisiert
wird. Nach § 11 Abs. 2 Nr. 9 WTG
hat der Heimtrager im Land Berlin
sicherzustellen, dass Arzneimittel
bewohnerbezogen und ordnungs-
gemal aufbewahrt werden und die
zur Pflege und Betreuung einge-
setzten Personen mindestens ein-
mal im Jahr Gber den sachgerech-
ten Umgang mit Arzneimitteln be-
raten werden, soweit Leistungserb-
ringer diese verabreichen. Die Apo-
thekerkammer, die die Chance zu
dieser rechtlich bindenden Fest-
schreibung im WTG erkannte und
nutzte, freut sich jetzt tiber ihren
Erfolg. Zu Recht! Auch wenn der
Abschluss eines Versorgungsvertra-
ges noch kein Geld in die Kasse
bringt, so besteht damit jetzt fir
alle heimversorgenden Apotheken
die berechtigte Hoffnung auf einen
fur sie lukrativen Zugang zu Men-
schen, deren Bedarf an Arzneimit-
teln und Medizinprodukten (ber-
durchschnittlich hoch ist. Aber:
Der Gesetzgeber sieht in dieser ge-
setzlichen Verpflichtung auch eine
Malnahme, die der Arzneimittelsi-
cherheit der Heimbewohnerlnnen
und einer hohen Versorgungsquali-
tat zu dienen hat (s. Begriindung).

Hier endet die Geschichte Nr. 1.
Geschichte Nr.2

Auf Initiative der Fraktion Gesund-
heit mussten sich der Vorstand und
der Ausschuss fiir Weiterbildung
der Apothekerkammer Berlin im
Frihjahr 2010 mit einem Priifan-
trag der Fraktion auseinanderset-
zen. Thema dieses Antrags war das
Weiterbildungsgebiet ,Geriatrische
Pharmazie” — eine Zusatzqualifikati-
on, mit der sich aufgrund ihrer Auf-
nahme in die Musterweiterbil-
dungsordnung der Bundesapothe-
kerkammer jede Kammer auseinan-
dersetzen sollte. Sie muss priifen,
ob diese in die Weiterbildungsord-

nung des Landes {ibernommen
werden soll. Die laufenden offentli-
chen Debatten Uber die Probleme
des demografischen Wandels und
seine Auswirkungen auf die Ge-
sundheitsversorgung legen die Pri-
fung eines solchen berufsspezifi-
schen Beitrags zumindest nahe -
auch in Berlin.

Wichtige Anregungen und Ent-
scheidungshilfen dafiir lassen sich
insbesondere fir die Apotheken in
dem im Mai 2009 veroffentlichten
Gutachten des Sachverstandigen-
rats zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen finden
(Sondergutachten 2009 ,Koordi-
nation und Integration — Gesund-
heitsversorgung in einer Gesell-
schaft des langeren Lebens”). Hier
wird der Versorgung élterer Men-
schen mit Medikamenten viel Auf-
merksamkeit gewidmet und der
bestehende groRe Handiungsbe-
darf dargestellt in Verbindung mit
konkreten Empfehlungen.

Die Berliner Arztekammer hat im
Februar 2010 ihr Geriatriekonzept
2010 vorgestellt, um als Korper-
schaft des Offentlichen Rechts ih-
ren Beitrag zur Verbesserung der
gesundheitlichen Versorgung ilte-
rer Birgerlnnen in Berlin zu leisten.
Da spielt natirlich auch die Phar-
makotherapie eine grofRe Rolle. Al-
lerdings taucht in diesem Konzept
der Apotheker tUberhaupt nicht auf,
nicht einmal als Randfigur.

Und die Apothekerkammer? In ei-
ner Anfrage des zustdndigen
Staatssekretdrs der Senatsgesund-
heitsverwaltung zum Thema ,Ge-
riatrischen Pharmazie” kam von der
Kammer die Antwort, ihre Erfah-
rungen mit einem Seminartag in
2009 hatten gezeigt, dass die
Nachfrage zu diesem Bereich in
Berlin begrenzt sei und daher aus
Sicht des Weiterbildungsausschus-
ses fiir die Aufnahme der 100 Stun-
den umfassenden Weiterbildung
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mit der Zusatzbezeichnung ,Geria-
trische Pharmazie” kein Handlungs-
bedarf bestiinde. Man verwies
stattdessen auf bestehende Fortbil-
dungsangebote der Kammer, die
auch die Versorgung Alterer mit
Arzneimitteln zum Thema hatten.
Diese Argumentation ldsst den
Schluss zu, dass es fur die Berliner
Apothekerkammer keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen der
Fort- und der Weiterbildung gibt.
Uberfliissig noch anzumerken, dass
der o.g. Antrag der Fraktion Ge-
sundheit von der Kammer abge-
lehnt wurde.

Hier endet die Geschichte Nr. 2 und
es beginnt die Gesamtschau auf bei-
de Geschichten.

Wenn es um die Monetik geht wie
im Fall der Heimversorgungsver-
trage entdeckt die Apothekerkam-
mer zielsicher ihre Chancen zur
Korrektur gesetzlicher Unstimmig-
keiten zwischen Heimgesetz und
Apothekengesetz. Das ist ihr gutes
Recht als Korperschaft. Aber wenn
von Seiten der Aufsichtsbehorde
die damit im engen inhaltlichen
und zeitlichen Zusammenhang zu
sehende Frage gestellt wird, wie
die Apothekerkammer mit dem
Weiterbildungsfach ,,Geriatrische
Pharmazie” umzugehen gedenkt,
dann wird kein Handlungsbedarf
gesehen, weil ,die Nachfrage zu
diesem Thema in Berlin begrenzt
ist.”

Und hier wird fiir mich das Vorge-
hen der Kammer fragwiirdig. Wie
kann es moglich sein, dass eine
Korperschaft des  Offentlichen
Rechts, der staatliche Verantwor-
tung zur Wahrnehmung von Auf-
gaben fur das Allgemeinwohl tber-
tragen wurde, die berechtigte Fra-
ge der Aufsichtsbehorde nach ei-
nem Weiterbildungsangebot ,Ge-
riatrische Pharmazie” ausschlieB-
lich mit dem Hinweis auf das feh-
lende Interesse ihrer Mitgliedern
beantwortet, ohne eine inhaltlich
begriindete nachvollziehbare Er-
lauterung vorzulegen. Das nenne
ich dreist und einer Korperschaft
unwiirdig, weil sie damit ihre be-
rufsethische Verantwortung ne-
giert.

Darum frage ich die Apotheker-
kammer Berlin: Welche fachlichen
Griinde veranlassten die Bundes-
apothekerkammer, die Zusatzquali-
fikation ,,Geriatrische Pharmazie” in
ihre Musterweiterbildungsordnung
aufzunehmen? Hat man sich in Ber-
lin damit auseinandergesetzt, bevor
man sich dagegen entschied?

Warum hat Nordrhein-Westfalen
diese  Weiterbildungsdisziplin
langst eingefiihrt? In diesem Bun-
desland gab es bereits Ende 2009
tber 150 Kolleginnen, die diesen
Weiterbildungsgang abgeschlossen
haben. Warum? Die Antwort dar-
auf lasst sich nachlesen in der
Deutschen Apothekerzeitung Nr.
43 vom 23.10.2008 (S. 94). In
NRW ist man der Meinung, dass
diese Qualifikation als Fachapothe-
kerlnnen fir Geriatrische Pharma-
zie dazu beitragt, den Medikati-
onsprozess in den Alten- und Pfle-
geheimen zu optimieren, um Me-
dikationsfehler zu reduzieren, den
Pflegeaufwand zu vermindern und
die Lebensqualitat der Seniorlnnen
zu verbessern! Diese Erfahrungen
der Berufskolleginnen aus NRW
machen deutlich, dass der Ab-
schluss von Heimversorgungsver-
tragen fur die Bewohnerinnen nur
dann hilfreich ist, wenn auf Seiten
der Apotheken das entsprechende
fachliche Wissen bei der Versor-
gung mit Medikamenten im Alter
auch vorhanden ist. Sicherlich
kann Fortbildung hier nitzlich
sein. Aber ist sie allein ausreichend
angesichts der komplexen Prob-
lemlage der ,Geriatrischen Phar-
mazie”? (Hier sei noch mal auf das
zitierte Gutachten des Sachverstan-
digenrats hingewiesen).

Die Berliner Weiterbildungsord-
nung wurde Mitte letzten Jahres
geandert. ,Geriatrische Pharmazie”
fehlt — immer noch!

Ich empfehle den Berliner Heimlei-
tungen dringend, die zukiinftige
Vergabe von Versorgungsvertra-
gen vom Vorliegen einer Zusatz-
qualifikation ~ fir ,Geriatrische
Pharmazie” abhangig zu machen
und bestenfalls als Ubergangslé-
sung den Nachweis anerkannter
Fortbildungsveranstaltungen zum

Thema der Versorgung alterer
Menschen mit Arzneimitteln zuzu-
lassen.

Das ist nicht realisierbar? Wer das
fiir Uiberzogen oder abwegig halt,
dem empfehle ich die Lektire des
jingsten Rundschreibens der Apo-
thekerkammer Berlin vom Sep-
tember 2010. Unter der Uber-
schrift ,Die Uhr tickt — Qualitats-
management in der Apotheke”
wirbt die Apothekerkammer Berlin
fir den Aufbau eines Qualitatsma-
nagementsystems in den offentli-
chen Apotheken mit folgender Be-
griindung: In den aktuellen Hilfs-
mittelliefervertragen der Barmer/
GEK und der TK werden die Apo-
theken aufgefordert, innerhalb von
4 Jahren QM-Systeme zu etablieren
und zu zertifizieren. Hier reagiert
die Kammer sofort und kommt der
Aufforderung  der  Kostentrager
nach! Die Ausiibung des 6konomi-
schen Drucks zeigt eindeutig Wir-
kung!

Was den Krankenkassen da offen-
bar so einfach gelingt, sollte doch
bitte auch der Aufsichtsbehorde
und den Heimtragern moglich sein!
Was fir Windeln, Bettunterlagen
und Kompressionsstriimpfe recht
ist, sollte doch wohl fir die Absi-
cherung einer qualifizierten Phar-
makotherapie in den Pflegeinrich-
tungen billig sein!

Wir brauchen bundesweit die Auf-
nahme der Zusatzqualifikation ,Ge-
riatrische Pharmazie” -
schnell.

und zwar
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Eine morgens, eine abends

von Christl Trischler

Sentember 2010

,Ek subah, ek shaam” - ,Eine
morgens, eine abends”, das waren
2010 ein paar sehr wichtige Worte
in Urdu, der Amtssprache Pakistans.

In der Monsunzeit 2010 wurde Pa-
kistan von einer unglaublich gewal-
tigen Flutkatastrophe heimgesucht.
Die Flut begann im Juli mit heftigen
ausdauernden  Regenfillen, zu-
nachst im Norden in der Gegend
um Gilgit. Die Wassermassen er-
reichten schnell das Industal und
Uberschwemmten groflflachig die
weiten fruchtbaren Flachen bis hin-
unter zum Meer. Das ist etwa eine
Distanz von 2000 km. Das Wasser
bedeckte zeitweise etwa 160.000
km?. Das entspricht 40 % der Fl3-
che Deutschlands.

Das Wasser fliet sehr langsam ab.
In manchen Bereichen steht es jetzt
Ende September noch immer etwa
80 bis 150 cm hoch. Manchmal hat
sich in den Reisfeldern eine stinken-
de schwarze Briihe angesammelt

20 Millionen Menschen sind davon
betroffen, etwa 10 % der Bevdlke-
rung Pakistans. 10 Millionen sind

obdachlos geworden. 1,8 Millicnen
Hauser sind nicht mehr bewohn-
bar.

Die anstehende Reisernte ist weit-
gehend vernichtet. Der Weizen, der
jetzt ausgesat werden misste, ist
fortgeschwemmt und der Boden
noch viel zu nass flr eine neue Aus-
saat.

Straf3en, Briicken, die vielen kleinen
Geschafte in den Basaren und an
den DorfstraRen, die Stromleitun-
gen und das Wassersystem sind zer-
stort.

Zusammen mit ihren Tieren ver-
suchten die Leute festen Boden
unter die FiRe zu bekommen. Sie
Ubernachten seitdem in improvisier-
ten Zelten oder unter freiem Him-
mel z. B an StraRenrdndern oder
StralRenkreuzungen, an Platzen, die
ein bisschen hoher liegen.

Viele der Betroffenen haben nur so
viel bei sich, wie sie tragen konn-
ten, und viele wissen noch gar
nicht, was mit ihren Hausern ge-
schehen ist. Sie brauchen dringend
ein Dach (iber dem Kopf, sie brau-

chen etwas zu essen, sie brauchen
Trinkwasser und medizinische Hilfe.
Kurz, es fehlt an allen.

Viele der Menschen kénnen vorerst
nur per Militarhubschrauber er-
reicht werden. Sémtliche Hub-
schrauber sind pausenlos im Ein-
satz, und an der Wiederherstellung
der Strallen wird fieberhaft gearbei-
tet.

Zum ersten Mal, war ich in Pakistan
beim Erdbeben 2005. Diese Katast-
rophe damals beschréankte sich auf
ein kleines Gebiet im Norden. Jetzt
ist das gesamte Industal betroffen.
Dieses Mal war ich mit einer Hilfsor-
ganisation aus Landsberg unter-
wegs: LandsAid  (www.landsaid.
org). Unsere pakistanische Hilfsor-
ganisation war dieselbe wie 2005
Pakistan-Relief (www.pakistan-relief.

org).

Unser Team bestand aus zwei Arz-
ten, Dr. Nicolas Leitz und Dr. Zarqa
Khawaja, einer Krankenschwester,
Christine Lechner, unserem deut-
schen Koordinator, Hans Musswes-
sels, und unserem pakistanischen
Koordinator, Nauman Kayani, sowie
drei Freiwilligen von Pakistan Relief,
Pharmazeuten im letzten Semester.
Die drei jungen Leute waren uns
eine sehr groRRe Hilfe, u. a. deshalb,
weil sie perfekt libersetzen konnten,
groRe Sachkenntnisse besalRen und
Giberall mit anpackten.

Mitgebracht aus Deutschland hat-
ten wir eine grofle Spende u. a.
von Apotheker helfen e.V., ndm-
lich zwei Emergency Health Kits,
die alles enthielten, was man zur
medizinischen Versorgung im Ka-
tastrophenfall  braucht, ausrei-
chend fiir je 10.000 Personen fiir
drei Monate sowie eine weiter
Spende von action medeor mit
speziellen Arzneimitteln, vor allem
Malariamittel, @ Skabiescreme,
Durchfallmittel u. v. m.
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Wir kamen am 1. September an
und hatten etwa eine Woche Zeit,
alles zu organisieren: Unterkunft,
Lagerraum fur die vielen Kisten (ca.
60, etwa 2 t) und vor allem den
Transport ins Zielgebiet. Unsere Ko-
ordinatoren hielten Kontakt zu den
offiziellen Stellen der UN, zu OCHA
(UN Office for the Coordination of
Humanitarian Affairs), zur deut-
schen Botschaft und zu unseren
Gastgebern. Es ist vollig unmoglich,
ohne diese Vernetzungen zu arbei-
ten. Dank dieser Arbeit gelang es,
unsere Kisten nach kurzer Zeit aus
dem Zoll zu bekommen.

An zwei Tagen lieBen wir unseren
Koordinator in Islamabad zurtick
und es gelang uns, d. h. unserem
medizinischen Team, in einem Ge-
sundheitsposten nordlich von Isla-
mabad zu ,arbeiten”. Die Strale
dorthin war wieder frei geworden.
Entlang der Strafle gab es eine Rei-
he von Fllichtlingslagern. Es war ein
erster Vorgeschmack von dem, was
uns erwartete.

Wir konnten im ersten Stock eines
Hauses, im Wohnzimmer des Haus-
besitzers, die Patienten behandeln,
und ich musste meinen Medika-
mententisch auf der Terrasse auf-
bauen. Wir hatten, obwohl wir
nicht angekiindigt waren, etwa 100
Patienten am Tag. Im Erdgeschoss
sah man noch die Wasserlinie in ca.
2 m Hohe.

Unser eigentliches Ziel war Usta
Mohammad, ein kleiner Ort in der
Provinz Belutschistan im Distrikt Ja-
farabad, weit ab von grolRen Stra-
Ren. Unseren Koordinatoren gelang
es, einen Transport mit einer ameri-
kanischen Transportmaschine zu
organisieren. Wir mussten iber
Quetta fliegen, eine Stadt, die
schon ziemlich nah der afghani-
schen Grenze in den Bergen liegt
und voller Militar ist. Wir wurden
dort vom pakistanischen Militar
weitergeleitet zum Flughafen der
pakistanischen Armee und dann mit
einem Helikopter nach Usta Mo-
hammad geleitet. So ganz wohl
war uns dabei nicht, aber es gab
keine andere Moglichkeit.

Vom Heli aus sahen wir dann die
iberfluteten Flachen im Industal,
eine glitzernde Flache mit kleinen
gelben Quadraten. Das waren die
Reste der Hauser. Die meisten wa-
ren aus Lehm gebaut, und es war
nicht mehr viel von ihnen tbrig.

in Usta Mohammad wohnt in ei-
nem groflen Anwesen, gut be-
schitzt durch meterhohe Lehm-
mauern, der dortige GroRgrundbe-
sitzer mit seiner grofRen Familie. Er
bot uns Unterkunft und Verpfle-
gung, stellte uns zwei Autos zur
Verfligung und sorgte flr unsere
Sicherheit. Ohne seine Einwilligung
hatten wir dort gar nichts machen
konnen. Er meinte bei der Begri-

Rung unseres Teams an die pakista-
nischen Pharmaziestudenten ge-
wandt, jetzt lernten sie das wirkli-
che Pakistan kennen. Das Leben in
den GroRstiadten wie Islamabad,
Lahore und Karatschi ist nicht zu
vergleichen mit dem Leben auf
dem Land.

Von unserem Standort aus fuhren
wir jeden Morgen soweit es ging
mit dem Auto und suchten uns dort
einen Platz zum Arbeiten, z. B. eine
leer stehende Tankstelle oder einen
Lagerschuppen. Dabei hatten wir
immer eine groRe Kiste mit den
notwendigen Medikamenten, eine
Kiste mit Verbandmaterialien und
medizinischem Equipment sowie
meist zu wenig Wasser. Nur mit
Miihe gelang es uns, Tische, Stihle
und so etwas wie eine Liege zu or-
ganisieren. Einmal musste unser
Arzt auf einem Reissack sitzen, und
ich konnte meine Medikamente nur
auf einem Bett ausbreiten. Auch das
musste ich einmal in Windeseile
raumen, weil ein junger Mann di-
rekt davor zusammengebrochen
war und ganz schnell eine Infusion
bekommen musste.

Manchmal gab es sogar Strom und
wir konnten einen Ventilator auf-
stellen, der uns und den Patienten
ein wenig Linderung verschaffte.
Wir arbeiteten mit sparlichem Son-
nenschutz bei 45 Grad im Schatten.
Gott sei Dank regnete es nur noch
in den Abendstunden, sonst waren
uns auch noch die Medikamente
verdorben.

Die Menschen, die bei uns Hilfe
suchten, hatten Durchfall (30 %),
schlimme Hauterkrankungen (30
%) und zu etwa 20 % Atemwegsin-
fektionen. Vor allem Kinder waren
voller Skabies. Malaria war noch
kein Problem, wird aber in den
nachsten Wochen rasant zuneh-
men, da die Miicken in den uber-
schwemmten Reisfeldern eine idea-
le Brutstitte finden. Auch Cholera
konnte ausbrechen.

Probleme gab es jeden Morgen,
wenn alle Patienten gleichzeitig be-
handelt werden wollten. Unsere
Krankenschwester versuchte dann,
die schweren Fille herauszufinden.



Das war nicht so einfach, denn
manche Frau trug ganz versteckt
unter ihrer Burka oder ihren vielen
Tichern ihren todkranken Saugling.
Jeden Tag hatten wir so ein kleines
Wesen, halb verdurstet und verhun-
gert, das dann unter primitivsten
Umstanden an den Tropf gehangt
wurde, bis es nach einiger Zeit wie-
der langsam zu sich kam, die Augen
wieder aufmachte und seine FiiR-
chen und seine Armchen wieder
bewegte.

Entscheidend fiir das Uberleben
dieser Kleinkinder wird sein, wann
es endlich gelingt, die StralRe wie-
der befahrbar zu machen. Dann
kénnen ndamlich per LKW Nah-
rungsmittel inkl. Milchpulver ange-
liefert werden. AulRerdem wird es
wichtig sein, so schnell wie moglich
wieder Trinkwasser zur Verfligung
zu stellen. LandsAid hatte von Isla-
mabad aus bereits eine groRe Liefe-
rung mit Kompaktnahrung und Hy-
gieneartikeln ~ zusammengestellt.
Diese Hilfe miisste inzwischen ange-
kommen sein.

Die Leute hatten nur das verdreckte
Flusswasser zur Verfigung. Es gab
keine Toiletten. Kein Wunder, dass
so viele Menschen Durchfélle hat-
ten. Zur Behandlung reicht oft eine
Salzlésung. Damit wird der Mineral-
verlust ausgeglichen, und die Pati-
enten flhlen sich wieder gut. Meist
ist der Durchfall nach ein bis drei
Tagen wieder weg. Wenn kleine
Kinder zwei bis drei Tage keine
Salzlésung zu trinken bekommen
und austrocknen, wird es lebensge-
fahrlich. Ich habe viele kleine Kinder
gesehen, die soviel Durst hatten,
dass sie die salzige Losung bereit-
willig, fast schon gierig getrunken
haben.

Wir haben versucht, Micropur-
Tabletten zu verteilen. Eine Tablette
auf 2 Liter Wasser geniigt, um we-
nigstens die Keime zu vernichten.
Nachdem wir ca. fiinf Familien da-
mit versorgt hatten, hat einer von
unseren Pharmazeuten Alarm ge-
schlagen. Er hat, wie es sich gehort,
nachgefragt, ob sie die Anweisung
verstanden haben. ,Ja, ja natr-
lich.” Dann hat er sich von den Leu-
ten noch mal erklaren lassen, wie

sie die Tabletten anzuwenden hat-
ten. Sie sagten: ,Ich nehme eine
Tablette, lege sie unter die Zunge
und trinke das Wasser.” Wir haben
uns viel Milhe gegeben, den Leuten
genau zu erklaren, wann und wie
sie ihre Arzneimittel einzunehmen
hatten und haben immer wieder
nachgefragt. Mehr konnten wir
nicht tun.

Tickisch ist z. B. der Satz ,,Dreimal
taglich einen Teeldffel (5 ml)”. Die
Loffel, die dort vorhanden sind,
sind viel groRer als unsere Teeloffel,
und in unserem Fall hatten sie gar
keine Loffel mehr.

Oder ,Dreimal tédglich nach dem
Essen”l Wann haben diese Men-
schen das letzte Mal gegessen? Be-
stimmt nicht dreimal taglich! AufRer-
dem war Fastenzeit, und tagsiiber
haben wir nie jemand essen oder

trinken gesehen. Morgens vor 4 Uhr
gibt es Friihstlick, ein bisschen Brot,
und abends nach 19 Uhr wieder ein
bisschen Brot und Reis. Auch unsere
pakistanischen Mitarbeiter hielten
sich an diese Regel. Ab Mittag um
eins hielten sie sich kaum noch auf
den Beinen. Aber sie hatten den
Ehrgeiz durchzuhalten, und sie ha-
ben es geschafft. Es war fir sie kein
Problem, dass wir Europder uns mit-
tags fur eine halbe Stunde zuriick-
gezogen haben. Das war unsere Co-
la- und Kekspause, ohne die wir
nicht hatten weiterarbeiten kdnnen.

Probleme hatten wir auch mit den
vielen Kindern voller Kratze. Wir
hatten viel zu wenig Skabiessalbe
zur Verfligung. Als Alternative gab
es eine Losung zum Abwaschen der
betroffenen Flachen. Wir hatten nur
leere Wasserflaschen zum Abfiillen.
Die Flussigkeit sieht aber aus wie
Milch. Die Verwechslungsgefahr
war viel zu grol. Wir hdtten einen
sauberen Raum und eine zusatzli-
che Krankenschwester gebraucht,
um all die Kinder zu waschen. Die
Kratzemilben in den Kleidern und
Matratzen und Decken waéren da-
mit aber noch lange nicht vernich-
tet worden.

Die Leute dort sind zu 90 % Anal-
phabeten. Eigentlich ware es wich-
tig, den Leuten hier die einfachsten
Hygienemalinahmen beizubringen
und mehr flr Gesundheitserzie-
hung zu tun. Vielleicht zwingt diese

Katastrophe die verantwortlichen
dazu, in Zukunft mehr fur die Be-
volkerung in Richtung Aufkldarung
und Bildung zu tun.

Vorerst lauft unser Projekt noch ein
paar Wochen weiter. Zur Zeit ist
das zweite Team auf dem Riickweg.
Als drittes Team ist ein pakistani-
sches Team eingeplant. Gleichzeitig
ist ein LKW voller Kompaktnahrung,
Milchpulver, Hygieneartikeln, vor
allem Seife u. a., unterwegs. Auch
die Trinkwasserversorgung wird sich
hoffentlich bald bessern.
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Trotzdem wird es nach Schat-
zungen der UN noch bis An-
fang 2012 dauern, bis wieder
so etwas wie Normalitat ein-
kehrt. Und ich hoffe sehr, dass
dann alle Kinder wieder ge-
sund und munter aussehen.

Unsere Arbeit war zu Ende,
gleichzeitig kamen der letzte
Tag des Ramadan, ein Freitag,
und dann anschlieRend das
Eid-Fest. Das ist ein Feiertag
wie bei uns Weihnachten.
Man beschenkt sich, macht
Besuche, und vor allem Kinder
werden ein bisschen ver-
wohnt. Wir wéren an diesem
Feiertag gerne zu den Platzen,
an denen wir gearbeitet hat-
ten, gefahren. Wir hatten uns
ausgedacht fiir die vielen Kin-
der ein paar SuRigkeiten zu
verteilen.

Leider machte uns die hohe Politik
einen Strich durch die Rechnung.
Es gab wegen einer Preisverleihung
an einen danischen Karikaturisten
in Deutschland bose Weorte und
Drohungen, so dass vom Auswarti-
gen Amt eine Sicherheitswarnung
herausgegeben wurde. Das bedeu-
tete, wir sollten an dem Freitag un-
sere Rdume nicht verlassen. Natdr-
lich blieb in unserem Umfeld alles
ruhig und friedlich, niemand hat
uns darauf angesprochen.

Am Samstag fanden wir nach lan-
gem Warten eine Moglichkeit mit
einem Helikopter wieder nach
Quetta auszufliegen. Dort durften
wir leider das Militdrgeldnde nicht
verlassen und waren aus Sicher-
heitsgrinden zu Gast in der Offi-
zierslounge.

Am néachsten Morgen flogen wir
weiter nach Islamabad, trafen dort
unser Nachfolgeteam. konnten
noch ausgiebig erzahlen und unse-
re Unterlagen weitergeben, bevor
es dann mitten in der Nacht zu ei-
nem langen Flug =zuriick nach
Miinchen ging.

Zuletzt noch eine Sufi-Lehrge-
schichte: (Sufismus steht im schar-
fen Gegensatz zum orthodoxen
Islam und ist in Pakistan weit ver-

breitet, vor allem in der Provinz
Sindh, nicht weit weg von Usta
Mohammad.)

Ein Mann betrat ein Dorf und
suchte dort den alten Sufimeister
auf, einen alten Weisen. Der Besu-
cher sagte: ,Ich versuche eine Ent-
scheidung zu treffen, ob ich hier-
her ziehen soll oder nicht. Ich fra-
ge mich, wie wohl die Nachbarn
sind. Kannst du mir etwas uber die
Leute hier erzahlen?”

Der Sufimeister verlangte: ,Sage
mir erst, wie die Leute sind, wo du
herkommst.” Der Besucher ant-
wortete: ,Ach, das sind allesamt
Wegelagerer, Betriiger und Lig-
ner.”

Und da sagte der Sufimeister: , Ach
weiltt du, die Menschen hier sind
genau vom gleichen Schlag. Der
Besucher verlieR den Ort und kam
nie mehr zuriick.”

Kurze Zeit spater betrat ein ande-
rer Fremder das Dorf. Er machte
den Sufimeister ausfindig und sag-
te: ,Ich trage mich mit dem Ge-
danken, ob ich hierher, in dieses
Dorf ziehen soll. Kannst du mir et-
was Uber die Menschen sagen, die
hier leben?” Wieder bat der Sufi-
meister: ,Erzahle mir erst, welcher
Art die Menschen sind, unter de-

nen du bislang gelebt hast.” Der
Fremde entgegnete: ,Ach, das sind
die liebsten, freundlichsten, sanf-
testen und mitfihlendsten Men-
schen. Sie werden mir entsetzlich
fehlen.”

Und der Sufimeister sagte: ,Von
dieser Art sind auch die Menschen
in unserem Dorf.”

Diese Geschichte ist entnommen
aus dem Buch ,,Das Tor zum voll-
kommenen Gliuck” von Deepak
Chopra.




45 Jahre Pharmazie Ost

Berichte aus einem untergegangenen Land

3. Folge: Die Organisation des Apothekenwesens

von Ingeborg Simon

(inhaltliche  Kurzfassung des 2.
Kapitels, verfasst von Dr. rer. nat.
Hans Probst)

2.2. Etappe von 1945 bis 1957

2.2.1. Neuanfang nach dem
IIl. Weltkrieg

Nach Beendigung des Il. Weltkrie-
ges gab es in der Sowjetischen Be-
satzungszone (SBZ) etwa 1650 pri-
vatwirtschaftlich betriebene &ffentli-
che und reichlich 60 staatliche
Krankenhausapotheken. Die vor-
handenen Besitz- und Betriebsrech-
te der privatwirtschaftlich betriebe-
nen Apotheken waren sehr ver-
schiedenartig. Auf Grund der histo-
rischen Entwicklung gab es Apothe-
kenprivilegien, Real- und Personal-
konzessionen nebeneinander.

Ihre territoriale Verteilung war we-
gen der Unterschiedlichkeit bei den
Besitz- und Betriebsrechten sehr un-
gleichmaRig. Wahrend in den gro-
Beren Stadten ein dichtes Apothe-
kennetz existierte, gab es in den vor
allem dinn besiedelten Regionen
nur wenige Apotheken. lhre Lage
orientierte sich eher am zu erwar-
tenden Gewinn als an den Anforde-
rungen der gesundheitlichen
Betreuung.

Durch den Krieg wurden viele Apo-
theken in den Stadten zerstort oder
stark beschadigt, es herrschten Per-
sonalmangel und eine Uberalterung
der Apotheker. Neben einem ca.
25000 Arzneimittel umfassenden
Sortiment gab es auch zahlreiche
apothekenfremde  Waren. Auf
Grund fehlender Ressourcen wurde
vieles selbst hergestellt aus noch
vorhandenen Rohstoffen. Es war die
Zeit der Improvisation.

2.2.2. Auf- und Ausbau des Apothe-
kenwesens auf der Basis der Lander
und der Bezirke.

Der vorhandene Wille nach
Kriegsende, beim Neuanfang vie-
les besser zu machen, stellte in
allen Tatigkeitsbereichen auch die
Frage nach der Verdnderung der
Eigentumsverhaltnisse. Wahrend
in einigen westdeutschen Landern
diese Fragestellung konsequen-
zenlos blieb, spielte in der SBZ
das Beispiel der Sowjetunion mit
ihren verstaatlichten Betrieben des
Gesundheitswesens eine gewichti-
ge Rolle. Allerdings gingen nur im
Land Sachsen zum 1. Januar 1946
die Besitzrechte aller Apotheken
entschadigungslos auf die dortige
Landesverwaltung iber. Andere
Lander schlossen sich diesem
Schritt nicht an. Unterschiedliche
Vorschldage wurden diskutiert, ehe
eine endgiiltige Reform schlieBlich
durch die ,Verordnung iiber die
Neuregelung des Apothekenwe-
sens” von 1949 erfolgte. An die
Stelle der erloschenen vererbli-
chen und verduRerlichen sowie
der personlichen Apothekenbe-
triebsrechte trat die staatliche Be-
fugnis zum Betreiben einer Apo-
theke.

Die 1949er Verordnung Uber die
Neuregelung des Apothekenwe-
sens sah folgende Apothekenfor-
men vor:

Landesapotheken,  Krankenhaus-
apotheken,  Poliklinikapotheken,
Apotheken im Privatbesitz, Be-
triebspoliklinikapotheken.

Von Juni 1949 an gab es eine
staatliche Kontrolle der Aufgaben-
erfillung aller Apotheken durch
einen Kreisapotheker, der Verwal-
ter einer Landes- bzw. Poliklinik-
apotheke sein musste. Die noch
privat betriebenen Apotheken gin-
gen bei Tod des Besitzers in staatli-
ches Eigentum Uber. Die Verstaatli-
chung der Apotheken vollzog sich
schwerpunktmafig von 1950 bis
1960.

Um dem weiterhin bestehenden
Problem der ungleichen Versor-
gung zwischen Stadt und Land zu
begegnen, wurde ab Mitte der
50er Jahre das Apothekennetz er-
ganzt um Zweigapotheken, Arznei-
mittelausgabe- und Rezeptsam-
menstellen. Die Zweigapotheke
war Auflenstelle einer Apotheke,
bestehend aus Offizin mit Rezep-
tur, Lagerraum, Arzneimittelkeller
und Biiro unter der Leitung eines
Apothekenassistenten mit mehrjah-
riger Berufserfahrung. Sie wurden
seit 1951 an der in Leipzig ansassi-
gen Fachschule fiir Pharmazie aus-
gebildet. In den 70Qer Jahren ver-
schwanden die Zweigapotheken
zunehmend. Sie wurden entweder
in Vollapotheken oder in Arznei-
mittelausgabestellen  umgewan-
delt.

Arzneimittelausgabestellen dienten
der Abgabe von Fertigarzneimitteln
sowie der in der Stammapotheke
hergestellten Arzneien und waren
raumlich getrennter Teil einer Apo-
theke. Die Leitung oblag Apothe-
kenassistenten und in Ausnahmefal-
len einem erfahrenen Apotheken-
facharbeiter.
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2.3. Etappe von 1958 bis 1970.

2.3.1. Verordnung Uber das Apo-
thekenwesen — Apothekenordnung
von 1958

Am 27. Februar 1958 erschien die
Verordnung iiber die Organisati-
on des Apothekenwesens — Apo-
thekenordnung - und am 2.April
1958 als 1. Durchfiihrungsbestim-
mung die Apothekenbetriebsord-
nung.

Die Versorgungsaufgaben wurden
im betrachteten Zeitraum von et-
wa 2000 Abgabestellen (Apothe-
ken, Zweigapotheken und Arznei-
mittelausgabestellen) realisiert.

Unverandert blieben mit der Ver-
ordnung von 1958 die bestehen-
den Befugnisse zum Betrieb einer
Apotheke im Privatbesitz oder ei-
ner staatlich verpachteten Apothe-
ke. Unabdingbar war die Notwen-
digkeit der personlichen Leitung
der Apotheke durch den Inhaber
der staatlichen Befugnis. Zweig-
apotheken und Ausgabestellen
wurden als Nebenstellen o6ffentli-
cher Apotheken definiert.

In der Apothekenbetriebsordnung
von 1958 wurde umfassend und
detailliert beschrieben, was eine
Apotheke darstellt und Gber wel-
che Voraussetzungen sie zu einem
ordnungsgemiélen Betriebsablauf
verfligen muss.

Sie gliederte sich in 3 Abschnitte:

. Einrichtung und Betrieb der Apo-
theken,

IIl. Leitung der Apotheken und
Fachpersonal,

lll. Einrichtung und Betrieb, Lei-
tung und Fachpersonal in Zweig-
apotheken, Arzneimittelausgabe-
stellen und Apotheken in Kranken-
hausern.

Apothekenverordnung und Apothe-
kenbetriebsordnung haben durch
ihre generelle Giiltigkeit republik-
weit und im Zusammenhang mit
spateren durch das Ministerium fir
Gesundheitswesen initiierten Ty-
penpldanen fir Gesundheitsbauten
fur die Durchsetzung minimaler An-

forderungen beim Neubau und der
Rekonstruktion von Apotheken und
Arzneimittelausgabestellen gesorgt.

2.3.2. Apothekertage als Orientie-
rung fir gemeinsames Handeln im
Apothekenwesen.

Auf der Basis eines starken staatli-
chen Sektors im Apothekenwesen
ergaben sich neue Modglichkeiten
fur die Herausarbeitung einheitli-
cher Aufgaben - und Zielstellungen
fir die Arbeit im Apothekenwesen
als Teil des staatlichen Gesundheits-
wesens.- So fanden zwischen 1959
und 1966 vier Apothekertage statt,
die sich jeweils mit Schwerpunkt-
themen befassten. Mit durch-
schnittlich ca. 1000 Teilnehmern
waren hier ein Drittel der DDR-
Pharmazeuten vertreten.

Der I. Deutsche Apothekertag
1959 in Erfurt beschéftigte sich
mit dem Thema ,Die Aufgabe der
Pharmazie im Siebenjahrplan”, der
Il. im September 1961 in Leipzig
mit ,Aufgaben des Apothekers bei
der Versorgung der Bevolkerung
mit Arzneimitteln”. In Anwesen-
heit des damaligen Gesundheits-
ministers Max Sefrin ging es in
den Debatten um die Sicherung
einer optimalen Arzneimittelver-
sorgung mit Hilfe der damals be-
stehenden Versorgungsausschiisse,
um eine bessere Zusammenarbeit
mit den Arzten, deren Arzneimit-
telinformation Uber die Apotheken
zu gewahrleisten war.

Der Ill. Deutsche Apothekertag
im September 1963 in Leipzig ei-
nigte sich in seinen Beratungen
auf eine ,Konzeption uber die
Perspektive des Apothekenwe-
sens”. Hier ging es um die konse-
quente Anwendung gesicherter
natur- und gesellschaftswissen-
schaftlicher Erkenntnisse im Arz-
neimittel- und Apothekenwesen
auf dem jeweiligen Stand der wis-
senschaftlichen Entwicklung der
Pharmakotherapie, die Verwirkli-
chung einer engen wissenschaftli-
chen Zusammenarbeit mit dem
Arzt, eine bessere Ausnutzung der
verfiigbaren personellen, finan-
ziellen und materiellen Ressour-
cen.

Neben der Bedeutung der Apothe-
ken in ihren klassischen Aufgaben-
feldern wurden auch die Notwen-
digkeit der Arbeitsteilung und Ratio-
nalisierung zwischen den Apotheken
sowie die zweckmaRigste Wahrneh-
mung der Leitungsverantwortung
auf Kreis- und Bezirksebene betont.

Der IV. Deutsche Apothekertag im
Oktober 1966 diente vor allem dem
Erfahrungsaustausch und einer wei-
teren Prézisierung der auf dem IIl.
Apothekertag gefassten Beschliisse
und verabschiedeten Zielstellungen.
Erstmals war jetzt auch die Pharma-
zeutische Gesellschaft der DDR in
die Durchfiihrung der Veranstaltung
mit einbezogen mit der Folge, dass
sie sich danach auf ihren eigenen
Tagungen héufiger auch mit berufs-
politischen Themen befasste.

2.3.3. Erweiterung der Aufgaben
des Apothekenwesens

Arzneimittelversorgung und weitere
Versorgungsaufgaben

Die Arzneimittelversorgung gewann
wert- und mengenmalig von Jahr
zu Jahr mehr an Bedeutung. Fir den
Apotheker als gleichberechtigten
und gleichverpflichteten Partner des
Arztes stiegen die Anforderungen.
Als Arzneimittelfachmann musste er
unter Ausnutzung seiner Kenntnisse
den Arzt sténdig Uiber den neuesten
Stand der Arzneitherapie informie-
ren. Das war sein Beitrag zur Durch-
setzung einer wissenschaftlich be-
grindeten Verordnungsweise.

Zu den Kklassischen Aufgaben des
Apothekers hinzu kamen in den
60er Jahren vollig neue Aufgabenfel-
der wie die Labordiagnostikaversor-
gung, die Versorgung mit Chirurgi-
schem Nahmaterial, mit Verbands-
stoffen, medizinischen Verbrauchs-
materialien,  Desinfektionsmitteln,
die Koordinierung der Bedarfser-
mittlung und  Planung (Fonds-
wirtschaft) fiir ausgewahlte unspezi-
fische Erzeugnisse sowie Verpflich-
tungen im Zivilschutz.

Zur Wahrnehmung dieser Aufga-
benbereiche wurde eine Reihe von
Verordnungen und Durchfiihrungs-
bestimmungen veranlasst, fir deren



Umsetzung die Apotheken zu quali-
fizieren und zu spezialisieren waren.
Mit der enormen Ausweitung des
pharmazeutischen  Aufgabenkata-
logs einher gingen stark anwach-
sende Umsétze. Die Steigerungsrate
zwischen 1960 und 1970 betrug
112 %.

2.3.4. Qualifizierung der inneren
Organisation des Apothekenwesens

Das staatliche Apothekenwesen, or-
ganisiert auf der territorialen Ebene
der Kreise, bot eine Reihe von Md6g-
lichkeiten, Arbeitsprozesse zu ratio-
nalisieren bzw. Arbeitsergebnisse zu
qualifizieren.

Fir den ersten Aspekt beispielhaft
waren ab Mitte der 60er Jahre die
auf Kreisebene begonnene Kon-
zentration spezieller Versorgungs-
aufgaben in bestimmten Apotheken
wie z. B. die Versorgung mit Tier-
arzneimitteln und Homdopathika.
Auch Querschnittsaufgaben wie die
Herstellung bestimmter Arzneimittel
und Qualitatskontrollen wurden
konzentriert.

Zur weiteren Qualifizierung von Ar-
beitsergebnissen bedurfte es zentra-
ler Direktiven. Oberhalb der Kreis-
ebene kam es zu Regelungen des
Revisionswesens in zwei Schritten.
Durch die Berufung von Revisoren
durch den zustédndigen Bezirksarzt
und die insgesamt rege Revisionsta-
tigkeit nahmen die Qualitat der Ar-
beit und der Erfahrungsaustausch
im Apothekenwesen zu. Die Anfang
der 60er Jahre entstandenen Be-
zirksuntersuchungslaboratorien
(BUL) erweiterten ihren urspringli-
chen Aufgabenkatalog (Kontroll-
untersuchungen von in Apotheken
hergestellten Mitteln) betréchtlich.
Sie wurden zustandig fiir die territo-
riale Uberwachung arzneimittelge-
setzlicher Bestimmungen der Bezir-
ke. Ein weiteres Gebiet, das sich zur
Arbeitsrationalisierung eignete, war
die Buchhaltung im Apothekenwe-
sen. Das Institut fir Apothekenwe-
sen schuf daftir bis 1965 die not-
wendigen Voraussetzungen. Bis An-
fang der 70er Jahre konnten da-
durch in etwa 80 % aller Kreise
Zentrale Apothekenbuchhaltun-

gen (ZAB) geschaffen werden, die
damit zu einer deutlichen Entlas-
tung der Apothekenmitarbeiter bei-
trugen. Mit dieser Zentralisierung
einher ging die Qualifizierung der
o6konomischen Arbeit im Apothe-
kenwesen.

1963 wurden in den Apotheken
Arzneimittelnachweislisten  einge-
fuhrt zur Optimierung der Be-
standshaltung. Damit lie® sich die
Zusammenarbeit mit den Versor-
gungsdepots fur Pharmazie und
Medizintechnik verbessern und die
Inventuren wurden erleichtert.

2.4. Etappe von 1970 bis 1983
2.4.1. Weitere Versuche zur Ratio-
nalisierung der Arbeit im Apothe-
kenwesen, Modellversorgungsbe-
triebe flir Pharmazie und Medizin-
technik (1970).

Bei der Weiterentwicklung von Lei-
tungsstrukturen in der DDR war
die starke Differenzierung der Krei-
se und die damit verbundene Viel-
zahi von Kieinstkreisen bezogen
auf die Zahl der Einwohner hinder-
lich. Fiir ein optimales Wirken eines
einheitlich geleisteten staatlichen
Apothekenwesens ging man von
Einheiten von ca. 150000 Einwoh-
nern aus. Das bedeutete, bisher
beachtete Kreisgrenzen bei der
Verteilung uberschreiten zu kon-
nen. Das erwies sich als schwierig,
da die Kreisapotheken gerade in
dinn besiedelten Regionen fiir ihre
Kreise oft als nahezu einzige Geld-
bringer eine hohe Bedeutung hat-
ten, die man durch Neustrukturie-
rungen zu verlieren flirchtete.

In der ,Pharmazeutischen Praxis”
1968 fasste der damalige Direktor
des Instituts flr Apothekenwesen
Hans Buthut die in der Diskussion
um die Reorganisation des Apothe-
kenwesens gewonnenen Erfahrun-
gen zusammen.

Danach bildete das Apothekenwe-
sen eines Kreises eine organisatori-
sche und 6konomische Einheit. Ter-
ritoriale Basis fur die Versorgungs-
aufgaben ist der Pharmazeutische
Versorgungsbereich, der mit einem

Kreis identisch sein kann, aber auch
weniger oder mehr als einen Kreis
umfassen kann. Pharmazeutische
Versorgungseinrichtungen sind alle
Einrichtungen unabhéngig von ih-
rer der Profilierung entsprechenden
Aufgabenstellung, die der Versor-
gung der Bevélkerung, der Arzte
sowie der Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens mit Arzneimitteln
und gleichgestellten Erzeugnissen
dienen. Pharmazeutische Zentren
sind pharmazeutische wissenschaft-
liche Leiteinrichtungen im Territori-
um (Bezirk, Kreis). Apotheken sind
Einrichtungen des Apothekenwe-
sens, die verantwortlich die Arznei-
mittelversorgung in einem festge-
legten Versorgungsbereich ausfiih-
ren.

Arzneimittelausgabestellen sind Ab-
teilungen von Apotheken. Galeni-
sche (Infusions-) Zentren sind Ein-
richtungen des Apothekenwesens,
die der zentralisierten Bereitung
von Arzneimitteln dienen. Sie sind
Apotheken oder Pharmazeutischen
Zentren angeschlossen. Das Apo-
thekenwesen des Kreises arbeitet
bei der Erfiillung seiner Aufgaben
mit den Nachbarkreisen kcoperativ
zusammen.

Diese Grundgedanken bildeten die
Basis fir die folgenden praktischen
Schritte einer stufenweisen Verwirk-
lichung.

1970 wurden in zwei Bezirken Ver-
sorgungsbetriebe fiir Pharmazie
und Medizintechnik gebildet,
nachdem die jeweils zustandigen
Réate der Kreise entsprechende Be-
schliisse gefasst hatten. Sie wurden
als Modellversuche deklariert, um
Moglichkeiten des Erfahrungensam-
melns zuzulassen. Der neue Begriff
wurde Mitte der 70er Jahre umge-
wandelt in Versorgungszentren fir
Pharmazie und Medizintechnik.

2.4.2. Zunahme der Anzahl der
Modellversorgungszentren und Bil-
dung dreier Bezirksdirektionen fir
Pharmazie und Medizintechnik
(1971-1979)

Den zunachst nur zwei Versor-

gungszentren folgten im Zeitraum
1971 bis 1978 viele weitere. Aufga-
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be der Versorgungszentren war es,
die stationdren und ambulanten
Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens einschlieBlich der arztlichen
und zahnérztlichen Praxen und vor
allem die Bevolkerung mit allen fir
die gesundheitliche Betreuung not-
wendigen spezifischen Erzeugnisse
zu versorgen. Diese komplexe Auf-
gabenstellung umfasste die Bedarfs-
ermittlung, Planung, Beschaffung,
Vorratshaltung, Herstellung und
Qualitatssicherung der Arzneimittel
sowie deren Abgabe. Besondere Be-
deutung wurde der besseren Infor-
mation der Arzte beigemessen.

Mit der Bildung von Versorgungs-
zentren wurden alle staatlichen Ein-
richtungen des Apothekenwesens
eines oder mehrerer Kreise, ein-
schlieRlich der Krankenhausapothe-
ken, zu einer juristisch und 6kono-
misch selbstandigen Einheit zusam-
mengeschlossen. Fir Quer-
schnittsaufgaben gab es besondere
Abteilungen wie z. B. Abteilung Oko-
nomie, Abteilung Qualitatssiche-
rung, Abteilung Herstellung, Abtei-
lung Versorgungsorganisation.

Apotheken und ihre Ausgabestellen
wurden entsprechend ihrer Aufga-
benstellung und unter Berlicksichti-
gung territorialer Bedingungen zu
Versorgungskomplexen zusammen-
gefasst. Diese Vorgehensweise sorg-
te fir klare Aufgaben- und Verant-
wortungsabgrenzung, ohne dass
sich fir den Patienten hinsichtlich
der Inanspruchnahme seiner Apo-
theke etwas verdnderte.

Die noch bestehenden 36 privat
geleiteten Apotheken (1979) wur-
den (iber Kooperationsvereinbarun-
gen in die Aufgabenerfiillung der
Kreise einbezogen.

Nach mehrjahriger Laufzeit wurde
diese Entwicklung unter den gege-
benen Rahmenbedingungen als er-
folgreich und fortsetzbar einge-
schatzt.

2.4.3. Vorbéreitung der neuen
Verordnung iiber das Apotheken-
wesen.

Die mit Beginn der 7Qer Jahre ein-
geleiteten  Neustrukturierungen
brauchten neue gesetzliche Rege-

lungen. Die Verordnung uber das
Apothekenwesen von 1958 war
durch die Praxis langst Uberholt
worden. In Auswertung der Mo-
dellversuche entstand 1974 ein ers-
ter Entwurf einer neuen Verord-
nung Uber das Apothekenwesen.
Hierbei ergaben sich viele Schwie-
rigkeiten in der Umsetzung. Der
Regelungsbedarf war sehr umfang-
reich. Die bisher territorial veran-
kerte Leitungsverantwortung sollte
Uberkreislich organisiert werden. Es
wurde eine starkere Arbeitsteilung
notwendig, die weit liber den Auf-
gabenkatalog der einzelnen Apo-
theke hinausreichte. Es kam heftige
Kritik auf, die den Minister fiir Ge-
sundheitswesen 1974 veranlasste,
einen ersten Verordnungsentwurf
wieder zurtickzuziehen, zumal er
die Vorwiirfe, die Laufzeit der Mo-
dellversuche sei viel zu kurz gewe-
sen, nicht entkraften konnte. Erst
1976 wurde nach langerer Auswer-
tungsphase mit mehr Modellpro-
jekten ein zweiter Entwurf der Apo-
thekenverordnung  vorbereitet.
Diesmal waren es staatsrechtliche
Bedenken des Ministerrates wegen
der Uberkreislichen Versorgungs-
zentren, die zum Zurlicknehmen
auch dieses Entwurfs fihrten.

Im Oktober 1979 wurde mit der
Vorlage einer ,Verordnung tiiber
die Aufgaben der Apotheken
und die Organisation des Apo-
thekenwesens” und erganzende
ministerielle Anweisungen (iber
das ,Musterstatut eines Versor-
gungszentrums und das Muster-
statut einer Bezirksdirektion fur
Pharmazie und Medizintechnik”
ein Durchbruch erreicht. Auch die
Sicherung des Erhalts der noch
privat geleiteten Apotheken wur-
de zugesagt. 1980 wurde eine
entsprechende Vorlage beschlos-
sen, allerdings nur im Ministerrat.
Jetzt drohte Widerstand im ZK der
SED. Hier spielten Sorgen vor ei-
ner Uberzentralisierung und
staatsrechtliche Bedenken eine
Rolle. Das fiihrte noch mal zu ei-
ner 3jahrigen Verzdgerung. Erst in
der 2. Jahreshalfte 1983 konnte
die Neufassung der Verordnung
Uber das Apothekenwesen vorbe-
reitet und im Januar 1984 endlich
bestatigt werden.

2.5. Etappe von 1984 bis 1989

2.5.1. Verordnung tuber die Auf-
gaben, die Leitung und die Organi-
sation des Apothekenwesens

Sie trat am 1. Juli 1984 in Kraft. Da-
mit verschwanden die vormals ein-
gefiihrten Begriffe wie Versorgungs-
betrieb, Pharmazie und Medizin-
technik wieder. Die Aufgaben der
Arzneimittelversorgung und als Ein-
richtung die Apotheken wurden
jetzt dominant, die Arzneimittelaus-
gabenstellen wurden mit der Ver-
ordnung eliminiert. Als Arzneimittel
abgebende Stellen wurden nur
noch Apotheken genannt. Im § 4
der Verordnung wurde bestimmt,
dass Apotheken grundsatzlich von
einem erfahrenen Fachapotheker
fir Arzneimittelversorgung zu leiten
sind. Nur in Ausnahmeféllen durfte
er durch einen erfahrenen Apothe-
ker oder Pharmazieingenieur ersetzt
werden. Hinsichtlich letzterer wurde
der Tatsache Rechnung getragen,
dass etwa ein FUnftel der Apothe-
ken wegen fehlender Apotheker
nicht anders besetzt werden konn-
te.

Der Verordnung vom juli 1984
folgten die Anordnung Uber priva-
te Apotheken am 1. August 1984
und die Anweisung Uber die Rah-
menstatuten fir das Pharmazeuti-
sche Zentrum und fiir die Bezirks-
apothekeninspektion zum 1. Sep-
tember 1984.

2.5.2. Ausgestaltung des Apothe-
kenwesens auf der Basis der Verord-
nung von 1984.

Ende 1985 gab es 102 Pharmazeu-
tische Zentren und Ende 1986 170,
von denen 35 uberkreislich organi-
siert waren. Weitere 15 entstanden
erst 1987/88. Dabei war und blieb
lange Zeit der Organisationsgrad in
den einzelnen Bezirken unterschied-
lich. 1985 und 1987 fanden zwei
zentrale  Kreisapothekertagungen
statt, die eine Auswertung des er-
reichten Standes vornahmen und
eine Generalorientierung entwickei-
ten. Die Materialien der Tagungen
wurden verdffentlicht und somit al-
len Mitarbeitern im Gesundheitswe-
sen zuganglich gemacht.



Mit dem stetig wachsenden Anteil
von Apothekern, Pharmazieingenieu-
ren und Apothekenassistenten einher
gingen jahrlich wachsende Umsatz-
und Verbrauchszahlen. Standiger Be-
gleiter der Praxis waren mal mehr
mal weniger Defekte in der Arznei-
mittelversorgung, fiir die es DDR-
interne und Fremdursachen gab. Am
besten versorgt waren die Patienten
da, wo die Zusammenarbeit Apothe-
ker-Arzt eng war und gut organisiert
werden konnte. Das war in den mitt-
leren und kleineren Stadten/Kreisen
in der Regel einfacher als in den
Grolistadten. Kam es aus unter-
schiedlichen Griinden zu starken
Schwankungen bei der Nachfrage
von Arzneimitteln (eine neue Verof-
fentlichung, ein Arztekongress, eine
Meldung im Westfernsehen), konnte
das zu Ubervorriten oder zu Defek-
ten fiihren. Eine geplante Auslastung
von 100 % in den Produktionsbetrie-
ben erschwerte ein schnelles und fle-
xibles Reagieren.

Auch die Aufteilung der Arzneimit-
telproduktion nach Indikationsgrup-
pen in den Landern des Rates fiir
Gegenseitige Wirtschaftshilfe (RGW)
erwies sich als kontraproduktiv. Die
Einfihrung eines neuen Antibioti-
kums mit steigender Nachfrage traf
dann beispielsweise auf nicht mo-
dernisierte nachgeriistete Produkti-
onsanlagen in der zustandigen
Tschechoslowakei. War man dann
gezwungen zu Importen aus dem
jeweiligen Erzeugerland wurden aus-
reichend Devisen benétigt. Erst An-
fang der 80er Jahre entschloss sich
daher die DDR, eine eigene Produk-
tion von Antibiotika aufzubauen. Da
das nicht so schnell wie eigentlich
erforderlich ging, kam es immer er-
neut zu Arger und Engpissen.

Insbesondere das attraktiv erschei-
nende Arzneimittelangebot in der
BRD und die damit verbundenen ho-
hen Erwartungen und Hoffnungen
zeigten negative Rickwirkungen auf
den DDR-Markt. In einigen Segmen-
ten lag die DDR deutlich hinter der
BRD zuriick, weniger aufgrund feh-
lender Fortschritte in der Wissen-
schaft, sondern meist aus wirtschaftli-
chen Griinden. Die Beschaffung
von ,Westarzneimitteln” gelang oft
nur in Einzelféllen. Hier waren auch

Differenzen zwischen den einzelnen
Bezirken hinsichtlich der Beschaf-
fungsqualitdt solcher Medikamente
erkennbar.

Die Bildung der Pharmazeutischen
Zentren und die damit sich standig
verbessernde enge Zusammenarbeit
der Apotheker mit den Arzten trug
ganz wesentlich dazu bei, Versor-
gungsprobleme gar nicht erst entste-
hen zu lassen bzw. schneller zu behe-
ben. In den 80er Jahren entstand eine
ganze Serie von neuen oder weiter-
entwickelten Regelungen, die die Ko-
operation dieser beiden Berufsgrup-
pen zur Verbesserung des wissen-
schaftlichen und rationalen Einsatzes
von Arzneimitteln in Diagnose und
Therapie betrafen. Das war auch von
grofler 6konomischer Bedeutung,
weil die Optimierung der Arzneimit-
teltherapie mit Hilfe des pharmazeuti-
schen und medizinischen Sachvers-
tandes die Bemiihungen um Ausga-
bensenkungen unterstiitzen konnte.
Die Einfiihrung von Rezeptgebiihren
oder die Erhebung von Zuzahlungen
standen in der DDR als MalRnahmen
zur Kostenentlastung der gesellschaft-
lichen Fonds niemals zur Diskussion.
2.6. Etappe 1990

In den beiden letzten Monaten des
Jahres 1989 begann ein reger Infor-
mationsaustausch mit Vertretern aus
der Pharmazeutischen Industrie und
der Berufsverbande der BRD. Ab Feb-
ruar 1990 gab es direkte Kontakte zu
Bundesministerien, zu Berufsverban-
den und Kammern. Im Apotheken-
wesen der DDR entstanden unter-
schiedliche Haltungen zu der weite-
ren gemeinsamen Entwicklung. Eine
Privatisierung nach dem BRD-Modell,
die Bildung von Genossenschaften
und die Ubertragung der Apotheken
auf Stadte und Gemeinden wurden
diskutiert, ohne dass es hier zu kon-
kreten Planen kam. Nach den Volks-
kammerwahlen im Marz 1990 fan-
den diese Uberlegungen ein schnel-
les Ende angesichts des sich abzeich-
nenden Kurses zur Bildung einer
Wahrungs-, Wirtschafts- und Sozial-
union mit der BRD zum 1.Juli 1990.
Nun zielten alle Aktivitdten nur noch
auf die Ubernahme des BRD-Systems
und folglich wurden alle Gespréache
und Aktivitaten auch nur noch dar-

aufhin ausgerichtet. In den Monaten
April/Mai 90 entstanden Gesetzes-
entwiirfe, die dieser Angleichung
dienten. Im Juni 90 kam es zu einer
zweitdagigen Beratung von Delegier-
ten des Gesundheitsministeriums,
der ABDA, von Kammern seitens der
BRD und vom Gesundheitsministeri-
um der DDR und Bezirksapothekern
der DDR. Hier wurde Einvernehmen
zu den erarbeiteten Gesetzesentwiir-
fen hergestellt, die dann an die zu-
standigen Gremien weitergeleitet
wurden. Das Arzneimittel- und das
Betdubungsmittelgesetz wurden so
auf die neuen Lander Ubertragen. Fir
das Apothekenwesen war vorgese-
hen, von Seiten der DDR eine neue
Verordnung tber das Apothekenwe-
sen und eine neue Apothekenbe-
triebsordnung zu erlassen, die nach
der Vereinigung weiter gelten soll-
ten .Beide traten im August 1990 in
Kraft. Allerdings waren beide nicht
von Dauer. Wegen eines Volks-
kammerbeschlusses Ende  August
1990 zur Uberfiihrung von Gesund-
heitseinrichtungen in  kommunale
Tragerschaft befiirchtete die BRD-
Seite Auswirkungen auf das Apothe-
kenwesen. Deshalb wurde jetzt das
Apothekenrecht als bundesdeutsches
Recht gestaltet und in den Eini-
gungsvertrag aufgenommen. Damit
traten die gerade erst auf DDR-Seite
neu geschaffenen Rechtsnormen
schon zum 3. Oktober 1990 wieder
auller Kraft.

Mit den apothekenrechtlichen Bedin-
gungen gelang es, das vormals staatli-
che Apothekenwesen der DDR in kur-
zer Zeit zu reprivatisieren, ohne dass
territoriale Einbriiche oder Versor-
gungsengpasse entstanden. Die zeit-
lich befristeten Schutzbestimmungen
fur Apotheker aus der DDR zum Er-
werb bestehender Apotheken haben
sich genauso bewahrt wie die Uber-
gangsbestimmungen fiir dltere Apo-
theker und fiir Pharmazieingenieure
als Verwalter von Apotheken. Bis 1996
war der gro3te Teil der ehemals staat-
lichen Apotheken verkauft. Einige klei-
nere Einrichtungen wurden durch die
Treuhandanstalt geschlossen  bzw.
noch weiter treuhdnderisch verwaltet.

Damit war das Kapitel ,offentliches

staatliches Apothekenwesen auf deut-
schem Boden” erst einmal beendet.
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Report from Kolkata

von Jana Boehme

(Diesen Bericht hatte Jana fiir den
Volonteer Newsletter von Calcutta
Rescue verfasst, Red.)

Time is running so fast here! | can’t
imagine that it's nearly two
months ago when | arrived at Kol-
kata airport in the night. Anette
and Jane picked me up there ...
amazing!

Now | have started to know more
about some of the Calcutta Res-
cue projects — the clinics, the
No.10 school, the DOTS and es-
pecially the main pharmacy — my
working place as pharmacist in
charge.

Until the beginning of this year
the pharmacy was run by Robin
and Ipshit. By reason of Ipshit’s
leaving, some alterations in the
pharmacy staff were necessary.
Deba changed his -job location
from Tala Park medicine table to
the pharmacy in April. Gopal
came to do the computer work in
the pharmacy a few months ago.
He assists Deba and Robin with
the stock keeping computer sys-
tem.

In the beginning | got a general
idea of the whole stock in the
pharmacy. | know a lot of these
drugs from work at home, but
there are some drugs, which are
not so often found or used in Ger-
many. A surprise is the big number
of drug combinations in one tablet
or syrup.

Every day | check the medicine or-
ders from the clinics and projects
which are packed into boxes by
Deba and Robin.

The last few days | have checked
the donation drugs for use in the
clinics.

Although we are very grateful for
these donations, most of the drugs
are not contained in the CR drug
list and sometimes cannot be used.

For example drugs used in psycho-
ses and related disorders. These
drugs are extremely sensitive
agents, and cannot be replaced so
easily.

When the donated drugs are not
contained in the CR list, there is
the need to compare the agents of
the same drug group for replace-
ment. Agents used for example in
hypertension (beta-blockers, ACE-
inhibitors), asthma (short acting
beta,-adrenoceptor agonists
(SABA) and corticosteroids), diabe-
tes (sulphonylureas) or cardiovas-
cular prevention (statins) can al-
most be substituted by the phar-
macist provided that the doctor
and the patient are introduced to.
So these donations have been wel-
comed.

I have encountered a problem
with the amount of the donation
tablets we have received, such as
ten tablets of the beta blocker bi-
soprolol for a therapy makes no
sense. This is because patients
need to continue to take the
same drug throughout their ill-
ness. Ten tablets means tablets
for ten days of therapy which the
patient probably should take his
whole life. A replacement isn’t
worth it.

These items, | have introduced at
the doctors meeting which takes
place monthly. Also | have encoun-
tered short date expiry medicine. |
have ensured these drugs would
be used first, especially medicine
which can’t be returned to the
supplier.

| like the doctors and MAC meet-
ings, because | have the opportu-
nity to meet other members of the
multidisciplinary team. | am then
abie to get more of an idea of their
work in the different units and pro-
jects. These meetings give all
members of the different areas the
chance to discuss about all medical
needs and treatments.

Another interesting part of my
work is taking care of the HIV
medicine supply.

A few days ago | went to No. 10
school where the HIV project is
placed. There | got the new HIV
order for the next month and
some medicine which isn’t needed
anymore. | returned these drugs to
the company. When | get the
drugs from the companies | can
bring them to Biplap in Tala Park
clinic. Once a week, on Thursday,
the HIV clinic takes place there.
Biplap invited me to take part in
the HIV clinic — it is very interesting
to have a look at the therapies of
the patients.

In the next few days | will prepare
my clinic visits. Regular visits to the
units should be done to make sure
everything is running smoothly in
terms of medication, dispensing
and checking.

Regular checks are done of the
glucometers and emergency
boxes. Part of my role is to do spot
checks, to check for drugs which
may have expired dates. | also
have to ensure the stock book is
correctly up to date with the
physical stock. Furthermore | have
to ensure that the fridge tempera-
ture in all the clinics is checked
daily and signed for.

At times the clinics need emer-
gency drugs which are not placed
in the main pharmacy. The clinics
are responsible for purchasing and
getting this type of medication
which can be purchased locally. It
is important to get an up to date
list from these local purchases for
keeping or changing medicines in
the main pharmacy stock.

Apart from the medicine section
I'm in regular contact with the
doctors for special drug inquiries,
feedback regarding the use of cer-
tain drugs and medicines informa-
tion queries.



Finally 1 managed to obtain the
right insulin pen from the com-
pany. We had previously received
donation insulin, which we were
unable to use, as we did not have
the correct pen. Now we are able
to treat a diabetic patient with the
donated insulin.

Another initiative I'm really enjoy-
ing are the pharmacy lessons. They
started in April this year and are a
course of ten lessons which include
homework and tests. Last week |
did my first lesson about malaria
for the medicine table staff from all

the clinics. It's important to keep
educating the staff members and is
also a good opportunity for the
staff (and me!) to improve their
English. I'm happy to see that the
staff members are interested in the
issue and discuss questions to-
gether in the group.

| like my work with CR. It's an in-
teresting and responsible work
and finally shows how drugs are
used safely with a depth of
knowledge and understanding
from both - the doctor and the
pharmacist.

Der zweite Artikel vom Pilger Bernd

von Bernd Rehberg

Konnt ihr euch erinnern? Bernd
Rehberg auf dem Jakobsweg. Da
war doch schon einmal ein erster
Bericht (siehe VDPP-Rundbrief Nr.
72, die Red.). 3200 km von Dres-
den bis Santiage de Compostela.
Der Mitpilger Rainer Schimmel
hat nach einem Jahr Arbeit mit
1000 Stunden am Videoschneide-
tisch aus 39 Stunden Videomateri-
al vier Filme a 50 Minuten fertig-
gestellt.

Beim Zeigen dieser Filme im Freun-
des- und Bekanntenkreis ist immer
wieder die Frage nach dem heili-
gen Jakobus und seiner Bedeutung
flir den Pilgerweg gestellt worden.
Hier nun meine Antwort fiir alle,
die es interessiert.

2010 ist ein heiliges Jahr, weil der
25. Juli auf einen Sonntag fallt.
Beim letzten Mal fiel der 25. Juli im
Jahre 2004 auf einen Sonntag. In
diesem Jahr sind dreimal so viele
Pilger nach Santiago gepilgert wie
in den Jahren vorher, nadmlich
180.000. Als Hape Kerkeling im Jahr
2001 nach Santiago pilgerte, waren
es 61.500.

Was also veranlasst so viele Men-
schen, den beschwerlichen Weg
zum Apostel Jakob zu pilgern? Der
Hauptgrund ist sicherlich immer
noch die Vergebung der Siinden!

Es geht hier um den Jinger Jesu,
Jakob den Alteren. Jakob gehérte
zu den Lieblingsjlingern Jesu und

B e A ST Y
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war Uber Johannes mit ihm ver-
wandt. Unbestritten ist, dass der
Lieblingsjlinger von Jesus, Johan-
nes, mit Jesus verwandt war. Nun
wissen wir alle, dass es sehr hilf-
reich ist, wenn man eine Wunsch
an den Vater (Gott) hat, jemanden
aus der Familie zu kennen - und
genau das ist beim Apostel Jakob
gegeben!

Wenn man seine Siinden tief be-
reut, so ist es bei den Glaubens-
richtungen Christentum, Juden-
tum und Islam notwendig, dies
unter Beweis zu stellen. Man muss
Entbehrungen auf sich nehmen,
man muss Leid ertragen, man
muss den Gefahren trotzen, und
man muss Ubermenschliche An-
strengungen auf sich nehmen, um
das Herz des Heiligen zu erwei-
chen, damit die Furbitte beim Va-
ter glaubwiirdig ankommt. Im
Mittelalter und auch heute noch
gibt es drei grofRe Pilgerstatten:
Rom, Jerusalem, Santiago. Der
Weg nach Rom ist nicht beschwer-
lich und relativ kurz. Jerusalem mit
seinen heiligen Statten war besetzt
von den ,Heiden”. Nur der Pilger-
weg nach Santiago brachte die
Voraussetzungen mit, um beim
heiligen Jakobus erfolgreich um
die Vergebung seiner Siinden zu
bitten.
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Wir haben jetzt aiso schon zwei
gute Griinde, warum der Pilger-
weg nach Santiago schon im Alter-
tum von tausenden von Pilgern
genommen wurde.

Jetzt kommt der dritte Grund: Ja-
kob der Altere war der erste Marty-
rer in der Christengeschichte.
Nachdem Jesus um das Jahr 33
wieder auferstanden war, gingen
seine Junger in die Welt hinaus
und missionierten. Jakob soll nach
Spanien gegangen sein, war aber
hier nicht besonders erfolgreich
und kehrte schon nach kurzer Zeit
nach Jerusalem zurlick. In Jerusa-
lem nahm Herodes ihn dann ge-
fangen und lie® ihn hinrichten. He-
rodes hatte angeordnet, dass der
Leichnam von Jakobus verschwin-
den sollte. Zwei Jinger von Jako-
bus aber entfiihrten den Leichnam,
legten ihn in ein Boot und fuhren
mit ihm Ubers Mittelmeer an Gib-
raltar vorbei in den Atlantik und
dann an das Ende der mittelalterli-
chen Welt an die Kiste von Gali-
zien. Dort legten sie ihn auf einen
Ochsenkarren, fuhren ins Landesin-
nere und beerdigten ihn dort, wo

die Ochsen sich

zum Ausruhen
hingelegt hatten.
Denn im Land
der Heiden er-
schien es den
Jiingern sicherer,
den Leichnam

von Jakob zu ver-
stecken. Viele Jah-
re spater, als das
Christentum  in
Spanien Full ge-
fasst hatte, er-
schien dem Bi-
schof Theodemir
ein  Licht und
fuhrte ihn an das
Grab des heiligen
Jakobus. Uber
dem Grab errich-
tete  Theodemir
dann eine Kirche.

Ist das nicht eine
schone Legende
und fir mich der
vierte Grund fir
die  Bedeutung
von Santiago.
(Santiago = Sankt jakobus).

Und nun kommt das Allerwichtigs-
te: die politische Dimension. Denn
warum hat das Papsttum diese Le-
gende sofort als Wahrheit ange-
nommen?

Im Jahre 711 begannen die Musli-
me, Spanien zu erobern. Mit den
Jahren gelang es ihnen, ganz Spa-
nien zu besetzen. Nur den aufers-
ten Nordwesten Spaniens, an der
Atlantikkuste, besetzten sie nicht,
weil dieses Gebiet von hohen Berg-
ketten abgeschirmt wurde. Dieses
Gebiet gehorte also noch den
Christen und von hier aus sollte
Spanien fiir die Christenheit zu-
rickerobert werden. Das Papsttum
erkannte sehr schnell, dass die Le-
gende vom heiligen Jakobus hier
sehr nitzlich sein konnte. Der heili-
ge Apostel Jakob war eine wunder-
bare Inkarnationsfigur fiir den
Kampf gegen die Muslime. So
konnte man Christen aus ganz Eu-
ropa gewinnen, gegen die Musli-
me zu kampfen. Und so erschien
der heilige Jakob Karl dem Groften
im Traum und forderte ihn auf,

den Weg nach Santiago von den
Muslimen zu befreien und den
Kampf zur Rickeroberung Spa-
niens fiir die Christenheit aufzu-
nehmen.

Und nicht nur das, der heilige ]a-
kob, der mit seiner Liebe, Gite
und Zuwendung die Vergebung
der Siinden bei Gott erbitten soll-
te, erschien auf weillem Pferd in
weiler Ristung in vielen Schlach-
ten gegen die Muslime als ,Sankt
Jakobus Matamoros”, wiitete unter
den Feinden und half so den Chris-
ten, manche Schlacht doch noch
zu gewinnen!

Der heilige Jakob hat natirlich
noch hunderte weiterer Wunder
vollbracht — na ja, Wunder? Wie
man’s nimmt — Spontanheilungen
sind uns ja nicht gerade unbe-
kannt!

Ubrigens hat Luther die evangeli-
schen Christen aufgefordert, lieber
zu Hause zu bleiben: ,,... etlich sa-
gen, er lig in Frankreich z( Thalo-
sa, aber sy seind jrer sach auch nit
gewill. Darumb laR man sy ligen
und lauff nit dahin, dann man
wailkt nit ob sant Jacob oder ein
todter hund oder ein todts roR da
liegt (...) laR raisen wer da wil,
bleib du daheim.”

Ich jedenfalls halte das fur eine
schone Geschichte voller tiefer Be-
deutungen.



Protokoll der Mitgliederversammlung des VDPP
am 19. und 20. Juni 2010 in Halle

Anwesend: sieche Anwesenheitsliste

Thomas Schulz ertffnet die Ver-
sammlung und begriiltt die Teilneh-
mer. Er stellt fest, dass die Versamm-
lung frist- und formgerecht einbe-
rufen wurde.

Beginn: 10.10 Uhr

TOP 1: Wahl von Versammlungs-
leiterin und Protokolifiihrerin

Ingeborg Simon, Ulrike Faber und
Florian Schulze teilen sich die Auf-
gabe der Versammlungsleitung.

Gudrun Hahn und Katja Lorenz tei-
len sich die Protokollfiihrung.

Beide Vorschlage werden einstim-
mig angenommen.

Ingeborg Simon libernimmt die Ver-
sammlungsleitung, Gudrun Hahn
die Protokollfiihrung.

TOP 2: Genehmigung der
Tagesordnung

Die vorgeschlagene Tagesordnung
wird ohne Verdnderung akzeptiert.

TOP 3: Genehmigung des
Protokolls der letzten MV
(im Rundbrief 75)

Das Protokoll wird einstimmig an-
genommen.

TOP 4: Bestatigung von
neuen Mitgliedern

Der Verein hat ein neues Mitglied:
Bettina Brautigam. Die Aufnahme
wird einstimmig bestatigt.

Ein Mitglied ist ausgetreten. Inge-
borg bietet an, ihm zu schreiben.
TOP 5: Rechenschaftsbericht

des Vorstands

Thomas Schulz verliest den Bericht
(siehe Anhang, Seite 22 in diesem
Rundbrief).

TOP 6: Bericht der Referentin

Katja berichtet Uber ihre Arbeit bis
zum 1.4.2010 (siehe Anhang, Seite
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22 in diesem Rundbrief). Anne Pasch-
ke, die neue Referentin, kommt erst
am Sonntag.

TOP 7: Diskussion zu TOP 5 und 6

Im letzten Jahr waren sowohl Frau-
en- als auch Herbstseminar schlecht
besucht. Die Termine waren friihzei-
tig bekannt gemacht worden. Die
Ursachenforschung ergab viele Ver-
mutungen, aber keine klaren Ant-
worten.

Grundsatzlich wird der Vorschlag
gut gefunden, den VDPP im eige-
nen Umfeld bekannter zu machen.

Maéglichkeiten dazu sind:

- VDPP-Visitenkarten, die es in der
Geschéftsstelle gibt,

- sich in Diskussionen etc. als VDPP
Mitglied darzustellen.

Der Vorstand wird einen motivie-
renden Brief an die Mitglieder
schreiben und Visitenkarten beile-
gen. Es wird angeregt, das Schrei-
ben mit der Information Uber die
Beitragserh6hung zu verbinden.

Florian stellt fest, dass unsere Positio-
nen zu bestimmten Themen nicht
deutlich werden. Auf der Website
sind sie Uberwiegend Uber das Pro-
gramm oder Presseerklarungen zu
finden. Fiir eine bessere Offentlich-
keitsarbeit wird angeregt, auf dem
Vereinsflyer, der in der Uberarbei-
tung ist, eine Ecke frei zu lassen fir
aktuelle  Mitteilungen/Informatio-
nen.

Das ,Best of” zum Apothekertag
eignet sich weniger dafir, bestimm-
te Standpunkte darzulegen. Statt-
dessen werden Spezialflyer zu be-
stimmten Themen, wie z. B. die
Verdnderung der Apothekenbe-
triebsordnung vorgeschlagen.

Zur Veranderung der ApBetrO liegt
ein inoffizielles Arbeitspapier vom
BMG vor. Es ist kein Referentenent-
wurf.

Ulrike schldagt vor, im néachsten
Rundbrief Internetadressen zu verof-
fentlichen, Uber die pharmazeuti-
sche Inhalte gut und zeitnah zu er-
halten sind. Es soll keine Verlinkung
auf unserer Website geben.

Der Antrag zum Apothekertag 2007
zum Thema Selbstmedikation wurde
zwar angenommen, aber von der
ABDA nicht abschlieBend umge-
setzt. Ingeborg schlégt vor, das Vor-
gehen auf dem nachsten Apotheker-
tag offentlich machen.

TOP 8: Kassenbericht

Bericht siehe Anhang (Seite 25 in die-
sem Rundbrief)
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Die Einnahmen kamen, wie im Plan
vorgesehen.

Die Feier zum Jjubildum (20 Jahre
VDPP) verursachte mehr Ausgaben
als in den anderen Jahren.

Insgesamt wurden im Jahr 2009 fast
8000 Euro mehr ausgegeben als
eingenommen, wobei ein Unter-
schuss geplant war und dieser nur
um 3 % uberschritten wurde.

TOP 9: Bericht der
Rechnungspriifer

Jirgen GrofRe berichtet. Alle Buchun-
gen waren korrekt.

TOP 10: Entlastung und Wahl
der Rechnungspriifer

Ulrike stellt den Antrag auf Entlas-
tung. Er wird mit einer Enthaltung
angenommen. Jirgen Grofe und
Thomas Hammer werden vorge-
schlagen und einstimmig gewahlt

Entlastung des Vorstands:

Katja beantragt die Entlastung. Bei
4 Enthaltungen wird der Antrag an-
genommen.

TOP 11: Vorstellung der
neuen Referentin (verschoben auf
Sonntag)

TOP 12: Anderung der
Beitragsordnung

Der Antrag des Vorstandes lautet:
, Neufassung der Beitragsordnung des

VDPP vom 20. Juni 2010, giiltig ab X.
Y. 2010

Fiir ordentliche Mitglieder betrdgt

—der monatliche Standardbeitrag
10,00 Euro,

—der monatliche Férderbeitrag
20,00 Euro.

Die zu zahlende Beitragsstufe wird da-
bei vom Mitglied selbst festgelegt.

Der monatliche Mindestbeitrag fiir
Studentinnen, Praktikantinnen, Aus-
zubildende und Arbeitslose betrdgt
5,00 Euro.

Der Mitgliedsbeitrag kann auf Antrag
durch Beschluss des Gesamtvorstan-
des aus sozialen Griinden ermdBigt
oder erlassen werden.

Der Mitgliedsbeitrag sollte durch Bank-
einzug jahrlich, halbjéhrlich oder vier-
teljchrlich bezahlt werden.”

Diskussion:

Die geplante Anderung wurde
durch den Vorstand bereits 2009
vorgestellt, war damals jedoch zu-
gunsten eines Appells an die Mit-
glieder um Spenden um ein Jahr
verschoben worden.

Durch die Euroumstellung sind die
Beitrage z. Zt. sogar etwas niedriger
als 1989.

Die geplante Anderung fiihrt zu ge-
schatzten Mehreinnahmen von:
2400 Euro.

Es folgte eine Diskussion, ab wann
der neue Beitrag gelten solle.

Abstimmung:

zum 1.01.2011, 7 Stimmen dafir,
damit ist dieser Vorschlag angenom-
men,

zum 1.10.2010, 6 Stimmen daftir,
2 Enthaltungen.

Der Vorstand wird die neue Beitrags-
ordnung den Mitgliedern in einem
Brief mitteilen, verbunden mit der
ausdriicklichen Bitte um Spenden
zum jetzigen Zeitpunkt. Ein Uber-
weisungsformular wird beigelegt,
sowie ein Formular, mit dem die
Mitglieder erklaren, wie hoch ihr
Beitrag pro Monat sein soll.

TOP 13: Offentlichkeitsarbeit/
Homepage/Rundbrief

Das Thema Offentlichkeitsarbeit
wurde bereits bei der Diskussion
der Vorstandsarbeit behandelt Des-
halb werden TOP 13 und 14 zu-
sammengelegt




14 Uhr Unterbrechung der MV
durch den Gastvortrag von Dr. Rolf
Schmucker, Bielefeld ,, Wohin steuert
die deutsche Gesundheitspolitik?”

16 Uhr Weiterfiihrung der MV
Ulrike Faber Ubernimmt die Lei-
tung.

TOP 14: Diskussion kiinftiger
Arbeitsschwerpunkte

Vorschlag fiir das Herbstseminar:
Einschdtzung des AMNOG (Arznei-
mittelmarktneuordnungsgesetz).
Die Regionalgruppe Berlin hat be-
reits viel Vorarbeit geleistet.

Gast: Anne Paschke,
die neue Referentin

TOP 11: Vorstellung der neuen
Referentin (verschobener Tages-
ordnungspunkt vom Vortag)

Kurze gegenseitige Vorstellung, Ver-
weis auf Artikel im RB 78.

TOP 14: Diskussion kiinftiger Ar-
beitsschwerpunkte

Presseerklarung zum AMNOG

Verweis auf gestrige Diskussion., Flo-
rian wird Entwurf erstellen, Ande-
rungswinsche an Ulrike, Termin

Papiere stehen auf der VDPP-Web-
site im geschitzten Bereich (Stel-
lungnahmen von Parteien, GKV-
Spitzenverband etc. zum Eckpunk-
tepapier der Koalition vom Marz).

Die Veranderungen durch das AM-
NOG bei der Preisbildung werden
kurz dargestellt. Einerseits ist der
Gesetzesvorschlag ein erster ernst-
hafter Versuch, die freie Preisbil-
dung fir patentgeschiitzte Arznei-
mittel im Rahmen der GKV anzuge-
hen. Andererseits ist es ein unzurei-
chender Schritt.

Die Versammlung vertagt sich um
17.45 Uhr auf Sonntag.

20.06.10, Beginn: 9.55 Uhr
Protokollfiihrung: Katja Lorenz

Versammlungsleitung:
Florian Schulze

27.6.10. Sie erstellt daraus die End-
fassung fiir den Vorstand. Zur Vor-

bereitung verschickt Anne den
Glaeske-Artikel aus dem letzten Ma-
buse-Heft an die Mitglieder.

Herbstseminar

Geplantes Thema: Arzneimittel-
Preisbildung.
Termin: 18. September 2010,

(Anhérung zum AMNOG in der dar-
auffolgenden Woche), Ort: Berlin,
Saal der BVV Mitte (gleicher Ort wie
2007), 13 bis 19 Uhr,

Zielsetzung: Positionierung zum
AMNOG (berufs- und gesundheits-
politisch),  Politikbeteiligung  des
VDPP.

Referenten, die bereits zugesagt ha-
ben: Wolfgang Kaesbach (GKV-
Spitzenverband), Gerd Glaeske (Uni
Bremen). Zur abschlielenden Dis-

kussion sollen andere Expertinnen
dazu kommen, mdglich waren
Vertreterinnen der ABDA, des BPI
oder der Regierungskoalition.

Ablauf: Einfiihrung: Papier des VDPP
vorstellen, dann Kaesbach und
Glaeske, dazu evtl. ein/e weitere/r
Referentin, Podiumsdiskussion, da-
zu Vertreterln VDPP plus Moderati-
on.

Zeitplan fur weitere Organisation:
Einladung vor Sommerpause ver-
schicken, VDPP-Position dabei an-
kiindigen und nachsenden.

Es wird diskutiert, ob das VDPP-Papier
ein eigenes Konzept oder ,nur” die
Reaktion auf AMNOG und Stellung-
nahmen anderer beinhalten soll.
Eine Mehrheit sieht den Verein nicht
zu einem eigenem, umfassenden
Konzept in der Lage. Es sollen je-
doch Grundsatze/Prinzipien formu-
liert werden, die uns wichtig sind
(Stichworte: Positivliste, 4. Hirde,
Nutzenbewertung).

Neufassung der

Apothekenbetriebsordnung
Bildung einer virtuellen Arbeits-

gruppe: Leitung bei RG Hamburg,
diese hat sich bereits auf der
Grundlage der aktuellen Fassung
der ApBetO damit beschiftigt, dazu
Udo Puteanus (Projekt: Apotheke
der Zukunft), Katja.

Erarbeitete Papiere sollen in inter-
nen Bereich der Homepage einge-
stellt werden.

Jirgen verschickt inoffizielles Papier
des BMG (auf der DAZ Homepage
veroffentlicht).

Anne wird die Moglichkeiten fiir die
Einrichtung eines Forums fiir den
Verein prifen, Jirgen wiirde mode-
rieren.

Zeitlicher Ablauf in der parlamentari-
schen Erarbeitung ist noch unklar,
Katja erkundet diesen.

Kontakte zu anderen, Vernetzung,
Interdisziplindres Arbeiten

Ingeborg fordert verstarktes vernetz-
tes Arbeiten des Vereins.

Beispiele:  Gesundes Kinzigtal,
(Helmuth  Hildebrandt), Modell
wachst noch immer fast ohne Betei-
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ligung von Apothekerinnen; Beteili-
gung am Schuldnerprojekt in Berlin
Kreuzberg/Friedrichshain  (ein  Er-
gebnis des gemeinsamen Work-
shops beim Kongress ,Armut und
Gesundheit” 2009).

Thomas schlagt Hildebrandt fiir Vor-
trag zur nachsten MV vor. Er be-
mangelt, dass Infos iber Aktivitaten
der Mitglieder an Vorstand oft feh-
len und die Mitglieder in ihren viel-
faltigen Auftritten ihre Verbindung
zum VDPP meist unerwahnt lassen.
Christl Trischler regt an, der BUKO-
Pharmakampagne anzubieten, sie
wahrend der Theatertour bei Dis-
kussionen am Rande zu unterstiit-
zen.

rer Mitgliedsbeitrag fiir den VDPP
moglich wére. Sie sondiert auch, wo
wir Geld fiir kooperierende Projekte
beantragen kénnten.

Frauenseminar

Gudrun H. schlédgt vor, sich mit in-
terkulturellen Problemen bei Ge-
sundheit und Krankheit zu beschaf-
tigen (Vermittlung von Krankheits-
bildern und Beschwerden innerhalb
der Kulturen). Das Thema wird von
der Mehrheit eher nicht als speziel-
les Frauenseminarthema gesehen.
Gudrun H. sondiert weiter und infor-
miert Vorstand im Sommer {iber das
Ergebnis.

Celd fir das Frauenseminar wird in
den Finanzplan eingestellt mit der

Option, die Veranstaltung fir alle
zu offnen.

Auftritt zum Apothekertag

Druck eines Sonderrundbriefes (,,Best
of”) wie in den vergangenen Jah-
ren. Darin auch ein Artikel zum
Umgang der ABDA mit dem An-
trag von 2007 (Katja).

Verteilung des neu zu gestalten-
den Vereinsflyers. Evtl. Positionen
zu Apothekenpolitik auf einem
Extraflyer zusammenfassen (wur-
de bereits am Samstag disku-
tiert).

Homepage
Anne wird dem Vorstand Vorschla-

ge unterbreiten, um die Homepage
fur Studentinnen ansprechender zu
gestalten und VDPP-Positionen
deutlicher erkennbar werden zu las-
sen.

Rundbrief

(Alljahrlicher) Appell an die Mitglie-
der, sich starker mit eigenen Arti-
keln und Ideen einzubringen.

Presseerklarungen
Die Uberarbeitung des Pressevertei-
lers ist notwendig (Anne).

Appell des Vorstandes: Bei Presse-
erklarungen ist nicht nur der Vor-
stand gefordert, jede/r kann eine
schreiben und an den Vorstand
schicken. Die Veroffentlichung soll
jedoch nur vom Vorstand aus erfol-
gen.

TOP 15: Antrage

Ingeborg verweist darauf, dass die
Geriatrische Pharmazie nicht Teil
der Weiterbildung der Apotheke-
rinnen ist. Der VDPP soll einen ent-
sprechenden Antrag zum Apothe-
kertag auf den Weg bringen (liber
regionale Apothekerkammer). Kat-
ja verweist auf entsprechenden,
bisher erfolglosen Antrag, Mog-
lichkeiten fir eine derartige Zu-
satzbezeichnung in Berlin zu schaf-
fen. Fur den Apothekertag 2010 ist
ein Antrag zeitlich nicht mehr zu
schaffen. Maogliche Alternative:
entsprechendes Positionspapier als
Flyer fiir Apothekertag vorbereiten.

TOP 18 Finanzplan

Korrektur zweier Schreibfehler: ,,Rund-
brief ist doppelt benannt, bei zweiter
Nennung muss Zeile wie folgt ge-
andert werden: ,Geschafts-stelle”;
5000,00; 6000,00; 83,33; 7131,27;
70,11.

Nachfrage: Kann abweichendes Ge-
schiftsjahr eingerichtet werden, da-
mit Finanzplan mit dem jahr zwi-
schen den Mitgliederversammlun-
gen Ubereinstimmt? Jirgen benennt
Vor- und Nachteile (evtl. 2 Rechnun-
gen: Plan und Steuererkldrung),
wird sich beim Finanzamt erkundi-
gen. Bei einer Anderung wird eben-
falls eine Satzungsanderung not-
wendig.

Plan wird einstimmig beschlossen.
TOP 17: Verschiedenes

Mitgliederversammlung 2011:
Vorschlag von Daniel Fleer: Siegtal
oder Koln, prift Moglichkeiten und
gibt Info an Vorstand.

Termin 28./29. Mai 2011
Ende: 13.20 Uhr

Gudrun Hahn
Katja Lorenz
(Protokolifiihrung)

Ingeborg Simon

Ulrike Faber

Florian Schulze
(Versammlungsleitung)



Bericht der Refererentin zur Mitgliederversammlung 2010

von Katja Lorenz

Der Berichtszeitraum weicht dies-
mal von dem des Rechenschaftsbe-
richtes des Vorstandes ab. Da ich
den Job der Referentin zum 1. April
abgegeben habe, kann ich nur tber
ein dreiviertel Jahr restimieren.

Meine Hauptaufgabe war wieder-
um, die Vorstandsarbeit zu planen
und zu organisieren, den Kontakt
innerhalb der Mitgliedschaft zu
verbessern und die AuRenwirkung
und -wahrnehmung zu erhéhen.

Dazu gehorten:
e die Vor- und Nachbereitung
der Vorstandssitzungen, (u. a.
verfasste ich den Kurzbericht far
den Rundbrief),
e ein regelmaBiger (E-Mail- und
Telefon-)Kontakt zu den Vor-
standsmitgliedern und der Ge-
schéftsstelle,
e die standige Aktualisierung
der Homepage (offizieller und
interner Teil),
e die Erstellung des Newsletters
fur die Mitglieder und am Verein
Interessierten, zweimonatlich,
vier Ausgaben.

Im Herbst: organisatorische Vorbe-
reitung und Durchfiihrung des
Herbstseminars in Berlin. Im Frih-
jahr: Organisation des Frauensemi-
nars in Berlin, wobei die inhaltliche
Planung durch die Regionalgruppe
Berlin erfolgte. Beide Male hatten
wir eher apothekenspezifische The-
men, deshalb gab es wohl weniger
Teilnehmerinnen unter Nicht-Mit-
gliedern, wobei auch mir unklar
blieb, warum so wenige Mitglieder
teilnahmen.

Kontakt zu anderen NGOs, u. a. BU-
KO-Pharmakampage, VDAA, medico
international, neu: Campact e. V.,
Mitunterzeichnung der Kampagne
gegen die Kopfpauschale, Teilnah-
me am Kongress ,Armut und Ge-
sundheit” Vorbereitung der Teilnah-
me am Apothekertag 2009, Verfol-
gung unseres Antrags zum Apothe-
kertag 2007, eingebracht Uber die
Fraktion Gesundheit der Apotheker-
kammer Berlin, mit unbefriedigen-
dem Ergebnis.

Vorbereitung  der  Ausschreibung
und der Ubergabe der Referentin-

Rechenschaftsbericht des Vorstands
zur Mitgliederversammilung 2010

von Thomas Schulz

Der Berichtszeitraum umfasst ein
Jahr (Juni 2009 bis Juni 2010). Der
Vorstand traf sich viermal. Der
Rundbrief erschien viermal.

Wir arbeiten immer noch zu viert
im Vorstand, das ist ein Vorstands-
mitglied mehr als das Minimum,
aber wir wiirden uns Uber weitere
Verstarkung freuen. Uber den An-
spruch  nach gleichberechtigter
Reprasentanz von Frauen im Vor-
stand habe ich im letzten Jahr kurz
referiert und werde es im nachsten
Jahr wieder tun, denn dann werden
Wahlen anstehen.

Im Einzelnen fanden die Vorstands-
sitzungen statt am:

02.08.2009 in Berlin,
25.10.2009 in Hamburg,
24.01.2010 in Berlin und am
18.04.2010 in Berlin.

Wie schon im Vorjahr erkennbar
hat sich die Vorstandsarbeit nach
Berlin verlagert, ebenfalls eine
Konstante bleibt das geringe Inte-
resse der Mitglieder in Berlin an
den Vorstandssitzungen teilzu-
nehmen. Auf den Vorstandstref-
fen diskutierten wir intensiv tber
aktuellen Fragen der Gesundheits-
politik.

Die Mitgliederzahl blieb konstant:
einem Austritt steht ein Neumit-
glied gegeniiber.

nen-Stelle, seit Mai erfolgt die Uber-
gabe.

Alles Gute flir Anne.

Mein Dank geht an den Vorstand
und vor allem an Gudrun Mei-
burg, mit der ich sehr gern und
sehr angenehm zusammengear-
beitet habe.

Veranstaltungen

Fiir einen Verein unserer GroRe
waren wir im letzten Jahr ziemlich
aktiv: Es fanden ein Herbstseminar
und ein Frauenseminar statt und
wir beteiligten uns mit zwei
Workshops am Kongress ,Armut
und Gesundheit” im Dezember
2009 in Berlin.

Das Herbstseminar hatte das Mot-
to , Gesundheit fordern — Netz-
werke aufbauen”. Inhaltlich hat-
ten Udo Puteanus und Ingeborg
Simon das Konzept ausgearbeitet,
als Referenten brachten sich mit
Udo Puteanus und Gerd Glaeske
zwei Vereinsmitglieder ein, weite-
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re Referent(innen) waren Helmut
Schlager, Manfred Kriiger und
Christine Witte. Es war ein sehr
gehaltvolles Seminar, das leider
nur malig besucht war. Das Me-
dienecho war gut, sowohl die
Deutsche Apothekerzeitung als
auch die Pharmazeutische Zeitung
berichten (iber die Veranstaltung.
Ausfihrlich hatten wir das Ereignis
im RB 76 dargestellt.

An dem Kongress ,,Armut und Ge-
sundheit” der im Dezember 2009
in Berlin stattfand beteiligte sich
der VDPP mit zwei Workshops.

Hier gab es auch einen gewissen
Widerhall in  der pharmazeuti-
schen Presse aber auch hier ka-
men wenige Teilnehmer(innen).

Im April 2010 fand dann das Frau-
enseminar statt. Nachdem im letz-
ten Jahr zum ersten Mal seit vielen
Jahren wieder ein Frauenseminar
durchgefiihrt wurde, wurde dies-
mal Gber Frauen und HIV gespro-
chen. Das Programm wurde fir
13 Teilnehmerinnen organisiert
und an der Veranstaltung am
Sonntag, die ja einen ausdriicklich
Wunsch der MV darstellte, nah-
men dann gerade sechs Frauen
und ein Mann teil. Als Vorstand
sehen wir hier eine deutliche Dis-
krepanz zwischen den Forderun-
gen und Wiinschen, die auf der
MV artikuliert werden und der
praktischen Umsetzung in Form
von Teilnahmen an den beschlos-
senen Veranstaltungen.

Insgesamt sind wir als Vorstand
zufrieden mit den Veranstaltun-
gen und freuen uns dariiber, dass
bereits konkrete Vorbereitungen
flr das Herbstseminar 20710 ange-
laufen sind. Florian Schulze hat
sich hier schon intensiv um die
Frage der Arzneimittelpreisgestal-
tung gekiimmert und wir werden
Euch das Konzept im Laufe MV
erlautern und dafir werben.

Es wadre auch schén, wenn im
Frihjahr 2011 ein weiteres Frau-
enseminar durchgefiihrt werden
kénnte aber es sollten die aktuel-
len Erfahrungen bericksichtigt
werden.

Offentliche Stellungnahmen

Auf der letzten MV hatten wir das
Konzept der Wahlpriifsteine vorge-
stellt. Aus Termingriinden wurde es
dann eine schriftliche Anfrage und
wir erhielten Antworten von allen
finf Fraktionen, die dann auch in
der pharmazeutischen Presse verof-
fentlicht wurden.

Das Ergebnis der Koalitionsverhand-
lungen wurde dann ausfiihrlich 6f-
fentlich bewertet. Im Januar 2010
gab es eine Presseerklarung zur Ab-
I6sung von Sawicki. Da wir inzwi-
schen eine gewisse Vernetzung er-
reicht haben, die natirlich noch
verbesserungsfahig ist, beteiligten
wir uns an verschiedenen offentli-
chen Stellungnahmen:

e Public Eye on Berlin — Erkla-
rung zum ,World Health Sum-
mit” (gemeinsam mit vielen
Gruppierungen)

e Ergebnisse von AM-Studien
verdffentlichen (gem. mit VDAA).
e Campact-Aktion (gegen eine
Kopfpauschale)

e Europdische  Presseerkldarung
zum Thema der direkt an den
Konsumenten adressierten Phar-
mawerbung (gem. mit HAI, VDAA
u. v. a.).

e Aufruf zum Handeln: Wir
brauchen Forschung und Ent-
wicklung fiir  vernachlassigten
Krankheiten.

Finanzen

Nachdem der Vorstand auf der Ju-
bilaumsveranstaltung tber die Ent-
wicklung unserer Riickstellungen
berichtete und Euch damit alle iiber
die Lage informierte sind wir auf
dieser MV an dem Punkt angekom-
men, wo Uber das Geld geredet
werden muss. Unser Vorschlag liegt
auf dem Tisch und wir hoffen auf
eine konstruktive Diskussion.

Die Abnahme der finanziellen Reser-
ven ist keine Uberraschung sondern
das erwartete Ergebnis der Ent-
scheidungen der zuriickliegenden
Mitgliederversammlungen, auf de-
nen wir uns fur die Einstellung und
die Weiterbeschaftigung der Refe-
rentin entschieden haben. Nach
dem Ausscheiden von Katja Lorenz
als Referentin sind wir in der gliickli-
chen Situation, dass wir mit Anne
Paschke eine Nachfolgerin gefun-
den haben. Die deutlich verbesserte
Arbeit unseres Vereins sollte uns
mehr Geld wert sein.

Damit ist das Thema Finanzen noch
nicht abgeschiossen, da der Vor-
stand vor der Entscheidung iber
den Ankauf des Buches Wechselwir-
kungen gestellt wurde und sich oh-
ne Mandat der MV fiir einen Kauf
entschieden hatte. Wir haben 180
Blcher fiir einen Stiickpreis von
2,60 Euro gekauft, was in der Sum-
me einen Betrag von 468 Euro aus-
macht. Es handelt sich aus unserer
Sicht um ein immer noch aktuelles
Werk, dass mit seinen vielen Beitra-
gen - gerade auch von VDPP-
Mitgliedern — zeigt, wo man/frau
sich in der Gesundheitspolitik ein-
bringen kann (und soll). Es ist gut
geeignet als Geschenk flir Referen-
ten sowie als preisgiinstige Lektiire
fur Interessierte.

Offentlichkeitsarbeit und
VDPP-Interna

Der Rundbrief erscheint weiterhin
viermal im Jahr, im Einzelnen er-
schien die Ausgabe 75 im Oktober
2009, die Nr. 76 im Dezember
2009, die Nr. 77 im April 2010 und
die Nr. 78 im Juni. MantramaBig
kann ich an dieser Stelle wiederho-
len: Hier ware es fur die Zukunft



wiinschenswert, wenn einfach
mehr Artikel von den Mitgliedern
eingereicht werden wiirden.

Der Vorstand dankt Jirgen Grole,
der nun seit mehr als 10 Jahren den
Rundbrief herausgibt, und allen, die
fir den Rundbrief schreiben.

Neben dem Printmedium hat sich
der Newsletter, den unsere Referen-
tin Katja Lorenz herausgab, sehr be-
wiahrt. Uber den Newsletter wird
alle ein bis zwei Monate lber die
aktuellen Entwicklungen informiert
und auf die entsprechenden Berich-
te auf unserer Website verwiesen.
Nach dem Wechsel auf der Referen-
tinnenposition haben wir inzwi-
schen auch schon den ersten News-
letter von Anne Paschke erhalten,
die mit neuem Layout und mehr
Terminen dem Newsletter ein neu-
es Gesicht gibt. Und auch hier wie-
der die Erinnerung an alle, die bis-
lang den Newsletter noch nicht er-
halten, teilt Eure E-Mailadresse der
Geschaftsstelle mit.

Eine weitere Konstante im Rechen-
schaftsbericht ist der Kontakt zu
den Studenten: Wir kénnen immer
noch keine Erfolge vorweisen. In
einem Jahr werden Kontakte zu Stu-
denten im BPhD hergestellt, im
nachsten Jahr sind schon wieder
ganz andere Studenten aktiv ...

Aus dem Vorstand gibt es berufliche
Veranderungen zu berichten: Flori-
an Schulze ist seit Jahresbeginn Re-
ferent fir Gesundheits- und Pflege-
politik der Linksfraktion im Bundes-
tag. Wir freuen uns sehr uber die
Wertschatzung, die Florians Kompe-
tenz damit erfahren hat und hoffen,
dass wir auch in Zukunft von Er-
kenntnissen aus der Politik profitie-
ren konnen. Dann steht Jana Boh-
me vor einem Wechsel aus der Ber-
liner Offizin nach Indien, sie wird
dort ein halbes Jahr flir Calcutta
Rescue e. V. als Pharmazeutin in der
Apotheke arbeiten, die u. a. vier
StraBenkliniken in Kolkata versorgt,
in denen Patientinnen ambulante
medizinische Hilfe erhalten.

Neben dem Vorstand gab es auch
noch Anderungen auf der Referen-
tinnenposition: Katja Lorenz hatte
im Dezember nach drei Jahren ihre

Position zum April 2010 gekiindigt.
lhr habt alle die Stellenanzeige im
RB 76 vom Dezember 2009 gese-
hen und erfreulicherweise erhielten
wir Bewerbungen von zwei gut
qualifizierten und hoch motivierten
Personen. Die Wahl des Vorstandes
fiel auf Anne Paschke, die Ihr hier
auf der MV auch live und in Farbe
kennen lernen konnt.

Die Arbeit des Vorstandes wurde
durch drei Personen unterstiitzt,
vorbereitet und erméglicht: Gudrun
Meiburg in der Geschéftsstelle, die
dort den Alltag des Vereins manag-
te sowie Katja Lorenz als Referentin
bis April 2010 und Anne Paschke
seit Mai 2010. Wir danken allen drei
an dieser Stelle herzlich fiir Ihre Ar-
beit.

Und was gibt es sonst in der
Welt ?

Zur letzten MV hatte ich das zu-
rickliegende Jahr als hochinteres-
sant bezeichnet, das lasst sich ohne
weiteres auch fiir die vergangenen
12 Monate feststellen. Nach einem
desastrosen Wahlausgang fiir die
SPD erlebten wir die Bildung einer
schwarz-gelben Koalition, die sich
als Wunschpartner sahen. Beson-
ders die Gesundheitspolitik offen-
barte, dass dies eine Fehleinschat-
zung war. Die Wahlversprechen der
FDP gepaart mit ihrem 15-%-
Selbstvertrauen bescherten der Koa-
lition eine Auseinandersetzung, die
an Niveau kaum zu unterbieten ist.
Der Plan der Einflihrung einer Kopf-
pauschale zur Finanzierung des Ge-
sundheitssystems geriet zu einem
Desaster — nicht zuletzt auch auf
Grund aufierparlamentarischer Initi-
ativen wie das Biindnis ,Kopfe ge-
gen Kopfpauschale” vom DGB oder
der Internetkampagne von cam-
pact, an der der VDPP als Kampag-
nenpartner beteiligt war. Nach der-
zeitigem Stand wird von der gro-
Ren Kopfpauschale ,nur” ein klei-
nes Pauschélchen Ubrig bleiben —
die Weichen, die SPD und Union in
der letzten Legislaturperiode mit
den Zusatzbeitragen gestellt haben,
konnten hier als Sprungbrett die-
nen. Doch egal wie klein die Pau-
schale jetzt ausfallen wird — die Ent-
solidarisierung wird damit fortan
leicht gemacht. Kiinftige Ausgaben-

steigerungen werden wohl vor al-
lem zu Lasten der Versicherten ge-
hen. Auch dagegen miissen wir uns
mit unseren Bindnispartnern zu
Wehr setzen.

In das Thema Arzneimittelpreisbil-
dung ist Bewegung gekommen.
Der Referentenentwurf des Gesetzes
liegt vor und man kann sagen, es
gibt Licht und Schatten. Dass nach
CSU, Griinen und SPD nun ausge-
rechnet ein FDP-Minister einen
ernst gemeinten Versuch unter-
nimmt, die zum Teil haneblichenen
Preise flr Arzneimittel anhand des
Nutzens zu begrenzen, war schon
eine Uberraschung. Natiirlich kén-
nen wir mit dem Ergebnis nicht zu-
frieden sein, und daher wollen wir
uns mit dem diesjahrigen Herbstse-
minar in die Diskussion um das lau-
fende Gesetzgebungsverfahren ein-
mischen. Eine weitere Uberra-
schung stellt die Personalie des de-
signierten IQWiG-Chefs dar: Profes-
sor Windeler gibt Anlass zur Hoff-
nung, dass auch in Zukunft gute
und pharmakritische Arbeit im 1Q-
WiG erfolgen wird.

Die Austauschpflichten fiir Apothe-
kerinnen und Apotheker in der Offi-
zin sollen unter anderem in Bezug
auf die Rabattvertrige gedndert
werden. Dafiir wird die Packungs-
groBenverordnung novelliert.

Es bleibt also spannend, was die
Gesundheitspolitik angeht. Und der
VDPP wird sich einmischen.

Thomas Schulz fiir den Vorstand
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VDPP-Finanzbericht 2009

Gudrun Meiburg und Jiirgen GroRe

Einnahmen:

Beitrage

Spenden

Zinsen

Verkauf Rundbrief (Abos)

Summe Einnahmen

Ausgaben:

Mitgliederversammlung
Seminare

Projekte

Spenden
Offentlichkeitsarbeit
VorstandsreferentIn
Vorstand

Rundbrief
davon:

Redaktionshonorare
Druck

Versand

Geschiftsstelle
davon:

Personalkosten

Sachkosten

Regionalgruppen
Verschiedenes

Summe Ausgaben

Vermogensentwicklung:
Einnahmen 2009
Ausgaben 2009
Uber-/Unterschuss
Vermogen 1. 1. 2009
Korrektur

Vermogen 31. 12. 2009

Index Plan 2009
(2008 = 100)
109,24 11500,00
2500,00
28,33 300,00
50,00 40,00
121,04 14390,00
142,62 2500,00
1500,00
0,00
139,66 200,00
210,42 1000,00
94,19 6000,00
66,23 900,00
132,26 2150,00
0,00
155,61 1500,00
80,84 650,00
159,49 6000,00
132,32 4000,00
240,43 2000,00
200,00
100,00 200,00
139,22 20650,00
Vermogensaufteilung:

Index

(Plan = 100)

Ist 2009 Ist 2008
11510,47 10536,70
1716,00 0,00
118,62 418,61
60,00 120,00
13405,09 11075,31
1388,86 973,81
1665,25 0,00
0,00 0,00
500,00 358,00
1975,21 938,72
5029,94 5340,02
595,31 898,89
2823,04 2134,45
0,00 0,00
2284,19 1467,90
538,85 666,55
7131,27 4471,29
4429,38 3347,50
2701,89 1123,79
0,00 0,00
169,00 169,00
21277,88 15284,18
13405,09
21277,88
-7872,79
17122,79
0,00
9250,00

Vermogen 31. 12. 2009
davon Kasse

Postgiro

EDV

GLS-Bank Festgeld
Postbank Festgeld

Auflenstinde

100,09
68,64
39,54

150,00
93,16

55,55
111,02

250,00
197,52
83,83
66,15
131,30

152,28
82,90
118,85

110,73
135,09

84,50
103,04

9250,00
309,82
2880,99
1,00
6058,19
0,00
0,00



VDPP-Finanzplan 2010

(beschlossen von der Mitgliederversammlung)

Plan 2010 Plan 2009 Index Ist 2009 Index
(Plan 2009 = 100) (Ist 2009 = 100)
Einnahmen:
Beitrage 13000,00 11500,00 113,04 11510,47 112,94
Spenden 1000,00 2500,00 40,00 1716,00 58,28
Zinsen 50,00 300,00 16,67 118,62 42,15
Verkauf Rundbrief (Abos) 60,00 40,00 150,00 60,00 100,00
Summe Einnahmen 14110,00 14390,00 98,05 13405,09 105,26
Ausgaben:
Mitgliederversammlung 1000,00 2500,00 40,00 1388,86 72,00
Seminare 1500,00 1500,00 100,00 1665,25 90,08
Projekte 0,00 0,00 0,00
Spenden 0,00 200,00 0,00 500,00 0,00
Offentlichkeitsarbeit 1500,00 1000,00 150,00 1975,21 75,94
VorstandsreferentIn 8500,00 6000,00 141,67 5029,94 168,99
Vorstand 600,00 900,00 66,67 595,31 100,79
Rundbrief 2600,00 2150,00 120,93 2823,04 92,10
davon:
Redaktionshonorare 0,00 0,00 0,00
Druck 2000,00 1500,00 133,33 2284,19 87,56
Versand 600,00 650,00 92,31 538,85 111,35
Geschaftsstelle 5000,00 6000,00 83,33 7131,27 70,11
davon:
Personalkosten 4000,00 4000,00 100,00 4429,38 90,31
Sachkosten 1000,00 2000,00 50,00 2701,89 37,01
Regionalgruppen 200,00 200,00 100,00 0,00
Verschiedenes 200,00 200,00 100,00 169,00 118,34
Summe Ausgaben 21100,00 20650,00 102,18 21277,88 99,16
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Vorstandssitzung am 20. Juni 2010 in Halle

von Anne Paschke

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

Es wurde restimiert, dass die voran-
gegangene Mitgliederversammlung
insgesamt eine gelungene Veran-
staltung mit einem konstruktiven
Klima und fundierten Beitragen
war. Vor allem die Diskussion am
Samstag wurde als besonders berei-
chernd und substanziell empfun-
den.

Des Weiteren wurden beschlossene
Arbeitsschwerpunkte  diskutiert.
Zum einen der Entwurf eines Briefes
an alle Mitglieder, in der allen fir
ihre Unterstiitzung gedankt wird
und auflerdem die auf der Mitglie-

derversammlung beschlossene Bei-
tragserh6hung mitgeteilt wird. Zum
Apothekertag soll, wie auch in den
vorangegangenen Jahren ein Son-
derrundbrief erscheinen, sowie ein
Flyer erstellt werden.

Fir die Ankiindigung von zukinfti-
gen Veranstaltungen sowie
Verbreitung von z. B. Stellungnah-
men soll der elektronische Presse-
verteiler erweitert werden. Jana bot
sich an die Emailadressen des
vdaa-Verteilers zu erfragen. Um die
Zusammenarbeit mit anderen Or-
ganisationen auszubauen und auf
Anregung von Christl wahrend der
MV wird Anne BUKO-Pharma kon-
taktieren und die Unterstiitzung
des VDPP bei den ,Schluck und
Weg“-Theaterauffiihrungen anbie-

ten. AbschlieRend wurde das Pro-
gramm sowie die Organisation der
diesjahrigen Herbsttagung bespro-
chen.

Vorstandssitzung am 24. Juli 2010 in Hamburg

von Anne Paschke

Die Geschaftsstelle berichtete vom
Beitritt von Ulla Kaspar-Kroymann
sowie von zwei eingegangenen
Mitgliederspenden.

Die Referentin wird der BUKO-
Pharmakampagne vorschlagen,
die ,Schluck & Weg”-Theater-
gruppe nach Hamburg und Berlin
einzuladen. Aufgaben der einladen-
den Gruppe sind unter anderem
das Besorgen von Genehmigungen,
Unterbringung und Versorgung der
Theatergruppe, sowie die Beset-
zung eines Infotisches wahrend der
Auffihrung (http://www.
bukopharma.de/index.php?
page=mach-mit). Auf diese Weise
kann der VDPP aktiv die Arzneimit-
tel-Aufklarung von Biirgern und Pa-
tienten betreiben.

Es wurde Uber eine teilweise Umges-
taltung der Homepage als Hauptaus-
hangeschild und Kommunikations-
medium des Vereins gesprochen,
um deren Struktur und Inhalt zu
verbessern. Die Realisierungsmaog-
lichkeit und der Aufwand sollen mit
der Homepage-Administratorin ge-
klart werden. Auf Anregung wah-
rend der Mitgliederversammlung
wurde ein Forum eingerichtet, um
die liberregionale interne Kommuni-
kationzu zu verbessern — vor allem
auch fur Mitglieder, die nicht in den
Stadten mit aktiven Regionalgrup-
pen wohnen. Das Forum ist unter
www.vdpp.forumieren.de  erreich-
bar. Eine Anmeldung ist erforderlich,
so dass Inhalte und interne Diskussi-
onen nur von angemeldeten Mitglie-
dern eingesehen werden konnen. Es

wurde beschlossen, dass der Rund-
brief mit teilweise privaten Fotos und
Berichten in dieser Form nicht zur
Offentlichkeitsarbeit geeignet ist; er
soll daher der vereinsinternen Kom-
munikation dienen. Ausgewahlte
fachliche Artikel und Inhalte werden
in elektronischer Form an den VDPP-
Presseverteiler geschickt, um die Of-
fentlichwirksamkeit des Vereins zu
verbessern. Es wurde Uber die Wei-
terentwicklung und in Kiirze anste-
hende Fertigstellung des AMNOG-
Thesenpapiers durch die Berliner Re-
gionalgruppe gesprochen. Des Wei-
teren wurden organisatorische Punk-
te fiir die Vorbereitung der Herbstta-
gung diskutiert wie der Zeitplan fir
die Versendung und der Inhalt der
Einladung sowie das Catering wéh-
rend der Tagung.

Vorstandssitzung am 19. September 2010 in Hamburg

von Anne Paschke

Es wurde eine allgemein positive
Bilanz zum Herbsttagung gezo-
gen und es wurden Punkte be-
sprochen, die bei der Organisati-

on kommender Veranstaltungen
beachtet werden sollten. Als
mogliches Thema fiir die Herbst-
tagung im Jahre 2011 ist die Dis-

kussion Uber die Apothekerprofes-
sion und deren zukiinftige Ent-
wicklung ins Auge gefasst wor-
den.



Des Weiteren wurde die Fertigstel-
lung der Stellungnahme fiir die AM-
NOG Anhérung geklart.

Es wurde entschieden, dass es wich-
tig ist, sich jetzt darliber klar zu
werden, was der VDPP in Bezug auf
die anstehende Apothekenbetrieb-
sordnungs-Anderung fordert, und
dass es nicht ausreicht, lediglich ei-
ne Reaktion auf einen neuen Ent-
wurf zu verfassen. Die Hamburger
Regionalgruppe hat diese Diskussi-
on bereits begonnen; die ausgear-
beiteten Diskussionspunkte werden

ins  VDPP  Forum (www.vdpp.
forumieren.de) gestellt, und alle in-
teressierten Mitglieder sind aufgeru-
fen, dort ihre Meinung kundzutun
und so zu einer fundierten Stellung-
nahme des VDPP beizutragen.

In den Regionalgruppen Hamburg
und Berlin soll auferdem bespro-
chen werden, ob genligend Mit-
glieder bereit sind, die acht bis
neun Schauspieler der ,Schluck &
Weg“-Theatergruppe der BUKO-
Pharmakampagne fir jeweils eine
Nacht unterzubringen.

Wie besprochen ist Anne im Na-
men des VDPP Mitglied Dbei
Health Action International (HAI)
geworden, und es wurde be-
schlossen, dass Sie fir den VDPP
im Oktober zu dessen Jahresver-
sammlung in Amsterdam sowie
zum Apothekertag in Miinchen
fahren soll. Der VDPP-Flyer wird
bis zum Apothekertag von Katja
Uberarbeitet.

Die nachste Vorstandssitzung findet
am 11.12.2010 bei Florian in Berlin
statt.

Gute Internet-Adressen fiir Wissensdurstige

von Ulrike Faber

http://www.forum-
gesundheitspolitik.de

Impressum: FORUM  GESUND-
HEITSPOLITIK ist eine private Ini-
tiative, die von gesundheitspoli-
tisch engagierten Wissenschaft-
lern getragen wird. Zieisetzung
ist eine fundiertere Information
der Offentlichkeit und insbeson-
dere von Wissenschaftlern, Jour-
nalisten, Studenten/innen und
politischen Entscheidungstragern
Uber gesundheitspolitische Rah-
menbedingungen, gesetzliche
Veranderungen in diesem Bereich
sowie Anspriiche der Bevolkerung
an das Gesundheitssystem. Die
Website verfolgt keinerlei kom-
merzielle Interessen.

Wir mochten dazu beitragen, die
Diskussionen zur Reform unseres
Gesundheitssystems und seiner Fi-
nanzierung mit Argumenten zu be-
leben, die auf Fakten beruhen und
weniger auf Vorurteilen und Parti-
kularinteressen. Dazu prasentieren
wir in den Rubriken
—Patienten,  Gesundheitssystem,
International, GKV, Pravention,
Epidemiologie:  umfangreichere
und grundlegende Dossiers, Ex-
pertisen und Ubersichtsartikel
—Websites: Rezensionen empfeh-
lenswerterWebsites (Public Health,
Gesundheitspolitik und -wissen-
schaft).

http://www.akf-info.de

,Wir tiber uns: Wir sind ein Fach-
frauennetzwerk zum Thema Frauen-
gesundheit in all seinen Facetten.
Wir vertreten die Interessen von
Frauen als Patientinnen, als Expertin-
nen und als Blirgerinnen. Wir sind
unabhdngig und setzen uns ein fiir
mehr Transparenz im Gesundheits-
wesen. Unser Ziel ist nicht nur, eine
groBere  Geschlechtergerechtigkeit
zu erreichen, sondern inzwischen
auch, zur Erneuerung unseres Soli-
darsystems beizutragen.”

http://www.
gesundheitsinformation.de/

,Diese  Gesundheitsinformationen
wurden vom Institut fir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG) erstellt und
veroffentlicht. Sie basieren auf der
Bewertung der zum Zeitpunkt der
Erstellung  verfiigbaren  wissen-
schaftlichen Literatur und anderer
Informationsquellen.

Gesundheitsinformationen des 1Q-
WiG werden ausschlieBlich fiir Patien-
ten in Deutschland zur Verfiigung
gestellt. Die Informationen sollten
nicht fiir die Erstellung eigenstandiger
Diagnosen verwendet werden, da sie
eine Beratung zwischen Arztin/Arzt
und Patientin/Patient nicht ersetzen
konnen und nicht ersetzen sollen.”

http://gutepillen-schlechtepillen.
de/pages/index.php

»Unabhéangige Information zur
Gesundheit: Information pur, ohne
Werbung. Die Verbraucherzeit-
schrift Gute Pillen — Schlechte Pillen
bietet Orientierung im Pharma-
Dschungel.”

(Diese Zeitschrift wurde bereits im
Rundbrief besprochen — sehr positiv
natirlich)

http://www.apotheke-adhoc.de

,Der kostenlose Newsletter von
APOTHEKE ADHOC informiert
montags bis freitags um 15.30
Uhr uber die wichtigsten Meldun-
gen des Tages.”
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Jahrestreffen von Health Action International

oder: Es bewegt sich was

von Anne Paschke

Um auch international Einfluss zu
nehmen und synergistische Effekte
durch Kooperation zu erreichen,
bin ich seit September als Referen-
tin fir den VDPP Mitglied bei
Health Action International (HAI).
Fir alle, die HAI noch nicht kennen,
im Folgenden eine kurze Beschrei-
bung: HAI ist ein nichtprofitorien-
tiertes Netzwerk von Verbrauchern,
NGOs, Gesundheitsberuflern, Aka-
demikern, Medien und Individuen
mit dem Ziel, der Zivilgesellschaft
und dabei vor allem den Armen
und Randgruppen in arzneimittel-
politischen Angelegenheiten eine
Stimme zu verleihen. HAI kooperiert
eng mit der WHO-Abteilung fir Es-
sential Medicines Policies sowie vie-
len NGOs, darunter auch vor allem
BUKO und medico international,
die auch Grindungsmitglieder von
HAIl sind. Die Arbeitsbereiche von
HAI sind vornehmiich foigende:

e Zugang zu essentieilen Medi-

kamenten

e Rationaler

gebrauch

e Unabhédngige und verbrau-

cherfreundliche Arzneimittelinfor-

mationen

e Patente und Innovationen

Arzneimittel-

Es existieren verschiedene Unter-
gruppen von HAI, so gibt es neben
der international agierenden Sekti-
on HAI Global auch vier regionale
HAI Netzwerke. Eines davon ist HAI
Europe, an dessen Jahresversamm-
lung in Amsterdam, die unter der
Leitung von Christian Wagner-Ahlfs
von der BUKO-Pharmakampagne
stattfand, ich am 09.10.2010 fir
den VDPP teilgenommen habe.

Erfolge und Einfluss von HAI-
Forschungsprojekten

Zu Beginn berichteten die verschie-
denen HAIl-Projektleiter von den
durch HAls Arbeit erreichten Erfolge
in den verschiedenen Arbeitsberei-
chen. Besonders interessant war da-
bei der Einfluss einer durch HAI

durchgefiihrten Studie Uber die Fi-
nanzierung von Selbsthilfegruppen,
welche durch die EMA in die Ges-
taltung von Arzneimittelverordnun-
gen auf europaischer Ebene mit ein-
bezogen werden'.

Zwar ist die Einbindung von Selbst-
hiife- und Verbraucherschutzgrup-
pen in die Arzneimitteiregulation
durchaus positiv zu bewerten, aller-
dings muss die Unabhéangigkeit sol-
cher Gruppen sicher gestellt wer-
den. Die Transparenzkriterien der
EMA fordern daher die Offenlegung
der Finanzierung dieser Gruppen. In
vielen Féllen sind die Finanzierungs-
quellen sowie die erhaltenen Betra-
ge jedoch unklar. Aus diesem
Grund untersuchte HAI Europe wie
vielen der 23 Verbraucherorganisa-
tionen, welche fir EMA Zusammen-
arbeit in Frage kommen, zwischen
2006 und 2008 industrielle Forde-
rung zu Teil wurde. Die Ergebnisse
zeigten, dass zwei Drittel der 23 Or-
ganisationen finanzielle Unterstiit-
zung durch die Industrie erhielten,
und dass die Hohe der erhaltenen
Betrage im Laufe des untersuchten
Zeitraumes anstieg. Es zeigte sich
aulerdem, dass weniger als die
Halfte der einbezogenen Organisa-
tionen die Transparenzkriterien der
EMA beachteten.

Die Studie rief eine unerwartet star-
ke internationale Medienberichter-
stattung und Aufmerksamkeit her-

vor; unter anderem wurde die Stu-
die vom British Medical Journal
(BM)) aufgegriffen?. Vor allem aber
gab es eine politische Reaktion auf
die Ergebnisse: Im niederlandischen
Parlament konfrontierte die Sozialis-
tische Partei den Gesundheitsminis-
ter mit den Ergebnissen der HAI-
Studie. Dieser sprach sich fiir die
von HAI formulierten Empfehlun-
gen und die Notwendigkeit aus, die
Transparenzkriterien der EMA fir
Selbsthilfe- und Verbrauchergrup-
pen durchzusetzen. Der Gesund-
heitsminister riet der EMA, sich die
HAI-Empfehlungen ,zu Herzen zu
nehmen” und alle finanziellen Infor-
mationen auf der EMA-Webseite zur
Verfligung zu stellen. Die Erfiillung
dieser Transparenzkriterien solle ei-
ne Grundvoraussetzung fiur die Zu-
sammenarbeit der EMA mit diesen
Organisationen sein. Bleibt zu hof-
fen, dass diese nationai getragenen
Empfehlungen bei der EMA Gehor
finden und endgliltig durchgesetzt
werden.

Auflerdem ist HAI damit beauftragt
worden, ein durch die EU finanzier-
tes Seminar Uber Interessenskonflik-
te auszurichten. Wahrend des Tref-
fens gab es ein Brainstorming dar-
tber, wer zu diesem Seminar einge-
laden werden sollte. Da vorerst vor
allem an Arzte gedacht wurde, ha-
be ich vorgeschlagen, auch Apothe-
ker zu berlicksichtigen, bzw. Phar-
maziestudenten, und mich fur die
inhaltliche Mitarbeit an dem Semi-
nar gemeldet (das HAI-Europe-Biiro
wird die Hauptarbeit machen, aber
hat flr jeden Arbeitskreis nach eini-
gen Interessierten gefragt). Viel-
leicht kdnnen wir so auch die Phar-
mazeuten etwas mehr in Boot ho-
len.

Geistiges Eigentum und R&D

Ein weiterer Bereich, in dem sich
HAI aktiv einbringt, ist die Arbeit im
Bereich von Patenten und geisti-
gem Eigentum. Auch die Gewinne-



rin des von HAI ausgeschriebenen
Essay-Wettbewerbs, hatte ihren Es-
say Uber diesen Themenbereich ver-
fasst®. Interessant war hier vor allem
die aktuelle Diskussion Uber ,new
models of innovation”. Bei HAI ist
dafir Sophie Bloemen zustindig,
die sich aktiv in die dafiir zustandi-
ge internationale Arbeitsgruppe
und auf weltweiten Konferenzen
und Netzwerken einbringt. Sophie
ist Mitglied im ,2.3c Committee:
New global norms for biomedical
Research & Development (R&D)”,
welches wahrend der diesjahrigen
World Health Assembly gegriindet
wurde, um neue globale Normen
fur biomedizinische Forschung und
Entwicklung auszuarbeiten. Wah-
rend der HAI-Versammlung wurde
in diesem Zusammenhang heraus-
gestellt, dass es besonders wichtig
sei den Begriff ,R&D” generell ge-
gen einen passenderen auszutau-
schen, denn ,R&D" sei ,so techno-
kratisch und unmenschlich wie nur
moglich”, so Tim Reed, Chef von
HAlI Global. Die ,R&D”-Bezeich-
nung suggeriere, dass Forschung
und Entwicklung in einem isolierten
Forschungsfeid stattfinde und igno-
riere das Spannungsfeld, in dem es
tatsachlich stattfinde. Es solle besser
eine Bezeichnung wie etwa ,Health
Research in Public Interest” etabliert
werden, um das Bewusstsein flir die
Relevanz  der Forschung fur
menschliche Gesundheit zu schar-
fen und auBerdem eine Orientie-
rung der Forschungsagenda bzw.
Ranking von Forschungsvorhaben
nach Wichtigkeit sowie Wahrschein-
lichkeit von deren erfolgreicher Um-
setzung zu etablieren.

VDPP-Herbsttagung

von Anne Paschke

Trotz zahlreicher hochrangiger Kon-
kurrenzveranstaltungen am  18.
September 2010 in Berlin, wie der
Anti-Atom-Demonstration, der Kon-
ferenz ,Global, gerecht, gesund”
sowie der taz-Versammlung fanden
sich zahlreiche Besucher zur VDPP-
Herbsttagung ein, um den Einschat-
zungen der drei geladenen Referen-
ten zum AMNOG beizuwohnen
und spater zu diskutieren.

Konstruktive Alternativiésungen
erarbeiten

Zu einem spateren Zeitpunkt wurde
in einer interaktiven Phase ein hadu-
fig vernommener Kritikpunkt an der
Arbeit von HAI und anderen NGOs
besprochen. Zu haufig wiirden von
HAl zwar Defizite aufgedeckt, je-
doch keine alternativen Mechanis-
men oder Modelle vorgeschlagen
oder aktiv propagiert. Besonders
haufig wurde HAI mit diesem Punkt
gerade von Patientenorganisatio-
nen konfrontiert, welche zwar oft
zugestehen, dass Industriefinanzie-
rung keine wiinschenswerte Mog-
lichkeit, jedoch sehr haufig alterna-
tivlos sei, bzw. zu sein scheint. Es
wurde besprochen, dass sich HAI
zukiinftig verstarkt mit der Ausar-
beitung von realistischen alternati-
ven Finanzierungsmaoglichkeiten fiir
Patientengruppen auseinandersetzt.

Fir alle, die interessiert sind, hier
aulerdem die Internetadressen von
Initiativen, die sich — ahnlich wie
MEZIS in Deutschland — in den USA
(www.nofreelunch.org) und Grol3-
britannien  (www.pharmaware.co.
uk) fiir die Aufklarung von Arzten
Uber den Einfluss von Pharmawer-
bung einsetzen. Vor allem bei No
Free Lunch stehen zahlreiche inte-
ressante Unterlagen und Prasenta-
tionen zur Verfigung, welche fiir
Aufklarungszwecke verwendet wer-
den konnen. Die Not-for-Profit-
Organisation  veranstaltet ,Bring
your own lunch”-Seminare, bei de-
nen Arzten ihre Beeinflussbarkeit —
unter Verwendung von sozialpsy-
chologischen Methoden ohne Vor-

Eroffnet wurde die Herbsttagung
durch Thomas Schulz, der im Namen
des VDPP die Eckpunkte des Arznei-
mittelmarkt-Neuordnungsgesetzes
(AMNOG) zusammenfasste und die
bis dahin durch den VDPP erarbeite-
te Bewertung der Gesetzesvorlage
prasentierte. Zwar raumte er dem
Gesetzesentwurf groRes Potential
ein, welches jedoch durch die wenig
konkrete Ausarbeitung erhebliche

wurfscharakter — bewusst gemacht
wird. Die Reaktionen auf diese Se-
minare seien sehr positiv. Auf meine
Nachfrage hin erfuhr ich, dass Ma-
terialien dieser Art flir Apotheker
zwar nicht zur Verfigung stiinden,
die auf der Webseite verfligbaren
Unterlagen aber fiir diese Zwecke
abgeandert werden durften.

Insgesamt scheint die Arbeit von
HAl wirklich etwas bewegen zu
konnen. Auch die in die Tiefe ge-
henden Diskussionen, die
Selbstreflektion der Organisation
sowie die engagierten und erfahre-
nen Mitglieder empfand ich als sehr
positiv. Alles in allem bin ich iiber-
zeugt, dass wir durch die Untersttit-
zung und Mitarbeit bei HAI im Sin-
ne der VDPP-Ziele einen positiven
Einfluss nehmen kénnen.

' Perehudoff, Katrina and Leonardo,
Teresa (2010) Patient & Consumer Or-
ganisations at the European Medicines
Agency. Financial disclosure and trans-
parency.
{http://www.haieurope.org/11082010/
11_Aug_2010_HAI_Europe_
ArticlePatient_&_consumer_orgs_at_
EMA_Financial_disclosure.pdf ]
http://www.haiweb.org/11082010/
11_Aug_2010_HAI_Europe_
Factsheet-Patient_consumer_orgs_
at_EMA_Financial_disclosure.pdf

2 http://www.bmj.com/content/
341/bmj.c4459.short?rss=1

3 Fiona Rae (2010): Intellectual Property
Rights versus the Right to Access Essen-
tial Medicines: Why do patents still po-
se a threat to drug access after the Do-
ha Declaration? http://www.haiweb.
org/25102010/Winner_HAI_Essay_
Competition_20170_Fiona-Rae.pdf

Zweifel an der erfolgreichen Umset-
zung zur Einsparung von Arzneimit-
telkosten lieBe. Vor allem die Tatsa-
che, dass eine Kostenbewertung erst
nach gescheiterten Verhandlungen
zwischen pharmazeutischen Herstel-
lern und GKV-Spitzenverband vorge-
sehen sei, stehe der Forderung des
VDPP nach einer 4. Hiirde, also einer
Kosten-Nutzen-Bewertung bei
Marktzugang, entgegen.
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Auch Wolfgang Kaesbach, Vertreter

des GKV-Spitzenverbandes, bewer-
tete den AMNOG-Entwurf als in-
dustriefreundlich und kritisierte die
Verhinderung einer 4. Hirde. Her-
steller hatten weiterhin unbegrenz-
ten Marktzugang und erhielten im
ersten Jahr wie bisher die Erstat-
tung des vollen Listenpreises. Ge-
nerell setze das AMNOG am fiir die
Krankenkassen kritischen Punkt der
Arzneimittelausgaben an, da hierfir
nicht die Preisentwicklung von Arz-
neimitteln problematisch sei, son-
dern die Preiseinfihrung. Die bis-
herigen Rabatte wiirden zurzeit le-
diglich auf Listenpreise gewahrt,
was zwar zu geringeren Erstat-
tungspreisen fihre, die problemati-
sche Preisbildung aber nicht beein-
flusse.

Nach  Meinung des  GKV-
Spitzenverbandes seien grundle-
gende Strukturmafnahmen notig,
um die Wirtschaftlichkeit der Arz-
neimittelausgaben zu beeinflussen.
Der Verband fordere eine Kosten-
Nutzen-Analyse fiir Wirkstoffe mit
Therapiealternativen, wobei
Hochstbetrdge als Erstattungsbetra-
ge verstanden werden miussten.
Wirtschaftlich konne nur sein, was
auch nitze; preisgiinstige Arznei-
mittel ohne Nutzen hingegen seien
eine Verschwendung knapper finan-
zieller Ressourcen. Wichtig sei dabei
eine friihe Nutzenbewertung, damit
diese Bewertung bereits zu den
Preisverhandlungen vorliege. Au-

W

Rerdem misse der G-BA die Mog-
lichkeit haben, Arzneimittel aus der
Erstattungspflicht auszuschlielRen.

Fur Wirkstoffe ohne Therapiealterna-
tiven sei die Selbstverwaltung bei
der Erstattungspreisfindung tberfor-
dert. Laut Kaesbach sei der sachge-
rechte Weg die Erstattungspreisfest-
setzung durch staatlich autorisierte
Institutionen, dies allerdings sei poli-
tisch nicht gewollt. AuRerdem the-
matisierte Kaesbach den problema-
tischen Status von Spezialprapara-
ten; da diese als etwas , Besonderes”
galten, bestehe der Eindruck, es sei
gerechtfertigt, fur ebendiese Prapa-
rate besonders viel zu verlangen.
Letztendlich bleibe die Frage zu be-
antworten, ob das AMNOG zum
Nutzen des Patienten ausfalle.

Zwar solle laut AMNOG der Zusatz-
nutzen belegt werden, der Herstel-
ler brauche hierfiir jedoch kein Dos-
sier vorzulegen. Laut Kaesbach sei
dies widerspriichlich, da ohne Dos-
sier allein ein Nutzen, nicht jedoch
ein  Zusatznutzen nachgewiesen
werden konne. Auflerdem kritisierte
er die ,Einnordung” des IQWiG,
welches den Nutzen nicht wie ei-
gentlich notwendig durch evidenz-
basierte Medizin, sondern nach den
von der Regierung festgelegten Kri-
terien entsprechend bewerten solle.

Gerd Glaeske, Professor am Zent-
rum fir Sozialpolitik in Bremen so-
wie VDPP Mitglied, prasentierte kei-

ne umfassende Bewertung des Ge-
setzesentwurfes, sondern fokussier-
te seinen Vortrag auf Uberlegungen
zur Kosten-Nutzen-Bewertung. Da-
bei reflektierte er vor allem Diskussi-
onen, die sich im Rahmen eines im
Dezember letzten Jahres erstellten
jedoch bisher nicht veroffentlichten
onkologischen Gutachten ergeben
hatten.

Eine zentrale Frage sei laut Glaeske,
ob der Nutzen eines Arzneimittels
bereits bei Zulassung bestimmt
werden und somit als Zulassungs-
kriterium gelten konne. Die wich-
tigsten Kriterien zur Nutzenbestim-
mung, namlich Morbiditat, Mortali-
tat und Lebensqualitédt, seien in ei-
ner Zulassungsstudie allenfalls rudi-
mentar enthalten und somit kénne
zu diesem Zeitpunkt kein Nutzen-
beweis angetreten werden.

Glaeske sprach sich klar gegen eine
Schnellnutzenbewertung aus, wel-
che allenfalls als Experiment gese-
hen werden kdénne. Zwar sehe er
in der vorzeitigen Publikation vor-
handener Daten einen grofen Vor-
teil, diese kdnnten jedoch allenfalls
einer approximativen Bewertung,
nicht aber einer konsequenzenrei-
chen Nutzenbewertung dienen. Als
positives Beispiel nannte Glaeske
das Vorgehen in Schottland, wo
ein bis zwei Jahre vor der Zulas-
sung bereits mit der Durchsicht
der Studienunterlagen und der
Nutzenbewertung begonnen wer-
de. Aullerdem seien Sanktionen
wie der Ausschluss vom GKV-Markt
vorhanden, um Hersteller bei un-
zureichenden Studienergebnissen
zur Generierung besserer Evidenz
anzuhalten.

Wie zuvor Kaesbach kritisierte auch
Glaeske, dass haufig angenommen
werde, bei Spezialpraparaten (die
einen sehr geringen Verordnungs-
jedoch einen hohen Kostenanteil
ausmachten), misse man nicht so
genau hinschauen. Dabei sei gera-
de hier der Beleg eines Zusatznut-
zens aulerordentlich wichtig, denn
besonders im onkologischen Be-
reich stiegen die Kosten schneller
als der Nutzen, so Glaeske. Auch
Nachbarlander wiirden genau in
diesem Bereich regulieren.



Die Kostenbewertung eines Zusatz-
nutzens bezeichnete Glaeske als au-
Rerst schwierig, da ein Nutzen, der
sich in Kosten ausdriicke, wissen-
schaftlich kaum moglich sei. Er
sprach an, dass Preise auch in Be-
zug auf therapeutischen Fortschritt
gebildet werden miissten. Patienten
mit AIDS hatten heutzutage trotz
der chronischen Krankheit, durch
HAART eine immens gesteigerte Le-
benserwartung. Hier forderte
Glaeske eine Anderung des Preisvo-
lumens: Je langer behandelt werde,
desto mehr miisse der Preis sinken,
da die Hersteller am Uberleben des
Patienten mitverdienten. Bei der
Bestimmung des Zusatznutzens ge-
rade von onkologischen Medika-
menten sei es zudem von hochster
Relevanz ethische Fragen zu disku-
tieren, z. B. ob etwa eine Steige-
rung der Lebensqualitdt bei gleich-
zeitiger verkirzter Lebensdauer als
Zusatznutzen bewertet werden
konne.

Als weiteres gravierendes Problem
der Nutzenbewertung nannte
Glaeske die unzureichende Informa-
tionsbasis, auf der die Bewertung
durchgefiihrt werden solle. Um eine
realistische Nutzenbewertung zu
ermoglichen, misse die Zulassungs-
evidenz unbedingt herstellerunab-
hangig verbessert werden, forderte
Glaeske.

Nicht nur fehle es an Langzeitstu-
dien, vor allem die Qualitat der ver-
fligbaren Studien sei fragwiirdig, da
diese zum groRten Teil durch die
Industrie gesponsert und somit ei-
nem starken Informations- und Se-
lektionsbias ausgesetzt seien. Auf
Basis dieser oft experimentalarmen
Studien sei der Nutzenbewertung
unter dem AMNOG ein haufiges
Hineinrutschen in das Schiedsver-
fahren vorherzusagen, da ein Nut-
zenbeweis durch diese Studien
nicht hinreichend erbracht werden
kdnne. Haufig zeigten die Studien
zwar statistische Signifikanz, was
jedoch in keiner Weise gleichbedeu-
tend mit klinischer Relevanz sei.
Auch die externe Validitat sei durch
die Auswahl artifizieller Patienten
oft fraglich. Zudem wiirden Adha-
renzprobleme in klinischen Studien
nicht berticksichtigt, die in der An-

wendung jedoch Effektivitatsverlus-
te bedeuteten und somit fur die
Nutzenbewertung relevant seien. Er
forderte auch Apotheker auf, sich
als an der Arzneimittelanwendung
Beteiligte zum Nutzen des Arznei-
mittels zu dulern und wenn nétig
Zweifel anzumelden.

AbschlieRend postulierte Glaeske,
dass er anfangs durch die Ansatze
des AMNOCG positiv Uberrascht ge-
wesen sei und den Beginn einer 6f-
fentlichen Diskussion begriit habe;

Branche bezeichnete er als Selbst-
verstandlichkeit und stellte das De-
mokratieverstandnis der Kritiker die-
ser demokratischen Beteiligung in
Frage.

Herr Hofmann begriiRte, dass Arz-
neimittel zukulinftig fiir mindestens
ein Jahr zum Herstellerpreis erstattet
wiirden. Zwar hétten die Medien
dies als , Geschenk an die Pharma-
industrie” gewertet, es konne je-
doch keine Alternative zum Herstel-
lerpreis geben, da die Uberwindung

diese positive Grundhaltung habe
sich jedoch durch den Einfluss der
Lobbyvorstellungen und eine feh-
lende Verbesserung fiir die Patien-
tenversorgung in einen politischen
Pessimismus gewandelt. Anstelle
von wissenschaftlichen Kriterien,
auf denen eine richtige Kosten-
Nutzen-Bewertung fuflen miisse,
seien die Preisverhandlungen nach
dem AMNOG vor allem durch poli-
tische und &6konomische Griinde
beeinflusst.

Sebastian Hofmann vom BPI hob zu
Beginn seines Vortrages hervor,
dass seine Position eine andere sei
als die seines Vorredners Glaeske,
da dieser als pharmakritischer Wis-
senschaftler kritische Fragen stellen
kénne, er als Verbandsvertreter hin-
gegen konkrete Vorschlage machen
misse. Die von der pharmazeuti-
schen Industrie vorgelegten Vor-
schlage zur Reform der eigenen

der 4. Hirde, wie auch immer aus-
gestaltet, Zeit brauche. Verpflich-
tende Verhandlungen mit dem
GKV-Spitzenverband nach spates-
tens fiinf Jahren, der Halfte der
sonst (iblichen zehn Jahre Patent-
recht, seien angemessen. Dabei
sprach sich Hofmann gegen zentra-
le Vereinbarungen aus und forderte
stattdessen einzelne Verhandlungen
und Rabattvertrage.

Der Gesetzesentwurf sei allgemein
von Marktwirtschaftlichkeit ~weit
entfernt und zeuge von geringem
Vertrauen in die Verhandlungsfahig-
keit der Krankenkassen. Hofmann
kritisierte, dass die Vergleichsthera-
pie durch den G-BA erst nach Zulas-
sung und Beendigung aller Studien
festgelegt werde; dies sei aus unter-
nehmerischer Sicht unhaltbar. Um
den Unterschied zur Standardthera-
pie nachweisen zu kdénnen, mdsse
der Komparator fairerweise vorher
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bekannt sein. Eine klare Forderung
des BPI sei daher, dass der Kompa-
rator in der Regel dem der Zulas-
sungsstudie entspreche. Damit die
Nutzenbewertung nicht zum Spar-
modell werde, regte Hofmann an,
die Nutzenbewertung fir alle Wirk-
stoffe zu oOffnen, so auch fir be-
kannte Wirkstoffe mit neuer Zulas-
sung. Durch die freiwillige Vorlage
neuer Nutzenstudien solle es auch
Herstellern  bekannter  Wirkstoffe
maoglich sein, Verhandlungen um
Erstattungsbetrage zu flihren.

Der BPI-Vertreter kritisierte, dass der
G-BA (iberlastet sei und nur wenige
der Mitglieder Entscheidungen vor-
bereiteten. Er forderte eine breitere
unternehmerische Basis und groRe-
re Transparenz im G-BA, gerade an-
gesichts der kommenden Nutzen-
bewertung sei dies besonders
wichtig. Auch eine groRere Anzahl
von Patientenvertretern sowie die
Vertretung der medizinischen Wis-
senschaft und nicht allein fachbe-
zogene Mediziner wurden von
Herrn Hofmann gefordert.

Allgemein bestehe seitens der In-
dustrie die Bereitschaft, sich auf
eine Nutzenbewertung einzulas-
sen; allerdings miissten Rahmenbe-
dingungen geschaffen werden, die
Beweise zulieBen. Dabei seien be-

stimmte Grundsatzfragen zu disku-
tieren, wie z. B. die Verankerung
von Quoten, welche die arztliche
Verschreibungsfreiheit weiter ein-
schranken wirde. Im Rahmen der
Rabattvertrage sei es indiskutabel,
dass der Absatz mit der GréRe der
angenommenen Menge steige, au-
Rerdem wirden durch die Aut-
idem-Regelung Patienten mit Pra-
paraten versorgt, welche flir deren
Indikation nicht vorgesehen sei.
Vor allem auch die Umstellung der
Packungsgroenverordnung  kriti-
sierte Herr Hofmann scharf.

Bei der anschlieBenden Podiums-
diskussion wurde rege und vielfal-
tig diskutiert. Im Folgenden wer-
den nur einige der aufgegriffenen
Punkte genannt. Ein stark diskutier-
tes Thema war der Lobbyeinfluss
von Patientengruppen im Vorfeld
des Gesetzesentwurfes sowie der
Einfluss der Industrie auf Selbsthil-
fegruppen. AulRerdem wurde die
Notwendigkeit einer o&ffentlichen
Debatte {iber Medikamente, die
geringe Lebenserwartung bringen,
sowie Uber Rationierungen im Ge-
sundheitswesen gefordert. Es wur-
de diskutiert, was ein angemesse-
nes Gremium ware, um Uber weni-
ge Tage Lebensverlangerung zu
entscheiden. Dabei wurde der Ein-
satz von Ethikkommissionen gefor-

dert, um solche Entscheidungen
weder dem einzelnen Arzt noch
Politikern oder dem G-BA zu (iber-
lassen. Wiederholt wurde dabei die
Notwendigkeit von  qualitativ
hochwertigen und unabhangigen
Informationen herausgestellt, wel-
che fiir jedwede Nutzenbewertung
und sowohl klinische als auch per-
sonliche Entscheidungen relevant
seien. Als Vorschlag wurde ein Fi-
nanzierungsmechanismus aus lIta-
lien vorgebracht, wo 5 % aller
Werbeeinnahmen der pharmazeu-
tischen Industrie in einen For-
schungspool fiir unabhéngige Stu-
dien gezahlt werden. Wiederholt
wurde die Auswahl der Studienpo-
pulation bei klinischen Studien kri-
tisiert und wurden neue Regelun-
gen gefordert. AuBerdem wurde
der Marktanspruch der pharma-
zeutischen Industrie in Frage ge-
stellt, vielmehr sei die Entwicklung
von neuen Wirkstoffen ein unter-
nehmerisches Risiko, dass nicht auf
die Gesellschaft umgewalzt werden
durfe.

Sowohl die Beitrdge der Referen-
ten als auch die anschlieRende
Diskussion fanden bei den Anwe-
senden groflen Anklang und ha-
ben zur Weiterentwicklung der
Position des VDPP zum AMNOG
beigetragen.




Stellungnahme des Vereins Demokratischer
Pharmazeutinnen und Pharmazeuten (VDPP) zum

Entwurf eines Gesetzes zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes
in der gesetzlichen Krankenversicherung (AMNOG)

(Bundestag-Drs. 17/2413)

02.09.2010
Einleitung

Ein grofes, unubersichtliches Arz-
neimittelangebot mit hohem Preis-
niveau — so muss der deutsche Arz-
neimittelmarkt beschrieben  wer-
den. Auf diesem drittgréfRten Phar-
mamarkt der Welt gilt immer noch
der freie Marktzugang zu hersteller-
bestimmten Preisen.

Viele  Kostendampfungsmalnah-
men der letzten Jahre haben nicht
vermocht, die systemsprengenden
Ausgabensteigerungen der Gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV)
fur Arzneimittel wirksam zu begren-
zen (Entwicklung 2009: plus 1,5
Mrd. Euro auf 32 Mrd. Euro; 15 %
Ausgabensteigerung fiir patentge-
schiitzte Arzneimittel, Spezialprapa-
rate: 2 % der Verordnungen und 25
% der Ausgaben).

An den von der schwarz-gelben Ko-
alition vorgelegten ,Gesetzentwurf
zur Neuordnung des Arzneimittel-
marktes” (AM NOG) legt der VDPP
folgende Messlatte an:

e Werden die Arzneimittelpreise

nachhaltig und wirksam be-
grenzt?
e Werden Transparenz und

Qualitat auf dem Markt verbes-
sert?

e Wird dem Anspruch der Pati-
enten sichere, preiswirdige Arz-
neimittel mit relevantem Nutzen
Rechnung getragen?

e Werden Anreize fir eine be-
darfsorientierte  Arzneimittelent-
wicklung gesetzt?

Das Kernstiick der neuen Gesetzge-
bung bezieht sich auf die Nutzen-
bewertung, auf die Kosten- Nutzen-
bewertung und auf Verhandlungen

zwischen GKV und Arzneimittelher-
stellern. Nach einer kurzen Darstel-
lung dieser Kernstiicke wird der
VDPP seine Bewertung auf diese
geplanten Neuregelungen konzent-
rieren.

Nutzenbewertung (§ 35a SGB V)

Mit erstmaligem Inverkehrbringen
eines Arzneimittels mit neuem Wirk-
stoff hat der Hersteller ein ‘Nutzen-
dossier vorzulegen, das folgende
Angaben enthalten soll: Indikatio-
nen, medizinischer Nutzen, medizi-
nischer Zusatznutzen gegeniiber
Vergleichstherapie, Therapiekosten,
besonders profitierende Patienten-
gruppen, Anforderungen an quali-
tatsgesicherte Anwendung. Danach
erfolgt eine Schnellbewertung des
(Zusatz-)Nutzens - ausschlieBlich
auf Grundlage der vom Hersteller
vorgelegten Nachweise. Zustdndig
dafir sind der Gemeinsamer Bun-
desausschuss (GBA) bzw. das Insti-
tut fir Qualitat und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWiG)
innerhalb von drei Monaten.

Reicht der Unternehmer kein oder
ein unzureichendes Dossier ein, gilt
der Zusatznutzen als nicht belegt (s.
u.). Nach weiteren drei Monaten
beschlieft der GBA nach Anhorung
von Sachverstindigen die Nutzen-
bewertung und veréffentlicht sie als
Teil der Arzneimittelrichtlinien. Kla-
gen der Betroffenen gegen die Nut-
zenbewertung oder die Schiedsstel-
lenentscheidung (s. u.) haben keine
aufschiebende Wirkung.

Preisverhandlungen
(§130b SGB V)

Auf Grundlage der Nutzenbewer-
tung verhandeln pharmazeutische
Unternehmer und GKVSpitzenver-
band Uber den Erstattungspreis
(gerechnet als Rabatt vom Listen-
preis). Wenn diese Preisverhandlun-

gen, die auch Anforderungen an
Zweckmaligkeit, Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit beinhalten sollen, in-
nerhalb von 6 Monaten, d. h. 12
Monate nach Inverkehrbringen,
nicht abgeschlossen sind, entschei-
det eine Schiedsstelle (GKV, phar-
mazeutische Unternehmer, unpar-
teiische Mitglieder) innerhalb von
drei Monaten. Der neue Erstat-
tungspreis (Rabatt!) gilt ab dem 13.
Monat nach Inverkehrbringen.

Abweichend davon koénnen auch
einzelne Kassen Rabattvereinbarun-
gen und selektive Versorgungsver-
trage abschlieBen (§ 130c).

Ist durch die vorgelegten Studien
der Nutzen nicht bestimmbar,
wird auf Grundlage der Therapie-
kosten, der internationalen Ver-
gleichspreise und der Kosten ver-
gleichbarer Therapien ein Preis aus-
gehandelt. Festbetragsfahige Arz-
neimittel ohne Zusatznutzen wer-
den direkt nach Nutzenbewertung
der Festbetragsgruppe unterstellt.
Wenn fir diese Arzneimittel ohne
Zusatznutzen noch keine Festbe-
tragsgruppe besteht, sollen Preise
ausgehandelt werden, die sich an
den Kosten der Vergleichstherapie
bemessen und ab dem 13. Monat
nach Inverkehrbringen gelten.

Kosten-Nutzen-Bewertung (§35b)

Eine Kosten-Nutzenbewertung ist
Uberhaupt nur noch méglich, wenn
GKV oder pharmazeutischer Unter-
nehmer nach () dem Schieds-
spruch dies beim GBA beantragen.
Sie wird durch eine miindliche An-
horung der Beteiligten (,Scoping-
Verfahren”) eingeleitet.

Der GBA kann mit dem pharmazeu-
tischen Unternehmer Versorgungs-
studien (max. 3 Jahre) vereinbaren,
die zu beriicksichtigen waren — wo-
durch sich die gesamte Kosten-
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Nutzenbewertung auf eine Dauer
bis zu 69 Monaten verzégern konn-
te.

Bewertung des VDPP

Der VDPP wirdigt das prinzipielle
Anliegen des vorliegenden Gesetz-
entwurfes. Eine Arzneimittelpreis-
gestaltung, die sich konsequent am
patientenrelevanten Nutzen orien-
tiert, ist seit langem uberfallig. Lei-
der weist der Gesetzentwurf aber in
der Gesamtschau viele zu gravieren-
de erhebliche Mangel auf, um die-
sem Ziel gerecht werden zu kon-
nen.

Mit der vorgesehenen Schnellbe-
wertung des Nutzens neuer Arz-
neimittel konnte Deutschland An-
schluss an internationale Standards
finden. Die Ermittlung eines
(Zusatz-)Nutzens erfolgt aber aus-
schlieBlich auf der Grundlage der
vom pharmazeutischen Unterneh-
mer vorgelegten Nachweise und
das Ergebnis stellt allein dessen
Sicht dar.

Daher miussten die Anspriche an
den Wahrheitsgehalt, an die voll-
standig enthaltenen Informationen
und an die vorzulegende Evidenz-
stufe sehr sorgfaltig, konsequent
und strafbewehrt bereits im Gesetz
abgesichert werden. Zu oft wurde
bisher die Erfahrung gemacht, dass
Hersteller Positives Uiber ihre Arznei-
mittel hervorheben und Negatives
verschweigen.

Der VDPP begriifdt die vorgesehene
gesetzliche Pflicht zur Verdffentli-
chung der Ergebnisse von Klini-
schen Studien (§ 42b Arzneimittel-
gesetz). Allerdings waére ein natio-
nales Studienregister mit kiirzeren
Veréffentlichungsfristen  erforder-
lich, um den ungehinderten Zu-
gang zu notwendigen Informatio-
nen zu sichern — das kann die Verof-
fentlichung an einem vom pharma-
zeutischen Unternehmer frei wabhl-
baren Ort nicht gewahrleisten. Ob
die Offentlichkeit darauf tatsachlich
freien Zugang hat, bleibt zu (ber-
prifen.

Weitere Regelungen miissten recht-
lich konkretisiert werden, etwa die
dem GBA und dem IQWiG zugesi-

cherte Einsicht in die Zulassungsun-
terlagen beim BfArM u. a.: soweit
dies nicht elektronisch ermdglicht
werden kann, erscheint es in den
sehr anspruchsvollen kurzen Fristen
gar nicht realisierbar. Viele solcher
Einzelheiten und nicht genau defi-
nierte Begrifflichkeiten im Gesetzes-
text kénnen das Ziel gefahrden.

An die Nutzenbewertung miisste
sich zwingend sofort eine Bewer-
tung der Kosten (Kosten- Nutzen-
bewertung) anschlieRen; aber
nach dem Willen der Koalition soll
erst nach Scheitern der Verhandlun-
gen und Spruch der Schiedsstelle
eine Bewertung auch der Kosten
beantragt werden kénnen. Worauf
sonst soll der GKV-Spitzenverband,
dem nun die Preisverhandlungen
mit dem Hersteller obliegen, sich
beziehen und mit welchem Druck-
mittel? Wie sonst kann vermieden
werden, dass die Hersteller — nach
dem Vorbild von Teppichhandlern,
wie es schon in der 6ffentlichen De-
batte illustriert wurde — ihre geplan-
ten Rabatte auf den Listenpreis vor-
her aufschlagen?

Bei der Preisfindung durch Ver-
handlungen oder durch die
Schiedsstelle sollen die tatsachli-
chen Abgabepreise in anderen eu-
ropdischen Landern einbezogen
werden. Diese sind aber bereits
durch die hohen deutschen Refe-
renzpreise gepragt! Geheime Rabat-
te in Deutschland versus offizielle
Listenpreise anderer Lander- welch
absurde Regelung.

Eine zusatzliche Unterminierung
erfolgreicher Preisgestaltung sieht
der VDPP in der Mdglichkeit zur
Preisverhandlung, die auch einzel-
nen gesetzlichen Krankenkassen
eingeraumt wird. Hier fehlt die Ex-
pertise ganzlich, Einzelinteressen
von Kassen treten in den Vorder-
grund; Hersteller kdnnen Uber Kas-
senwettbewerb einheitliches Vorge-
hen aushebeln.

Da Preisverhandlungen und die
damit zu erzielenden Einsparungen
das wichtigste Ziel der Reform sein
sollen, ist dies auch das Kernstiick
der Kritik des VDPP: Ohne Kosten-
Nutzenbewertung bleibt das Prinzip

der freien Preisfestlegung durch
den Hersteller unangetastet. Nach
wie vor haben also neue teure Arz-
neimittel einen vollig freien Zugang
auf den Markt.

Die Hersteller konnen mindestens
ein Jahr lang die Preise wie bisher
selbst festlegen und sich die ins-
gesamt angestrebten Erlose mit
dem  Markteintrittspreis  absi-
chern.

Eine wirklich auf Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit orientierte Regelung,
fur die der VDPP streitet, ware die
friihzeitige, schon bei Marktzugang
vorzulegende Kosten-Nutzenbewer-
tung — also eine 4. Hirde. Nur so
wirden von Anfang an Wirksam-
keit, Qualitat und Unbedenklichkeit
(3 Hirden wie bisher) sowie patien-
tenrelevanter Nutzen im Sinne einer
therapeutischen Verbesserung (4.
Hirdel) bewertet werden. Weitere
Erkenntnisse wéren durch an-
spruchsvolle Studien der Versor-
gungsforschung zu konkretisieren.

Die Einsortierung ven Arzneimit-
teln ohne Zusatznutzen unmittel-
bar in eine Festbetragsgruppe
bzw. — falls dies nicht moglich ist -
eine Preisorientierung an der festge-
legten ,Vergleichstherapie” konnte
geeignet sein, die Vermarktung teu-
rer Scheininnovationen einzudam-
men. Eine im konkreten Fall strittige
Vergleichstherapie, die sich nicht
nur auf Arzneimittel beziehen muss,
kann allerdings fiir die Festlegung
der Kosten ein weites Feld erdffnen.

Insgesamt kritisiert der VDPP, dass
die Bestimmung von ,Zusatz’nut-
zen von der véllig unzutreffenden
Annahme ausgeht, alle bereits auf
dem Markt befindlichen Arzneimit-
tel hatten einen gesicherten Nut-
zen, den das neue Arzneimittel nun
noch zu Ubertreffen hatte (oder
auch nicht!). Der ungepriifte Alt-
markt bleibt; hinzu kommen kon-
nen nicht nur Arzneimittel, die kei-
nen Zusatznutzen haben, sondern
auch solche, die noch weniger Nut-
zen oder/oder héhere Risiken ha-
ben. Die alte Forderung des VDPP
nach einer Positivliste erhalt durch
diese Regelung neue Brisanz und
bleibt weiter aktuell.



Entgegen geltender Rechtslage
wird es kilinftig dem GBA nach der
Gesetzeslogik praktisch nicht mehr
moglich sein, ein Arzneimittel we-
gen fehlenden Nutzens oder Un-
wirtschaftlichkeit aus der GKV-
Versorgung auszuschliefen.

Weitere Regelungen und ihre
Bewertung

Nach § 69 SGB V sollen zukiinftig
fur Rabattvertrage das Kartell-
recht und Zivilgerichte zustan-
dig sein. Hier wird die Umsetzbar-
keit  sozialrechtlicher ~Normen
dem Wettbewerbsprinzip geop-
fert.

Der VDPP fordert im Gesundheits-
wesen durchgehend die Zustan-
digkeit der Sozialgerichte, um die
Anspriiche der Versorgung und
der Finanzierbarkeit nicht ganz-
lich kartellrechtlichen Regelungen
zu unterwerfen, ,wie sie fur ge-
winnorientierte Kaffeeréster und
Zementhersteller” (AOK) gelten.

TERMINE

Regionalgruppe Berlin

Das nachste Treffen der Regi-
onalgruppe Berlin findet am
Montag, dem 15. November
2010 um 19.30 Uhr statt. Die
Tagungsorte sind jeweils zu
erfragen bei Regina Schu-
mann, Tel. 030 7951471,
E-Mail:
Sander.schumann@gmx.de.

Regionalgruppe Hamburg

Die Regionalgruppe trifft sich
alle zwei Wochen mittwochs
um 19.30 Uhr bei Bernd Reh-
berg, Isestrale 39, 20144
Hamburg. Néachste Termine:
17. November, 1. und 15.
Dezember 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 erfra-
gen, E-Mail:
rotlint-apotheke@t-online.de.

Nach § 129 SGB V koénnen Versi-
cherte ein anderes als das Rabatt-
Préparat ihrer Krankenkasse wahlen
und erhalten dafiir Kostenerstat-
tung im Rahmen einer Mehrkosten-
regelung.

Nach Meinung des VDPP werden
Rabattvertrage  konsequent ge-
schiitzt, wahrend zugleich Versi-
cherte in volliger Unwissenheit tiber
die Hohe der Erstattung gelassen
werden. Insofern ist diese Liberali-
sierung von zweifelhaftem Wert
und birgt zugleich die Gefahr, Kos-
tenerstattung, d. h. zusatzliche Be-
lastung der Patienten auszuweiten.
Das Sachleistungsprinzip wird wei-
ter ausgehohlt.

Die Austauschbarkeit von Arznei-
mitteln bei der Abgabe durch Apo-
theken wird erleichtert. Die Aus-
tauschkriterien werden hinsichtlich
Anwendungsgebiet (ein {berein-
stimmendes Indikationsgebiet!) und
PackungsgroRe (NormgrofRe!) flexi-
bilisiert.

VDPP-Vorstand

Die nachste Vorstandssitzung wird
am Sonnabend, dem 11. Dezember
2010, von 10 bis 15 Uhr in Berlin
bei Florian Schulze stattfinden.

Wenngleich aus Sicht des VDPP ei-
ne Erleichterung des Austauschs
sinnvoll ist — eine Regelung zur Ver-
einheitlichung der Zulassungsindi-
kationen ware der sichere und kon-
sequentere Weg.

AbschlieRende Bewertung des VDPP

Der Gesetzentwurf enthalt einige
Ansatze, die geeignet sein konnten,
die eingangs skizzierten Schwach-
stellen des Arzneimittelmarktes in
Deutschland zu verbessern, also zu
mehr therapeutischer Qualitat und
Wirtschaftlichkeit zu gelangen. Un-
scharfe Rechtsbegriffe, fehlende ob-
ligate  Kosten-Nutzenbewertung,
erkennbare Inkonsequenz, mogli-
ches Unterlaufen von Regelungen
etc. lassen aber erhebliche Zweifel
an einer erfolgreichen Umsetzung
der Ziele aufkommen.

Vielleicht liegt es daran, dass im Ge-
setzentwurf die Handschrift der
Pharmaindustrie (bspw. vfa-Posi-
tionspapier vom Februar 2010)
deutlich zu erkennen ist.

VDPP-MV 2011

Die  Mitgliederversammlung
2011 wird am 28. und 29.
Mai 2011 im Raum Kéln/
Siegtal stattfinden.

17. Jahrestagung der GAA

Die Jahrestagung 2010 der Ge-
sellschaft fiir Arzneimittelanwen-
dungsforschung und Arzneimit-
telepidemiologie findet am
25. und 26. November in der
Universitat Osnabriick (Cam-
pus Schloss) statt. Themenfel-
der: 1. Arzneimittel in der Pfle-
ge, 2. Arzneimittelberatung
in der Apotheke, 3. Risiken
bei Multimedikation, 4. An-
wendungsbeobachtung und
Arzneimittelepidemiologie,
5. Freie Themen. Anmeldung unter
www.gaa-arzneiforschung.de

Alle Termine ohne Gewahr. Bitte
fragt vorher bei der Geschiftsstelle
oder den regionalen Kontaktleuten
nach, da die Termine sich gelegent-
lich verschieben kénnen.
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Heftige Kritik an Plénen zur Nutzenbewertung

von Kirsten Sucker-Sket

BERLIN (ks). Die Pline der
schwarz-gelben Regierungskoaliti-
on zur Neuordnung des Arznei-
mittelmarkts waren Thema der
diesjahrigen Herbsttagung des
Vereins demokratischer Pharma-
zeutinnen und Pharmazeuten
(VDPP) am 18. September in Ber-
lin. Im Mittelpunkt standen dabei
insbesondere die vorgesehenen
Anderungen bei der Nutzenbe-
wertung. Als Referenten geladen
waren Professor Gerd Glaeske
vom Zentrum fiir Sozialpolitik
Bremen, Wolfgang Kaesbach vom
GKV-Spitzenverband und  Se-
bastian Hofmann, beim Bundes-
verband der Pharmazeutischen
Industrie fiir Gesundheitspolitik
zustandig.

Thomas Schulz vom VDPP-Vorstand
zeigte zunachst die Position des
VDPP auf. Einige Ansdtze des Arz-
neirnittelmarktneuordnungsgesetzes
(AMNOG) hatten durchaus Potenzi-
al. So sei es positiv, dass die Preis-
gestaltung Uberhaupt angegangen
werde. ,Bislang war Deutschland
das Eldorado fiir Arzneimittelfir-
men”, so Schulz. Auch die Plane fir
die schnelle Nutzenbewertung und
die Veroffentlichung aller Studien
seien prinzipiell gut. Doch wenn
man ins Detail geht, mehrt sich die
Kritik des VDPP. So moniert der Ver-
band, dass die friilhe Nutzen-
bewertung ausschlieBlich auf Basis
von Herstellerangaben erfolgen soll.
Auf Unverstandnis trifft auch der
Plan, dass die Kosten-Nutzenbewer-
tung nur noch nach einem Schieds-
stellenspruch beantragt werden soll.
Als Forderungen des VDPP an die
Politik nannte Schulz die Einfiihrung
einer Positivliste flr Arzneimittel so-
wie der Vierten Hiirde. Zudem diirfe
das Sachleistungsprinzip nicht aus-
gehohlt werden — Stichwort: Mehr-
kostenregelung. Nicht zuletzt miisse
es eine umfassende Zustandigkeit

der Sozialgerichte zur Durchsetzung
von Anspriichen der Versorgung
und Finanzierung geben.

Festschreibung des
Apothekenabschlags fehlt

Wolfgang Kaesbach, Leiter der Ab-
teilung Arznei- und Heilmittel beim
GKV-Spitzenverband, lbte ebenfalls
deutliche Kritik an den christlich-
liberalen Gesetzen und Gesetzent-
wirfen  zur  Arzneimittelversor-
gung. ,Nicht zu erschlieBen” sei,
dass man bei dem bereits zum 1.
August eingefiihrten Preismoratori-
um den gleichen Fehler begangen
habe, der schon beim Arzneimittel-
versorgungs-Wirtschaftlichkeits-
gesetz {(AVWG) aus dem jahr 2006
korrigiert werden musste: Die Er-
moglichung der Preisschaukel.

Was das AMNOG betrifft, so ver-
misst Kaesbach eine Festschreibung
des gesetzlichen  Apothekenab-
schlags auf 2,30 Euro. Diese Forde-
rung des GKV-Spitzenverbandes hat-
te die Koalition allerdings bewusst
nicht aufgenommen. ,,Wenn das so
weitergeht, sind wir bald bei einem
Abschlag von null Euro angekom-
men”, argert sich Kaesbach. In Zu-
kunft miisse man den Apotheken fiir
die Arzneimittelabgabe vermutlich
noch etwas dazu geben. Auch sonst
missfallt Kaesbach, was sich der Ge-
setzgeber in Sachen (Kosten-)
Nutzenbewertung und Erstattungs-
preise ausgedacht hat. Nach wie
vor wiirden die Arzneimittelpreise
nicht angegangen — es gehe ledig-
lich um Rabatte auf den Listenpreis
neuer Arzneimittel mit Zusatznut-
zen, die dann zu Erstattungspreisen
fuhrten.

Dass fir nicht patentgeschiitzte
Arzneimittel mit Festbetrag keine
Nutzenbewertungen  vorgesehen
sind, ist Kaesbach ebenfalls ein

Dorn im Auge: ,, Auch die Ausgaben
fir ein preisglinstiges Arzneimittel
ohne Nutzen sind rausgeschmisse-
nes Geld.” Zudem beklagt auch er
den Bedeutungsverlust der Kosten-
Nutzenbewertung. Sie diirfe nicht
nur bei gescheiterten Ver-
handlungen eingeleitet werden,
sondern misse gleich auf der
schnellen Nutzenbewertung aufset-
zen, damit sie zur Verfiigung steht,
wenn (lber die Erstattungspreise
verhandelt wird. Aus Kaesbachs
Sicht ware es letztlich besser, wenn
es eine staatlich legitimierte Preis-
festsetzung gabe.

Evidenzbasierte Medizin
wird begraben

Durch die Anderungsantrige habe
sich der Kabinettsentwurf zum AM-
NOG sogar noch verschlimmert,
klagt der Kassen-Apotheker weiter.
Auf besondere Kritik stof3t dabei das
Vorhaben, dass das Nahere zur Nut-
zenbewertung nun per Rechtsver-
ordnung festgelegt werden soll.
Hierdurch werde der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) entmachtet
und in die wissenschaftliche Unab-
hangigkeit des Instituts fir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen eingegriffen. ,,Damit hat
die evidenzbasierte Medizin ein
sechsjahriges Intermezzo erlebt und
wird wieder begraben”, sagte Kaes-
bach.

Glaeske: ,,Ich bin sehr pessimistisch”

Auch Glaeske hat wenig ubrig fiir
das AMNOG. Es sej eine ,,ziemliche
Katastrophe" — gerade im Hinblick
auf die Nutzen- und Kosten-
Nutzenbewertung. Er sieht insbe-
sondere fiir onkologische Arznei-
mittel sowie Biologicals die Kosten
rascher in die Hohe schnellen als
Nutzenbewertungen vorliegen kon-
nen. Aus Glaeskes Sicht ist es un-



moglich, Nutzenbewertungen auf-
grund von Zulassungstudien vorzu-
nehmen: ,Schon aus wissenschaft-
lichen Griinden kann eine Zulas-
sungsstudie  keine  Nutzenstudie
sein.” Sie konnten ,hochstens vor-
laufige Hinweise auf Moglichkeiten”
geben. Notig sei ein echtes ,Ho-
rizon Scanning System”, wie man es
etwa aus Schottland kenne. Hier ver-
schaffe man sich bereits ein bis zwei
Jahre vor der Zulassung einen Uber-
blick Gber Daten der Phasen Il und
lll. Es gebe eine hohe Kooperation
mit dem Hersteller und am Ende
stinde eine ,kontrollierte” Einflih-
rung des neuen Arzneimittels.

Auch die ehrgeizige Fristenregelung
fir den Weg zum Erstattungspreis
von einem Jahr bzw. 15 Monaten,
wenn die Schiedsstelle angerufen
wird, sieht Glaeske kritisch. Uber
den proklamierten Nutzen neuer
Arzneimittel lasse sich in dieser ers-
ten Phase nicht sagen — dies zeig-
ten Beispiele wie Lipobay oder Vi-
oxx. Der ,Konigsweg” ware fir
Glaeske noch immer die Vierte Hur-
de. Die jetzt vorgesehene Verhand-
lungslosung kdnne man nach dem
Motto ,es ist einen Versuch wert”
beginnen - optimistisch ist Glaeske
allerdings nicht, fir ihn ist es nicht
mehr als ein Experiment. Die Apo-
theker forderte Glaeske auf, sich 6f-

AMNOG IV

ter kritisch zu Wort zu melden. So
etwa zu den nach wie vor proble-
matischen Me-Too Praparaten. Zu-
dem wiirde er sich Gber mehr Hin-
weise freuen, was alles bei Rabatt-
vertragen schief lauft.

Verhandlungslésung nur fiir
kleinstmdgliche Nische

Wenngleich der schwarz-gelben
Regierung vorgeworfen wird, ihr
Gesetzentwurf trage die Hand-
schrift der Pharmaindustrie, hat
man beim BPI einiges zu beman-
geln. Sebastian Hofmann verteidig-
te allerdings die Entscheidung, das
Verfahren fiir die Nutzenbewertung
durch eine Rechtsverordnung zu
regeln: ,Was ist so schlimm daran,
wenn die Regelung eine strengere
demokratische Legitimierung
hat?”. Dass zumindest im ersten
Jahr nach Markteinflihrung noch
eine freie Herstellerpreisbindung
bestehen bleiben soll, ist fir ihn
ebenfalls alternativlos, wenn man
wolle, dass Innovationen schnell
auf den Markt kommen. Immerhin
wiirde die freie Preisbildung durch
die Neuregelung von zehn Jahren
auf ein Jahr abgeschmolzen. Was
die Verhandlungen Uber Erstat-
tungspreise betrifft, so zeigte sich
Hofmann irritiert, dass der Gesetz-
geber diese auf die ,kleinst-

Verum oder Placebo?

Von Stephanie Schersch, Berlin / Das
Sparpaket der Regierung stand im
Mittelpunkt einer Tagung des Vereins
demokratischer ~ Pharmazeutinnen
und Pharmazeuten (VDPP) in Berlin.
Dabei wurde deutliche Kritik an den
Plénen zur friihen Nutzenbebwertung
laut.

,Das  Arzneimittelmarkt-Neuord-
nungsgesetz enthalt Ansiatze mit
viel Potenzial”, sagte Dr. Thomas
Schulz, Mitglied im Vorstand des
VDPP, zu Beginn der Veranstal-
tung. ,Allerdings habe ich erhebli-
che Zweifel an einer erfolgreichen
Umsetzung der Sparziele.” Viele
MaRnahmen seien zu wenig kon-

kret gefasst. Auch dass eine Be-
wertung der Kosten erst nach dem
Scheitern der Verhandlungen zwi-
schen Herstellern und  GKV-
Spitzenverband ansetzen soll, halt
Schulz fir unzureichend. ,Wir for-
dern eine Kosten-Nutzen-Bewer-
tung bereits bei Marktzugang, so-
zusagen als vierte Hirde der Arz-
neimittelzulassung.” Zudem sollte
die Krankenversicherung nach An-
sicht des VDPP auch weiterhin in
die Zustandigkeit der Sozialgerich-
te fallen. ,Eine Ubertragung der
Verantwortlichkeit auf die Zivilge-
richte wie es der AMNOG-Entwurf
vorsieht, lehnen wir ab”, so
Schulz.

mogliche Nische” beschréanke: die
neuen Arzneimittel mit Zusatznut-
zen. Der BPI sei hier ,mutiger” ge-
wesen: ,Wir hdtten Uber alle pa-
tentgeschiitzten Arzneimittel ver-
handelt” — allerdings sahen die BPI-
Vorschldge vor, dass fir die Ver-
handlungen bis zu finf Jahre Zeit
sind.

Problematisch ist aus Sicht des BPI
zudem, dass der G-BA nach der Zu-
lassung festlege, mit welchem an-
deren Arzneimittel er ein neues Pra-
parat im Hinblick auf seinen Nut-
zen vergleichen will. Es sei ,unfair
und nicht umsetzbar”, wenn ein
Hersteller bei Zulassungsstudien
nicht wisse, mit wem er spater ver-
glichen werde, sagte Hofmann. Der
BPI fordere daher, dass der spaterer
Komperator der Zulassungsstudie
entspreche. Weiterhin sprach sich
Hofmann daflir aus, dass Nutzen-
bewertungen fiir alle Arzneimittel
moglich sein sollten, also auch sol-
che mit Festbetrag. So sollten Her-
steller beispielsweise auch fir be-
wahrte Wirkstoffe mit neuen Indi-
kationen Nutzenbewertungen an-
stoflen kénnen.

(Aus der Deutschen Apotheker Zei-
tung, Nr. 38/2010, S. 28ff. Wir dan-
ken fiir die Genehmigung zum Ab-
druck.)

Wolfgang Kaesbach vom Spitzen-
verband der Gesetzlichen Kranken-
versicherung Ubte ebenfalls Kritik
am Referentenentwurf. ,Fir die
Hersteller gilt weiterhin ein unbe-
grenzter Marktzugang”, sagte
er. ,Im ersten Jahr erhalten sie wie
bisher die Erstattung des vollen Lis-
tenpreises.” Auch Kaesbach be-
firchtet einen Bedeutungsverlust
der Kosten-Nutzen-Bewertung. Er
forderte eine funktionale Anknip-
fung dieser Bewertung als zweite
Stufe an die friihe Nutzenbewer-
tung. ,Dann stehen die Ergebnisse
dieser Analyse bereits zur Verfu-
gung, wenn die Preisverhandlun-
gen mit den Herstellern beginnen.”

VDPP-Rundbrief Nr.79 11/2010



Kaesbach bedauerte, dass im Ge-
setzentwurf keine Festschreibung
des Apothekenabschlags auf 2,30
Euro vorgesehen ist, wie es der
GKV-Spitzenverband  gefordert
hatte. ,Wenn wir hier nichts tun,
sind wir bald bei einem Abschlag
von null Euro angekommen.”
Auch eine Mehrkostenregelung fiir
Rabattarzneimittel lehnt er strikt
ab.

Als Katastrophe bezeichnete Pro-
fessor Dr. Gerd Glaeske einige
MaRnahmen des Gesetzentwurfs.
Insbesondere bei der schnellen
Nutzenbewertung gebe es groRe
Defizite, so Glaeske. Denn die Zu-
lassungsstudien, die als Grundla-
ge fur die Nutzenbewertung die-

nen sollten, klammerten wichtige
Aspekte aus. ,Auf dieser Basis
lasst sich kein Zusatznutzen be-
werten.” Neben der Durchfiih-
rung von Langzeitstudien miss-
ten auch ethisch hinterlegte Fra-
gen geklart werden, wie etwa ob
eine Verbesserung der Lebens-
qualitat bei gleichzeitiger verkuirz-
ter Lebensdauer als Zusatznutzen
bewertet werde.

Sebastian Hofmann vom Bundes-
verband der Pharmazeutischen In-
dustrie lobte dagegen, dass auch
kiinftig die Erstattung zum Herstel-
lerpreis fir zunéchst ein Jahr lang
mdoglich sein werde. ,Die Regie-
rung folgt dem Dogma, dass Inno-
vationen sofort nach der Zulassung

verfligbar sein sollen”, sagte er.
Dass Arzneimittel ohne Zusatznut-
zen kinftig ohne Verhandlungen
einer Festbetragsgruppe zugeord-
net wiirden, sei wenig mutig.

Auch an der schnellen Nutzenbe-
wertung Ubte er Kritik. Denn wel-
che Vergleichsstudien fiir eine Be-
wertung des Zusatznutzens heran-
gezogen wiirden, lege der Ge-
meinsame Bundesausschuss (GBA)
fest. ,Die Hersteller wissen also
vorher nicht, was ihnen als Ver-
gleich zugrunde gelegt wird”, so
Hofmann.

(Aus der Pharmazeutischen Zeitung,
Nr. 39/2010, S. 15. Wir danken fiir
die Genehmigung zum Abdruck.)

Versicherte miissen die Last der Kostensteigerungen im Ge-
sundheitswesen tragen - Einstieg in die Kopfpauschale!

Am 6. Juli hat das Bundes-
ministerium fur Gesundheit
seinen Reformvorschlag mit
dem Titel: ,Eckpunkte fir
ein gerechtes, soziales, sta-
biles wettbewerbliches und
transparentes Gesundheits-
system” prasentiert. ,Das
ist alles andere als ge-
recht”, meint dazu der
Vorsitzende des vdaa, Wuif Diet-
rich, ,sondern der Einstieg in die
Kopfpauschale. Die geplanten
einkommensunabhédngigen  Zu-
satzbeitrdage werden Menschen
mit niedrigen Einkommen (ber-
proportional und unndtig be-
lasten und der geplante soziale
Ausgleich Uber Steuern wird sie
dann zu Bittsteilern machen”, so
Waulf Dietrich weiter.

Der Kern der Reform besteht dar-
in, dass man die Arbeitnehmer
be- und die Arbeitgeber entlastet,
denn die Arbeitgeberbeitrage
werden in Zukunft auf 7,3 % ein-
gefroren werden. , Auch wenn es
sich hier ,blo} um eine kleine
Kopfpauschale handelt, &ndert
das nichts daran, dass dies ein
ungerechtes Prinzip ist. Diese klei-
ne Kopfpauschale stellt einen Sys-
tembruch dar, die der vdaj

verein
demokratischer
arztinnen
und arzte

Krankenkassen vorerst zu
I6sen, mindestens aber zu
entschérfen, bedeutet die-
se ,Reform” eine weitere
Entsolidarisierung.

~Auch die von Dr. Rosler

grundsatzlich ablehnt.” Im Ge-
gensatz zu vorher missen die
Versicherten jetzt bis zu 2 % an
Zusatzbeitrag zahlen. Diese Re-
form wird die unteren Einkom-
mensschichten hart treffen. Au-
Rerdem wird dies noch mehr bes-
ser Verdienende reizen, in die Pri-
vate  Krankenversicherung zu
wechseln, was das Solidarprinzip
der GKV weiter aushéhlen wird.

Anstatt z. B. die Beitragsbemes-
sungsgrenze (und damit einher-
gehend die Versicherungspflicht-
grenze), die dazu fihrt, dass die
unteren und mittleren Einkom-
men starker belastet und Einkom-
men Uber 3750 Euro brutto im
Monat entlastet werden, anzuhe-
ben und die Paritat von Arbeitge-
bern und -nehmern wieder herzu-
stellen und damit das Finanzie-
rungsproblem der Gesetzlichen

angekiindigte  ,Auswei-
tung der Kostenerstat-
tung’, die - zwar von

manchen Arztevertretern gefor-
dert — auf dem diesjahrigen Arzte-
tag erneut abgelehnt wurde, wird
vom vdaa kritisiert. Die Abkehr
von dem Sachleistungsprinzip ist
die weitere Preisgabe einer sozia-
len Errungenschaft, die die Prinzi-
pien der GKV aushohlt”, so Wulf
Dietrich.

Der vdéa setzt sich — zusammen
mit vielen anderen Organisatio-
nen und mit der Mehrheit der
Bevolkerung — mit seiner Kam-
pagne ,Arzte gegen Roslers Re-
zepte” weiter gegen die Kopf-
pauschale und fiir eine konse-
quente Biirgerversicherung ein.

7. Juli 2010

Prof. Dr. Wulf Dietrich
(Vorsitzender des vdaa)



NRW Landesbeauftragte fiir Informationsfreiheit:
Kooperation von Uni Kéln und Bayer AG soll offengelegt

werden

Antrag von zehn Gesundheits-
Initiativen / Ausrichtung der Phar-
maforschung ausschliellich auf Ver-
marktbarkeit befirchtet / ,Signal-
wirkung fir alle PPP-Projekte”

Nach Einschdatzung der NRW Lan-
desbeauftragten fiir Datenschutz
und Informationsfreiheit sollte der
Kooperationsvertrag, den die Uni-
versitdit Koln und die Bayer
HealthCare AG vor zwei Jahren ge-
schlossen haben, offen gelegt wer-
den. Damit unterstltzt sie einen
Antrag von zehn Gesundheits-
Initiativen und studentischen Inte-
ressengruppen. Die Landesbeauf-
tragte begriindet in dem heute ver-
offentlichten Schreiben, weswegen
die bisherige Weigerung von Uni-
versitat und BAYER-Konzern, eine
Einsichtnahme in den Vertrag zu
ermoglichen, dem  nordrhein-
westfalischen Informationsfreiheits-
gesetz widerspricht. Die Veroffentli-
chung war unter anderem von der
BUKO  Pharma-Kampagne, der
Coordination gegen  BAYER-
Gefahren, medico international und
dem Verein demokratischer Arztin-
nen und Arzte gefordert worden.

Dr. Christian Wagner-Ahlfs von der
BUKO Pharma-Kampagne: ,Wir be-
griiRen die Empfehlung der Daten-
schutzbeauftragten. Sie kann hel-
fen, endlich mehr Transparenz tber

die Beziehungen von Universitaten
und Pharmaunternehmen zu schaf-
fen.”

Philipp Mimkes von der Coordinati-
on gegen BAYER-Gefahren (CBG)
erganzt: ,Eine aus Steuergeldern
finanzierte Einrichtung wie die Uni-
klinik Koln muss der offentlichen
Kontrolle unterliegen — zumal in ei-
nem sensiblen Bereich wie der Phar-
ma-Forschung.” Nach Auffassung
der CBG handelt es sich bei dem
Verfahren um einen Prazedenzfall,
der alle Public Private Partnership
(PPP)-Projekte betrifft. ,Die Allge-
meinheit kann solche Kooperatio-
nen nur bewerten, wenn alle rele-
vanten Informationen verdffentlicht
werden. Das Argument, wonach
Geschaftsgeheimnisse von einer Of-
fenlegung betroffen sind, darf nicht
lénger daftir herhalten, dass der
Einsatz offentlicher Mitte! im Dun-
keln bleibt.”

Bernd Eichner von medico internati-
onal: ,Dies ist ein groRer Erfolg!
Medizinische Forschung darf sich
nicht ausschlieBlich an der Ver-
marktbarkeit orientieren — im Ge-
genteil: Wir benétigen mehr unab-
hangige Studien. Zudem miissen
wir verhindern, dass medizinische
Erkenntnisse, die nicht dem Erfolg
eines Praparates dienen, in der
Schublade verschwinden.”

Die Bayer HealthCare AG und die
Kolner Uniklinik hatten vor zwei
Jahren eine Kooperation in den Be-
reichen Onkologie, Kardiologie und
Erkrankungen des Zentralnervensys-
tems vereinbart. Die Initiativen leg-
ten der Universitat daraufhin einen
Fragenkatalog vor, der mit dem
Hinweis auf ,Geschaftsgeheimnis-
se” unbeantwortet blieb. Unter an-
derem fiirchten die Kritiker, dass
Verwertungsrechte  neuentdeckter
Substanzen vollstandig an Bayer
HealthCare Ubergehen, dass auch
Praparate ohne therapeutischen
Mehrwert untersucht werden und
dass nur positive Studienergebnisse
publiziert werden — negative jedoch
nicht, falls diese als betriebsschadi-
gend eingestuft werden (ein soge-
nannter publication bias).

Eine Reaktion der Universitatsklinik
auf die Entscheidung der Landesbe-
auftragten steht noch aus.

9. Juli 2010

BUKO Pharma-Kampagne,

Coordination gegen  BAYER-
Gefahren,

medico international,

Verein demokratischer Arztinnen

und Arzte

Alle Informationen zur Kampagne:
www.cbgnetwork.de

Presseerklarung des Vereins Demokratischer Arztinnen und Arzte zur Kostenerstattung

Gesundheit ist keine Ware, Arztinnen keine Brotchenverkiufer!

Die Arztetage in Dresden dieses Jahr
und letztes Jahr in Mainz haben sich
gegen die Ausweitung der Kosten-
erstattung, bei der die Patientinnen
die Arztrechnung vorfinanzieren,
ausgesprochen.

Dessen ungeachtet begrift Bun-
desarztekammer-Prasident Prof. Dr.
Jorg-Dietrich Hoppe in einer Ge-
meinsamen Pressemitteilung des

Bundesministeriums fur Gesundheit
und der Bundesarztekammer vom
27. August, nicht nur die — unseres
Erachtens vollig falsche — Reform
der Finanzierung der GKV, sondern
auch die von Minister Rosler im
Laufe der Legislaturperiode geplan-
te Ausweitung von Mdglichkeiten
der Kostenerstattung: ,Dies ent-
spreche wiederholten Forderungen
Deutscher Arztetage nach einer

starkeren Erprobung sozialvertragli-
cher Kostenerstattungs- und Selbst-
behalt-Wahltarife im GKV-Bereich”,
so Hoppe.

Auch Andreas Kohler, der Chef der
Kassenarztlichen  Bundesvereini-
gung, hat in einem Interview in der
Berliner Zeitung vom 4. September
beziiglich der Honorierung der Arz-
tinnen — im Gegensatz zu friiheren
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Stellungnahmen der KBV - gefor-
dert, dass ,das System auf Kosten-
erstattung  umgestellt  werden”
musse. Denn dann ,flieRt das Geld
dorthin, wo es benétigt wird”, so
Kohler. Dem schliet sich der Hart-
mannbund Nordrhein und Westfa-
len Lippe in einer Pressemitteilung
vom 6. September mit folgendem
Argument an: ,Dies entspricht dem
Prinzip des gesellschaftlichen Le-
bens — beim Kauf von Brétchen,
Kleidung und allen anderen An-
schaffungen ist es nicht nur Gblich,
sondern selbstverstandlich.” Auch
der Prasident des Internistenverban-
des Dr. Wolfgang Wesiack schloss
sich anlésslich der Eroffnung des 3.
Internistentages am 9. September
an.

Wir Arztinnen und Arzte vom
vdda halten die Kostenerstattung
fiir eine soziale Katastrophe:

1. Viele Patientinnen mit niedrigen
Einkommen, viele alte, kranke Men-
schen und Pflegefélle sind nicht in

der Lage, eine Rechnung vorzustre-
cken.

2. Mit Kostenerstattung gibt es kei-
ne Mengenbegrenzung mehr und
Arzte kénnen (und werden) soviel
abrechnen, wie sie wollen. Das wird
zwangslaufig zu Kostensteigerun-
gen flihren, die die Patientinnen zu
tragen haben und die sich als Ein-
kommenszuwichse bei den Arztin-
nen bemerkbar machen werden.

3. Die Patientlnnen konnen sich
nicht sicher sein, dass die Kassen
alles bezahlen. Kostenerstattung
wird so eine Ausweitung von Igel-
Leistungen nach sich ziehen.

4. Mit der Kostenerstattung wird es
noch schwieriger werden, die Qua-
litat der erbrachten Leistungen zu
kontrollieren.

5. Es ist zu beflirchten, dass Kosten-
erstattung den birokratischen Auf-
wand noch weiter erhéht und das
System dadurch weiter verteuert.

6. Mit der Kostenerstattung wird
nicht mehr die Krankheit, sondern
das Einkommen entscheidend fiir
den Arztbesuch werden. Damit wi-
re der fundamentale Grundsatz und
die soziale Errungenschaft eines
gleichen Zugangs zur Gesundheits-
versorgung fir Alle endgiiltig auf-
gehoben.

Der vdaa fordert eine konse-
quente Riickkehr zum Sachleis-
tungsprinzip, die Abschaffung
aller Zuzahlungen und ein Ver-
bot der Igel-Leistungen und eine
scharfere Qualitatskontrolle am-
bulanter Leistungen. Eine konse-
quente Biirgerversicherung mit
Einbeziehung aller Einkommen
und aller Einkommensarten kann
dies finanzieren.

Maintal, 12.09.2010

Prof. Dr. Wulf Dietrich
(Vorsitzender des vdaa)

Ingelore Fohr (Mitglied des Mitglied
des erweiterten Vorstands des vdaa)

Presseerklarung des Vereins Demokratischer Arztinnen und Arzte
zur geplanten Senkung der Beitragsbemessungsgrenze

Eine sozialpolitische Ohrfeige!

Sowohl die Siddeutsche Zeitung
vom 16. als auch die Frankfurter
Allgemeine Zeitung vom 17. Sep-
tember 2010 melden, dass aus
einem  Referentenentwurf des
Bundesarbeitsministeriums  her-
vorgehe, dass die Beitragsbemes-
sungsgrenze fiir die Gesetzliche
Krankenkasse im nachsten Jahr
erstmals in der Geschichte der
Bundesrepublik gesenkt werden
solle, weil die Wirtschafts- und
Finanzkrise zu sinkenden Brutto-
I6hnen gefiihrt habe.

»Anstatt diese Situation zu nutzen
und den Anpassungsmechanis-
mus der Beitragsbemessungs-
grenze bzw. diese selbst zu lber-
denken, folgt man starr den
selbst gesetzten Regeln und sorgt
so dafiir, dass die Gesetzlichen
Kassen noch weniger Geld be-

kommen. So viel Starrsinn hiatte
ich nicht mal der schwarz-gelben
Regierung zugetraut”, so der
stellvertretende Vorsitzende des
vdaa, Dr. Gerhard Schwarzkopf-
Steinhauser. ,Nach der im Ge-
setzentwurf der Bundesregierung
geplanten Anhebung der Beitrage
um 0,6 Prozent-Punkte wirkt die
Absenkung der Beitragsbemes-
sungsgrenze als Malnahme zur
Umverteilung der Lasten von
Reich nach Arm faktisch wie eine
sozialpolitische Ohrfeige ...”, so
Schwarzkopf-Steinhauser weiter.

Seit Jahren weisen der vdai, wie
auch Gewerkschaften und andere
soziale Institutionen darauf hin,
dass die Beitragsbemessungsgren-
ze ungerecht ist, weil sie dazu
fihrt, dass die besser Verdienen-
den entlastet und die Menschen

mit niedrigeren demgegeniber
Uberproportional belastet wer-
den.

Der vdda fordert als ersten
Schritt zu mehr Solidaritiat die
Anhebung der Beitragsbemes-
sungsgrenze und damit einher-
gehend die Anhebung der Ver-
sicherungspflichtgrenze. So
kénnte auf einfachem und un-
biirokratischem Weg sehr viel
mehr Geld in die GKV flieRen,
was letztlich auch die Zusatz-
beitrage iiberfliissig machen
wiirde.

Maintal, 21.09.2010
Dr. Gerhard

Schwarzkopf-Steinhauser
(stellvert. Vorsitzender des vdai)



Presseerklirung des Vereins Demokratischer Arztinnen und Arzte
zum Referentenentwurf des GKV-Finanzierungsgesetz

In seinem im August verdffentlich-
ten Entwurf eines Gesetzes zur
nachhaltigen und sozial ausgewo-
genen Finanzierung der Gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV-
Finanzierungsgesetz) macht das
Bundesgesundheitsministerium
wahr, was seit dem Koalitionsver-
trag angekiindigt war: den Einstieg
in Kopfpauschale.

Nach der Wiederanhebung des
Beitragssatzes im néachsten Jahr
auf 14,6 Prozent (plus 0,9 Pro-
zentpunkte nur fir die Arbeitneh-
mer) sollen die Arbeitgeberbeitra-
ge bei 7,3 Prozent eingefroren
werden, damit die Ausgabenstei-
gerungen im Gesundheitswesen
in Zukunft ,nicht mehr zu steigen-
den Lohnkosten fiihren” werden.
Alle weiteren Ausgabensteigerun-
gen sollen in Zukunft durch ein-
kommensunabhdngige, also pau-
schale und nach oben offene Zu-
satzbeitrage der Versicherten finan-
ziert werden. Dies bedeutet den
Einstieg in eine Kopfpauschale.

Die Mehrbelastungen der Versicher-
ten durch Zusatzbeitrdge sollen
zwar sozial ausgeglichen werden,
wenn zwei Prozent des Bruttoein-
kommens berschritten werden.
MalRgeblich hierfiir sollen jedoch
nicht die tatsdchlichen pauschalen
Zusatzbeitrage der Krankenkassen
sein, sondern ein geschatzter
durchschnittlicher  Zusatzbeitrag,
der — iber alle Kassen hinweg -
theoretisch notig ware, um ein zu

erwartendes Defizit zu decken.
Wenn eine Kasse einen lberdurch-
schnittlichen Zusatzbeitrag erhebt,
kann dies fiir den individuellen Ver-
sicherten bedeuten, dass er weit
mehr als zwei Prozent seines Brutto-
einkommens bezahlen muss. Die
Mehrbelastungen durch Zusatzbei-
trage werden also nicht realistisch
ausgeglichen, sondern nur anhand
eines Durchschnittswertes — und
dies auch erst ab einer Grenze von
zwei Prozent des Einkommens.

Der vdaa lehnt diese Reform ab,
weil sie niedrige Einkommen uber-
durchschnittlich belastet und mit
der Beibehaltung der Beitragsbe-
messungsgrenze nach wie vor bes-
ser Verdienende entlastet. Der ver-
sprochene soziale Ausgleich ist
kein Ersatz fir das bewahrte Soli-
darsystem einer paritatisch finan-
zierten gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Wir lehnen Zusatzbeitra-
ge ab, die allein von den Versicher-
ten zu tragen sind. Und wir lehnen
das Einfrieren der Arbeitgeberbei-
trage ab, da die Arbeitgeber dann
nicht mehr an den Steigerungen
der Gesundheitsausgaben beteiligt
werden und zukinftig noch weni-
ger Interesse haben an Kostener-
sparnis durch bessere Arbeitsbe-
dingungen. Das Gesundheitssys-
tem darf nicht wirtschaftspoliti-
schen Zwecken wie der Senkung
der so genannten Lohnnebenkos-
ten untergeordnet werden. ,Wenn
man die Arbeitgeber aus der Ver-
antwortung entlasst, sollten sie

auch die Konsequenzen ziehen und
nicht mehr paritatisch in den Kas-
sengremien vertreten sein”, so der
vdaa-Vorsitzende Prof. Wulf Diet-
rich.

Wahrend die Bundesregierung in
ihrem Gesetzentwurf bei ,Alterna-
tiven” nur: , keine” schreibt, wissen
wir — wie viele andere Menschen —
eine: die solidarische Birgerversi-
cherung, die alle Einkommen und
alle Einkommensarten gleichmaRig
belastet. Dies ware nicht nur eine
gerechte Finanzierung der GKYV,
sondern wiirde auch zu sinkenden
Beitragssatzen filihren. Auferdem
gibt es immer noch viele Reserven
im System, mit denen man Kosten-
steigerungen  einddmmen  und
schidliche Uberversorgung abbau-
en konnte.

Wir widersprechen deshalb aus-
dricklich  Bundesdrztekammer-
Prasident Prof. Dr. Jorg-Dietrich
Hoppe, der diese Reform in einer
mit dem Bundesministerium fiir
Gesundheit gemeinsam heraus-
gegebenen Pressemitteilung am
27. August als ,wichtigen und
richtigen Schritt” begriiBt hat. Er
spricht nicht fiir alle Arztinnen.

Maintal, 22. September 2010

Prof. Dr. Wulf Dietrich
(Vorsitzender des vdaa)

Dr. Nadja Rakowitz
(Geschaftsfiihrerin)

VDAA
Geschaftsstelle
Nadja Rakowitz

KantstralRe 10
63477 Maintal
Telefon 06181 — 432 348

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

Lizenzen fiir bezahlbare Forschungsergebnisse

Workshop zu neuen Vertragsmodellen fiir die Gesundheitsforschung

Oldenburg. Neue Vertragsmodel-
le fiur die Gesundheitsforschung
stehen im Fokus des Symposi-
ums ,Equitable Licensing of Re-
search Result — Exploring Oppor-
tunities and Hindrances, (Faire

Lizenzierung von Forschungser-
gebnissen - Sondierung der
Chancen und Hindernisse), der
am 30. September und 1. Okto-
ber 2010 an der Universitat Ol-
denburg stattfindet. Veranstalte-

rin ist Prof. Dr. Christine Godt
vom Lehrstuhl fiir Europadisches
und Internationales Wirtschafts-
recht der Universitdt Oldenburg.
Godt leitet gemeinsam mit Dr.
Peter Tinnemann (Charité Univer-
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sitdtsmedizin, Berlin) und Dr.
Christian Wagner-Ahlfs (Entwick-
lungspolitische Organisation BU-
KO Pharma-Kampagne, Bielefeld)
das Forschungsprojekt ,,med4all”,
das seit zwei Jahren von der
VolkswagenStiftung  gefordert
wird. Der Workshop flihrt Exper-
tinnen aus den Bereichen Life
Sciences  (Biowissenschaften),
pharmazeutische Industrie, Tech-
nologietransfer und Innovations-
politik zusammen. Erwartet wer-
den u.a. Vertreter des Bundesmi-
nisteriums fir Bildung und For-
schung, der EU und des deut-
schen Verbands forschender Arz-
neimittelunternehmen.

Im Mittelpunkt des Workshops
steht die Bedeutung der Patent-
verwertung 6ffentlicher Forschung

= ;‘ g a;"i

BUKOM

Phufma—Kampagne

Deutschlands fiir Entwicklungslan-
der und das Konzept des Equi-
table Licensing. Dieses Lizenzkon-
zept, urspringlich entwickelt im
Zusammenhang mit Medikamen-
ten fir HIV/Aids, soll die Ergebnis-
se offentlich finanzierter Forschung
auch fir Menschen in armeren
Landern zugénglich machen. Es ist
aber grundsatzlich ebenso in ande-
ren  Technologiebereichen an-
wendbar.

Der Workshop soll dazu dienen,
die Chancen und Grenzen des
Konzepts auszuloten sowie An-

wendungsmdoglichkeiten bei For-
schungskooperationen und Pro-
duktentwicklungspartnerschaften
zu diskutieren. Der Fokus liegt
insbesondere auf den Vertrags-
modellen, die Godt erstmals fiir
den deutschen Sprach- und
Rechtsraum entwickelt hat. Ne-
ben der nationalen Forschung ist
auBerdem die Integration des
Konzepts in die zukiinftige euro-
paische Forschungspolitik Thema.

27. September 2010

med4all Projektkoordination
c/o BUKO Pharma-Kampagne
August-Bebel-Str. 62

33602 Bielefeld

Tel. 0431-6489659
cwagner@bukopharma.de
www.med4all.org

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

Bankverbindung: Gesundheit und Dritte Welte.V., Sparkasse Bielefeld (BLZ 48050161) - Konto: 105 601

- Spendenkonto: 105 627

Schreiben Pharmafirmen Gesetze?

Verein demokratischer Pharmazeutinnen und Pharmazeuten
kritisiert Arzneimittelgesetz

Bundesgesundheitsminister Phi-
lipp Rosler lobt das Arzneimittel-
neuordnungsgesetz (AMNOG),
das in Kiirze in Kraft treten soll.
Der Verein demokratischer Phar-
mazeutinnen und Pharmazeuten
(VDPP) hat hingegen einiges
daran auszusetzen. Mit VDPP-
Vorstand Florian Schulze (33),
Apotheker und Referent fiir Ge-
sundheits- und Pflegepolitik der
Linksfraktion im  Bundestag,
sprach Silvia Ottow.

ND: Warum steigen von [ahr zu
Jahr die Ausgaben fiir Arzneimittel?

Schulze: Das liegt in erster Linie
an besonders stark steigenden
Kosten fiir patentgeschiitzte Arz-
neimittel, die Ausgaben der Kas-
sen sind hier allein 2009 um 15
Prozent gestiegen. Dass Arznei-
mittel insgesamt ,nur” finf Pro-
zent mehr Kosten verursachten,

lag an den Generika, den preis-
werten Nachahmerprodukten.

Selbst Generika sind ja in Deutsch-
land teurer als anderswo.

Das ist richtig, liegt aber auch an
der besonders hohen Mehr-
wertsteuer in Deutschland und an
der besonderen Berechnung der
Apothekenaufschldge. Das Haupt-
problem sind tatsdchlich die neue-
ren Arzneimittel. Hier will auch
das neue Gesetz der Regierung
eingreifen.

Das Gesetz wird dargestellt, als
wiirde es die Geldgier der Pharma-
industrie stark ztigeln. Tut es das?

Nein, dazu ist es viel zu schwach.
So kénnen Hersteller in den ersten
zwolf Monaten das Arzneimittel
zu einem frei wahlbaren Preis auf
den Markt bringen. Es ist zu er-

warten, dass die Hersteller die Ra-
batte fiir die Krankenkassen da
von vornherein aufschlagen, weil
dieser Herstellerpreis dann die
Grundlage fir die Preisverhand-
lungen ist.

Warum wird das so gemacht, wenn
das jeder weil?

Das Argument der Regierung ist,
dass so eine Bewertung und die
Preisfindung ihre Zeit brauchen.
So lange soll das Medikament
schon verfligbar sein. Der VDPP
meint, dass eben genau das nicht
notwendig ist. Wir beflrworten,
neben den drei Zulassungshirden
Sicherheit, Wirksamkeit und Qua-
litat des Arzneimittels, eine vierte
Hirde einzufiihren, den Nutzen.
Wir sind daflir, dass eine erste
Preisfindung moglichst vor Markt-
zugang durch eine Kosten-
Nutzen-Bewertung erfolgt.




Warum will das Gesundheitsministeri-
um diese Bewertung nun selbst vor-
nehmen?

Das Ministerium soll zwar nicht die
Bewertung selbst durchfiihren, aber
es soll festlegen, wie das Wirkstoff-
dossier aussehen muss, das dann
zur Bewertung des Arzneimittelnut-
zens herangezogen wird. Wir be-
furchten hier eine Aufweichung der
streng wissenschaftlichen Metho-
den, die bislang angewendet wur-
den. Es ist ja pikanterweise heraus-
gekommen, dass bei dem neuen
Gesetz auch kraftig von der Phar-
maindustrie mitgeschrieben wurde.

Das hat aber mit einer unabhdngigen
Arzneimittelbewertung nichts mehr
zu tun.

Das ist zu Dbefiirchten. Hinzu
kommt, dass die Studien, auf denen
die Nutzenbewertung beruht, allein
vom Hersteller selbst durchgefihrt
werden. Der VDPP fordert eine Be-
wertung anhand aller verfligbaren
Studien und ein zentrales Studien-
register, damit die Bewertungen

transparent ablaufen konnen. Zur
Begrenzung der Arzneimittelausga-
ben und fiir eine verbesserte Arznei-
mitteltherapie geniigt die Senkung
der Preise allein allerdings nicht. Es
kommt auch darauf an, was verord-
net wird. Daflrr ist es notwendig,
die Macht der Pharmaindustrie auf
allen Ebenen des Gesundheitssys-
tems zu reduzieren.

Wie kann das geschehen?

Das betrifft beispielsweise den Ein-
fluss der Industrie auf die Arzte. Ver-
treter der Firmen versuchen, Patien-
ten auf ihre Produkte einzustellen.
Das geschient durch Verschrei-
bungspramien fir den Arzt, die als
Studien getarnt werden, durch ge-
sponserte Fortbildungsveranstaltun-
gen oder auch gekaufte Experten,
die ihren Namen fir Industriepubli-
kationen hergeben. Nicht zuletzt
sind Horden von Pharmavertretern
unterwegs. So schafft es die Phar-
maindustrie, dass ca. 90 Prozent
der Informationen Uber neue Arz-
neimittel, welche die Arzte errei-
chen, aus der industrie stammern.

Der nachste VDPP-Rundbrief
erscheint Ende Januar 2011.

Redaktionsschluss ist
am 15. Januar 2011.

Wie ist der Einfluss der Pharmain-
dustrie auf die Apotheken?

Der Einfluss auf die Apotheker ist
hoch, aber diese haben wenig
Moglichkeiten, die Arzneimit-
telausgaben der GKV zu beein-
flussen. Die Qualitat der Versor-
gung leidet aber auch hier, vor
allem im Bereich der nicht ver-
schreibungspflichtigen  Medika-
mente. Leider ist sowohl bei vie-
len Medizinern als auch Apothe-
kern das Problembewusstsein in
Bezug auf die Qualitat ihrer Infor-
mationen nicht immer ausrei-
chend ausgepréagt. Auch deshalb
sind unabhangige, transparente
Bewertungen auf hohem fachli-
chen Niveau und offentlich zu-
gangliche Studiendaten so wich-
tig — um allen Akteuren im Ge-
sundheitswesen die Maoglichkeit
zu geben, sich ein eigenes Urteil
zu bilden.

(Aus dem Neuen Deutschland vom
22. September 2010. Wir danken
fir die Genehmigung zum Ab-
druck.)
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