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EDITORIAL

Liebe Leserinnen und Leser,

da ist er endlich, der erste Rund-
brief des Jahres 2012. Wir hoffen,
dass ihr das GrufRwort des Vor-
stands nicht allzu sehr vermisst,
aber es musste entfallen, sonst
hatte diese Ausgabe erst nach
der MV erscheinen kénnen. Nach
der zu erwartenden Erweiterung
des Vorstands soll das nicht noch
einmal vorkommen.

Das Titelbild (von |, Carrey — Wi-
kimedia Commons) zeigt das
Museum Fridericianum in Kassel,
Mittelpunkt der dOCUMENTA,
der wir im Rahmen der MV auch
einen Besuch abstatten werden.

Noch kénnt ihr euch (auch kurz-
fristig) zur MV anmelden, nahere
Informationen findet ihr auf S. 13
in diesem Rundbrief oder unter
www.vdpp.de.

Bis bald also in Kassel!

Viel SpaB beim Lesen wiinscht

das Redaktionsteam

Redaktionsschluss fiir den
VDPP-Rundbrief Nr. 84:
30. September 2012
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»~Korruption im Gesundheitswesen wirksam bekdmpfen”

Gemeinsame Stellungnahme zum Antrag der Abgeordneten Dr. Edgar Franke, Christine Lambrecht, Barbel
Bas und weiterer Abgeordneter und der Fraktion der SPD — BT-Drucksache 17/3685

Arbeitsgruppe Gesundheit Transparency International Deutschland e.V.
MEZIS e.V. - Mein Essen zahl ich selbst - Initiative unbestechlicher Arztinnen und Arzte
Verein Demokratischer Arztinnen und Arzte

Verein Demokratischer Pharmazeutinnen und Pharmazeuten

Es ist das gemeinsame Ziel von
Transparency International
Deutschland und der Mitunter-
zeichner, Transparenzmangeln im
Gesundheitswesen entgegenzuwir-
ken, die zu Fehlverhalten bei den
Akteuren und zu Fehlsteuerungen
im System fiihren. Nur Transparenz

bei den Entscheidungstragern, Ak-
teuren und in Entscheidungsprozes-
sen kann Verbesserungen herbei-
fuhren, die das Gesundheitswesen
in Deutschland leistungsfahiger, ge-
rechter und weniger korruptionsan-
fallig machen. Wir unterstiitzen da-
her den vorgelegten Antrag, mei-
nen aber, dass er ergdnzungsbe-
dirftig ist, weil die in ihm enthalte-
nen Forderungen nur einen Teilbe-
reich  (Abrechnungsbetrug  und
Fehlverhalten von Arzten) des ge-
samten Korruptionsspektrums ab-
decken.

I. Wir fordern Transparenz und eine
automatische Pflicht zur Offenle-
gung aller Vereinbarungen und Ver-
trdge zwischen Kostentrdgern und
drztlichen und nicht-drztlichen Leis-
tungserbringern und/oder Herstel-
lern.

Die Intransparenz im deutschen Ge-
sundheitswesen und damit die Ge-
fahren von Korruption haben in den
vergangenen zehn Jahren zuge-
nommen.  Krankenkassenwettbe-
werb, Privatisierung von Kranken-
hdusern, Rabattvertrage, integrierte
Versorgungsvertrage. Medizinische
Versorgungszentren als Portalklini-
ken von Aktiengesellschaften und

andere neue Versorgungsformen (z.
B. IGel-Leistungen) sind Ausdruck
eines marktwirtschaftlichen Umbaus
des bisher sozialrechtlich geregelten
Gesundheitswesens.  Diese  Um-
wandlung zum ,Gesundheitsmarkt”
hat bewirkt, dass neue Strukturen
und Vertrige der Geheimhaltung
als Betriebs- und Geschéftsge-
heimnisse unterliegen. Ein Ver-
trag, der Zwangsbeitrége der
gesetzlichen Krankenversiche-
rung bindet, ist aus unserer
Sicht anders zu bewerten als
ein Vertrag in anderen Wirt-
schaftsbereichen. Im Gesund-
heitswesen als Bereich der staatli-
chen Daseinsvorsorge muss Trans-
parenz als Geschaftsprinzip einge-
fihrt werden. Das bedeutet, dass
eine automatische Offenlegungs-
pflicht vertraglicher Vereinbarungen
gesetzlich verankert werden muss.
Andernfalls werden Interessenkon-
flikten, Missbrauch und korruptem
Verhalten Tir und Tor geéffnet

P
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Beispiel: Arzneimittelmarkt

Die Ausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherungen fiir Medika-
mente steigen seit Jahren trotz Ra-
battvertrage im Wesentlichen unge-
bremst. Im Jahr 2009 gaben die ge-
setzlichen Krankenkassen fiir die
ambulante Versorgung tiber 30 Mil-
liarden Euro fur Arzneimittel aus,
2001 waren es noch 21,3 Milliar-
den Euro, ein Zuwachs von fast 9
Milliarden Euro in nur 9 Jahren.

Il. Wir fordern effektive korruptions-
prdventive MaBnahmen

A. Offenlegung aller Zuwendungen
an Arzte und andere Medizinberuf-
ler, Wissenschaftliche Fachgesell-
schaften und Verbidnde, For-
schungseinrichtungen und Universi-
taten, Medizinische Hochschulen,
Selbsthilfe- und Patientenorganisati-

Wir fordern nach dem Vorbild des

~Physicians’  Payment  Sunshine
Act” (eingebracht durch die Sena-
toren Chuck Grassley (R-IA) and
Herb Kohl (D-WI) 1/2009 in den
USA) eine verbindliche Offenlegung
aller finanzieller Zuwendungen der
Gesundheitsindustrie an Arzte und
Arzteorganisationen, an Patienten-
und Selbsthilfeorganisationen und
die lbrigen genannten Einrichtun-
gen und Institutionen. Die freiwilli-
ge Deklaration und Einhaltung von
Codes of Conduct sind ein Anfang,
aber kein hinreichendes Mittel. Die
Regeln zur Verhinderung von Kor-
ruption im 6ffentlichen Dienst soll-
ten auch bei privaten und frei ge-
meinnitzigen Institutionen gelten.



B. Einddmmung des Einflusses des
Gesundheitsindustrie-Marketings

Transparency Deutschland und die
Mitunterzeichner sehen einen ent-
scheidenden Faktor in den von Jahr
zu Jahr wachsenden Ausgaben der
Gesundheitsindustrie in ihren Mar-
ketingaktivitdten. Diese bestehen
aus vielfdltigen, meist verborgenen
Anstrengungen, mit denen die Her-
steller ihre Produkte gegentiiber den
Leistungserbringern, also Arzten
und anderen Medizinberufen, im-
mer mehr auch direkt bei Betroffe-
nen und Patienten, bewerben und
vertreiben. In Europa belief sich al-
lein der Werbeetat der Pharmazeu-
tischen Unternehmen auf sechzig
Milliarden USD' und in den USA auf

finfzig Milliarden USD? Dies ent-
spricht im Durchschnitt dem vierfa-
chen der Forschungsausgaben der
Hersteller, obwohl genaue Angaben
zum Marketing bislang in Deutsch-
land nicht zu erhalten sind. Allein
der Geschiftsbericht 2011 der Bay-
er AG weist Ausgaben in Héhe von
9 Milliarden Euro fiir Marketing und
Vertrieb aller Konzernsparten aus.
Was davon in Arzneimittelmarke-
ting geflossen ist, ldsst sich nur
grob schatzen.?

a) Verbot von sogenannten Anwen-
dungsbeobachtungen (AWB)

Zirka ein Flnftel dieser Pharma-
Marketingausgaben machen die
sogenannten  Anwendungsbeo-
bachtungen (AWB) fiir die Medika-
mentenwerbung im arztlichen Ver-
ordnungsbereich aus®. Transparen-
cy Deutschland hat ein Verbot der
Anwendungsbeobachtungen gefor-
dert®. Um Uberhaupt Daten zum
AusmaR der AWB zu erhalten, hat

Transparency bei den drei Melde-
stellen fir AWB (KBV, GKV Spitzen-
verband und BfArM) einen Antrag
auf Auskunft nach IFG des Bundes
gestellt und seit Oktober 2011 auch
den Klageweg gegeniiber der KBV
beschritten.

b) Durchsetzung des
Heilmittelwerbegesetzes

Warum kénnen in urologischen Pra-
xen die kleinen Broschiren fiir das
Potenzmittel Levitra (dhnlich wie
Viagra) ausliegen, die sich eindeutig
an Patienten wenden (,, ... und wo
jetzt, Schatz?!”) und somit Laien-
werbung fir verschreibungspflichti-
ge Arzneimittel sind?

Warum kann die Brandenburger
Zeitung Blickpunkt (16. Juli 2011)
eine Werbung fur ein neues Mittel
gegen Multiple Sklerose schalten,
obwohl aus dem Text eindeutig
hervorgeht, dass es sich um das
verschreibungspflichtige  Fingoli-
mod handelt?

Warum kann fur Botox seit jahren
Schaufenster-Reklame  gegeniiber
Laien gemacht werden, obwohl es
sich um ein verschreibungspflichti-
ges Arzneimittel handelt?

Das Verbot der Laienwerbung im
Heilmittelwerbegesetz soll Patien-
tinnen und Patienten schiitzen. Die-
se Zweckbestimmung wird unter-
laufen. Auch hier ,, drohen den Pati-
entinnen und Patienten jedoch vor
allem zum Teil lebensgefahrliche
Nachteile”, wie im vorliegenden
Antragstext festgestallt wird. Um
diese Art von Korruption im Ge-
sundheitswesen wirksam zu be-
kdmpfen, bedarf es keiner neuen
Gesetze.

Vielmehr sind die zustdndigen Auf-
sichtsbehorden der Lander zu ver-
pflichten, ihrer Aufsichtspflicht zu

geniigen und Gesetzesverstole ge-
gen das Heilmittelwerbegesetz
wirksam zu unterbinden. Zugleich
wird deutlich, dass nichts dafir
spricht, die Regelungen der Arznei-
mittelwerbung im Heilmittelwerbe-
gesetz wie geplant, aufzuweichen.

) Anderungen der Medizinproduk-
te- und Arzneimittelzulassungs-
Regelungen auf EU- und nationaler
Ebene

Beispiele aus der jingsten Vergan-
genheit haben die Einflihrung von
Medizinprodukten ~ wie  Silikon-
Implantate bei Brustoperationen
oder verschiedene Gelenk- Prothe-
senmaterialien als nahezu uniiber-
wachten Bereich des Gesundheits-
wesens ins Blickfeld gerlickt. Wir
fordern eine Novellierung und An-
gleichung des Medizinprodukte-
und Arzneimittelzulassungsprozes-
ses auf der europaischen und natio-
nalen Ebene. Zukinftig sollten Me-
dizinprodukte hoherer Gefahren-
klassen wie Arzneimittel nur nach
Nachweis des Nutzens und des Ne-
benwirkungspotentiai durch rando-
misierte, kontrollierte Studien, die
nicht herstellerabhdngig durchge-
fihrt werden, zugelassen werden.
Eine unabhdngige externe wissen-
schaftliche Bewertung ist anhand
samtlicher zur Zulassung einge-
reichter Unterlagen zu fordern. Erst
danach darf eine Zulassung erfol-
gen.

11l. Integritét von medizinischer
Forschung

Die Abhéngigkeit der medizinischen
Forschung von Drittmitteln aus der
Gesundheitsindustrie fiihrt zu Inte-
ressenkonflikten, die durch Offenle-
gung oder andere individuelle Mal-
nahmen nicht zu Iésen sind. Eine
Finanzierung von wissenschaftlicher
Forschung durch staatliche Mittel,
z.B. durch eine Forschungsabgabe
der Gesundheitsindustrie, die an-
hand der Hohe der Marketingaus-
gaben festgelegt werden kénnte, ist
ein Weg zur dringend bendétigten
Wiederherstellung der Integritdt
und Validitait medizinischer For-
schung und der Realisierung der
Prinzipien der evidenz-basierten
Medizin.¢
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Unabhdngigkeit von Expertengre-
mien und Beseitigung von Interes-
senkonflikten

Jingstes Beispiel massiver Interes-
senkonflikte bei nationalen (STIKO)
und internationalen Expertengre-
mien (WHO) beim Schweinegrip-
pe-Pandemie-Fehlalarm  belegen
die gewaltige Ressourcenver-
schwendung, die durch intranspa-
rente Besetzung von Gremien und
Einflussnahme maéchtiger Interes-
sengruppen auf wissenschaftliche
Experten auftritt. Dem Wiederho-
lungsfall muss vorgebeugt werden.
Wir fordern eine sorgfaltige Aus-
wahl von unabhidngigen wissen-
schaftlichen Experten aus verschie-
denen Gebieten, insbesondere von
Experten aus dem Bereich der EBM
(Evidence Based Medicine) und
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Public Health, die erst nach dem
sie die Freiheit von Interessenkon-
flikten im betreffenden Bereich
nachgewiesen haben und nach der
Méglichkeit des offentlichen Ein-
spruchsrechtes (z. B. durch Landes-
parlamente oder den Deutschen
Bundestag oder andere demokra-
tisch legitimierten Institutionen)
berufen werden kénnen.

IV. Wirksame Sanktionen

Wir fordern sowohl strafrechtliche
als auch standes- (z. B. Berufsverbo-
te) und zivilrechtliche (z. B. Erstat-
tung veruntreuter Betrdge, BufRRgel-
der) Sanktionen zur Korruptionspra-
vention.

V. Berichtspflicht

Alle aufgedeckten und verfolgten
Korruptions- und Fehlverhaltensfalle
im Gesundheitswesen, die durch
die Stellen zur Bekémpfung von
Fehlverhalten bearbeitet wurden,
sollten in einem gemeinsamen jahr-
lichen Bericht (z. B. an den Deut-
schen Bundestag) veroffentlicht
werden. Auch hier gilt das Transpa-
renzprinzip.

' BBC News. Drug Firms Attacked
on Marketing. Accessed 19.03.2010
from http://news.bbc.co.uk/go/pr/
fr/hi/europe/5116312.stm

% The costs of pushing pills. A new
estimate of pharmaceutical expen-
ditures in The U.S. PLoS Medicine
2008;5:29-33

* http://www.
geschaeftsbericht2011.bayer.de/
de/bayer-geschaeftsbericht-2011.
pdfx.,

s. a. Coordination gegen Bayer Ge-
fahren (CBG), http://www.
cbgnetwork.org/

* Positionspapier Anwendungsbe-
obachtungen Transparency Interna-
tional Deutschland e.V., www.
transparency.de

> www.transparency .de, Presse-
mitteilung Anwendungsbeobach-
tungen vom November 2010

¢ Is disclosure of potential conflicts
of interest in medicine and public
health sufficient to increase transpa-
rency and decrease corruption?
Spelsberg A., Martiny A, Schoen-
hoefer P for the working group on
health Transparency

International German Chapter.

) Epidemiol Community Health
2009;63:603-605

Bildquelle: Dieter Schiitz, pixelio.de



45 Jahre Pharmazie Ost

Berichte aus einem untergegangenen Land Folgen IV und V

von Ingeborg Simon

4. Folge: Die Ausbildung mittlerer
pharmazeutischer Fachkrifte

(inhaltliche Kurzfassung des 11. Kapi-
tels, verfasst von Oberpharmazierat
Gerhardt Taube)

11.2 Der Apothekenassistent
11.2.1 Entstehung des Berufes

Am 26. November 1951 wurde in
Leipzig die Fachschule fiir Apothe-
kenassistenten erdffnet. Mit der
Grindung dieser neuen pharma-
zeutischen Bildungsstdtte war die
Geburtsstunde eines neuen phar-
mazeutischen Berufes mittlerer Bil-
dungsstufe verbunden, den es in
der vielhundertjdhrigen Geschichte
des Apothekenwesens noch nicht
gegeben hatte. Hauptgrund fiir die
vorgesehene Erweiterung der Perso-
nalstruktur in der Apotheke um die-
se Mitarbeiter war der bedenkliche
Personalmangel bei Apothekern am
Ende des Zweiten Weltkrieges. So
wurden notgedrungen pharmazeu-
tische und kaufménnische Hilfskraf-
te eingesetzt, die teilweise sogar
selbstandig pharmazeutische Arbei-
ten erledigen mussten.

Drei Losungsmdoglichkeiten zur Be-
seitigung dieses unhaltbaren Prob-
lems wurden damals diskutiert. Die
traditionelle Losungsvariante, mehr
Apotheker auszubilden, entfiel aus
wirtschaftlichen und Zeitgriinden.
Hinzu kam die Erfahrung, dass nicht
alle pharmazeutischen Arbeiten
notwendigerweise von einem Apo-
theker ausgelibt werden miuissten.

Die zweite Losungsmdglichkeit lag
in der Qualifizierung der ,Vor-
examinierten”. Viele von ihnen ar-
beiteten nach dem Vorexamen in
den Apotheken in Erwartung eines
Studienplatzes der Pharmazie. Da
die Studienplédtze nicht ausreichten
und die Wartezeiten lang waren,
Gbten viele von ihnen ihre Apothe-
kentatigkeit als ,Lebensberuf” aus.

Sie erreichten eine Qualifikations-
stufe, die ihnen sogar die voriber-
gehende Vertretung eines Apothe-
kers erlaubte. Da mit einer verdn-
derten Studienordnung in der DDR
das Vorpraktikum wedfiel, kam es
hier zum Versiegen des ,Nach-
schubs” an Vorexaminierten fiir die
Pharmazieausbildung. Sie erhielten
spater die Anerkennung als Apothe-
kenassistenten.

So entschied man sich fir die
dritte Losungsvariante, ndmlich
die Schaffung eines neuen Beru-

fes, den Apothekenassistenten.
(Anm. . S.: Nicht zu verwechseln
mit dem Apothekerassistenten in
der BRD) Eine gute berufsprakti-
sche Ausbildung nach dem Vor-
bild der Vorexaminierten sollte
zusatzlich mit einem wissen-
schaftlichtheoreti-schen  Funda-
ment versehen werden mit dem
Ziel, ein neues Berufsbild auf der
mittleren Ebene zu schaffen fir
einen Personenkreis, der pharma-
zeutische Arbeiten selbstédndig

und ohne apothekerliche Aufsicht
durchfiihren konnte.

VDPP-Rundbrief Nr. 83 6/2012



Unter Federfihrung des Ministeri-
ums flr Gesundheitswesen und der
Mitarbeit pharmazeutischer Institu-
te wurde ein Lehrplan erarbeitet in
Abstimmung mit den allgemein fir
die Fachschulausbildung geltenden
Bestimmungen der DDR. Die neue
Berufsbezeichnung war ,Apothe-
kenassistent”. Die Lénder einigten
sich auf einen Standort der Ausbil-
dung in Leipzig. Der Unterrichtsbe-
trieb begann im Dezember 1951.
Die Schiiler der ersten Jahre waren
Apothekenhelfer/innen, die (ber
eine mehrjahrige Berufserfahrung in
der Apotheke verfligten. Sie wur-
den in einem einjahrigen Lehrgang
zu  Apothekenassistenten  qualifi-
ziert. Parallel dazu wurde ab 1952
mit der reguldren Ausbildung be-
gonnen, die einen dreijahrigen
Schulbesuch erforderte.

Vorurteile und Skepsis gegeniber
diesem neuen Berufsbild waren an-
fangs bei den Apothekern stark vor-
handen, die allerdings durch die
Absolventen in der Praxis liberzeu-
gend widerlegt werden konnten. In
20 Jahren wurden auf diese Weise
insgesamt 5000 Assistenten ausge-
bildet. Sie wurden damit zur zweit-
groRten Berufsgruppe im Apothe-
kenwesen der DDR.

11.2.2 Berufsbild

Dieses neue Berufsbild wurde zu-
nachst nur durch Verordnungen,
Anweisungen und Festlegungen des
zustdandigen Ministeriums und an-
derer Dienststellen definiert. Grund-
satzlich sollte der Assistent in der
Apotheke die routinemaRigen Ar-
beiten in Rezeptur, Defektur und
Handverkauf (ibernehmen, um den
Apotheker zu entlasten zugunsten
seiner Aufgaben in der Leitung und
bei der Beratung von Arzten.

Mit der Aktualisierung des Apothe-
kenrechts durch die Verordnung
Uber die Organisation des Apothe-
kenwesens  (Apothekenordnung)
vom 27.2.1958 und die Apotheken-
betriebsordnung vom  2.4.1958
wurden auch die Rechte und Pflich-
ten der Apothekenmitarbeiter neu
formuliert. Der Apothekenassistent
wurde hier als Mitarbeiter der Apo-
theke rechtlich verankert. Es wurde

auch festgeschrieben, dass bei Feh-
len eines Apothekers als Vertretung
im Urlaubs- oder Krankheitsfall der
Assistent mit Zustimmung des Rates
des Kreises bis zu 4 Wochen als Ver-
tretungskraft eingesetzt werden
konnte. Bei ausreichender Berufser-
fahrung konnte ihm auch die Lei-
tung einer Zweigapotheke oder
Arzneimittelausgabestelle  Ubertra-
gen werden sowie die Aufsicht tiber
die Apothekenhelfer. Fir den Apo-
theker bestand die Aufsichtspflicht
Uber den Assistenten im praktischen
Jahr (Absolventenjahr) und wih-
rend seiner berufspraktischen Aus-
bildung in der Apotheke. Das
Vertretungs- und Leitungsrecht des
Apothekenassistenten wurde 1984
durch die Verordnung tiber die Auf-
gaben, die Leitung und Organisati-
on des Apothekenwesens vom
12.1.84 aufgehoben.

Nach dem Ill. (1963) und dem IV.
(1966) Deutschen Apothekertag,
auf denen die Perspektive des Apo-
thekenwesens unter den verander-
ten politischen und wirtschaftlichen
Bedingungen beraten worden war,
erfolgte auch eine Neufestlegung
der Aufgaben und Verantwortung
der Mitarbeitergruppen in den Apo-
theken und anderen Bereichen des
Arzneimittel- und Apothekenwe-
sens. Unter der Leitung des Deut-
schen Institutes fur Apothekenwe-
sen wurden unter Einbeziehung al-
ler Mitarbeiter des Arzneimittel-
und Apothekenwesens die Berufs-
bilder der Apotheker, Apothekenas-
sistenten und Apothekenfacharbei-
ter neu formuliert.

Zum Berufsbild des Assistenten hie3
es: ,Der Apothekenassistent uber-
nimmt im Apothekenbetrieb zur
Sicherung der Arzneimittelversor-
gung die immer wiederkehrenden
Arbeiten in der Herstellung und bei
der Abgabe der Arzneimittel an den
Patienten und die Gesundheitsein-
richtungen.”

Neben der Apotheke konnte der
Apothekenassistent auch im phar-
mazeutischen Groflhandel, in der
Pharmazeutischen Industrie, im
Blutspendewesen und in der medi-
zinischen Versorgung der Volksar-
mee tatig werden.

11.2.3 Ausbildung

Im Verlauf der 20-jdhrigen Entwick-
lungsgeschichte dieses neuen Be-
rufsbildes @nderten sich fir die Be-
werber die Voraussetzungen zum
Einstieg in diese Ausbildung. Beim
ersten Ausbildungsgang 1951 wur-
de eine mindestens siebenjdhrige
Tatigkeit als Apothekenhelfer erwar-
tet, in den folgenden Ausbildungs-
gruppen wurde diese auf vier Jahre
reduziert. Ab 1952 wurden neben
den Helfern auch Drogisten aner-
kannt. In den ersten Jahren absol-
vierten zeitweilig Grundschiiler,
Mittelschiiler und Abiturienten ne-
beneinander entsprechend modifi-
zierte Ausbildungen. So konnten
eine schnell wachsende Bewerber-
zahl und die geforderten hohen Zu-
lassungsquoten erreicht werden.

Ab 1956 galten eine gut bestande-
ne Helferpriifung sowie eine min-
destens einjahrige praktische Tatig-
keit in diesem Beruf als Vorausset-
zung. Fur die Aufnahme der Lehre
war ab diesem Jahr der Abschluss
der 10. Klasse der allgemeinbilden-
den Schule erforderlich. Somit ent-
fielen ab dann andere Berufe und
darunter liegende Bildungsstufen
als Voraussetzung.

11.2.4 Weiterbildung und Qualifi-
zZierung

Seit 1955 gab es die Fortbildungs-
pflicht als Bedingung fiir die Be-
rufsausiibung. Im Berufsbild Apo-
thekenassistent wurden entspre-
chende organisatorische Festlegun-
gen der Weiterbildung in bezirkli-
chen und zentralen Fortbildungs-
veranstaltungen getroffen. Organi-
sierung und Durchfihrung der
Fortbildung der Assistenten erfolg-
te durch das Deutsche Institut fir
Apothekenwesen gemeinsam mit
der Fachschule fir Pharmazie.

Die im Berufsbild vorgesehene
Mdoglichkeit  zur  Ausbildung als
Lehrassistent erfolgte in Form eines
Zusatzstudiums im Rahmen der
Ausbildung von Medizinpadago-
gen. Auflerdem gab es hier einen
Weg zur Qualifizierung, der weit
Uber den Rahmen einer Fort- und
Weiterbildung  hinausging.  Auf



Grund des Mangels an Apothekern
und der begrenzten Kapazitdt an
den Universitaten konnten erstmals
1955 Apothekenassistenten und
noch vorhandene Vorexaminierte
nach einem vierjahrigen ,Organi-
sierten Fernstudium” am pharma-
zeutischen Institut der Universitat
Leipzig das Staatsexamen ablegen.
Diese Ausbildung wurde ab 1960 in
ein reguldres Fernstudium umge-
wandelt, blieb aber immer eine
Ausnahmeregelung.

11.3 Der Pharmazieingenieur
11.3.1 Entstehung des Berufes

Bereits in den 60er Jahren machte
die im Apothekenwesen eingetrete-
ne und konzipierte Weiterentwick-
lung eine Uberpriifung der Aufga-
ben und Verantwortung der einzel-
nen Mitarbeitergruppen erforderlich.
Im Juni 1970 wurde auf dem Kon-
gress der Pharmazeutischen Gesell-
schaft in einem Vortrag Uber ,Die
Entwicklung des Arzneimittel- und
Apothekenwesens im Perspektivzeit-
raum” die bestehende Berufs- und
Qualifikationsstruktur der Mitarbeiter
des Apothekenwesens analysiert. In
Anlehnung an neue Anforderungen
an das Fachschulwesen und die
Fachschulberufe wurde fiir die mitt-
leren pharmazeutischen Fachkréfte
in den Apotheken die Einfiihrung
eines dreijahrigen Fachschulstudi-
ums vorgeschlagen. Sie sollten zu-
kinftig die pharmazeutischen Fach-
schulkader bilden und in Leitungs-
funktionen mit hoherer Verantwor-
tung als bisher Aufgaben Uberneh-
men. Hier sollte so auch die Voraus-
setzung fur Apotheker verbessert
werden, ihrer hoheren Qualifikation
gemal gezielter als bisher spezifi-
sche Aufgaben wahrnehmen zu kén-
nen. Inhalt der Ausbildung des bis-
herigen Assistenten sollte zukiinftig
dem Charakter und dem Niveau der
Ingenieurausbildung in der DDR an-
geglichen werden. Diese Uberle-
gung wurde zum Ausgangspunkt
eines neuen Berufsbildes, des Phar-
mazieingenieurs. Die Pharmazie-
schule Leipzig wurde zur Ingenieur-
schule fiir Pharmazie. Mit der Erhé-
hung an Qualifikation und Verant-
wortung verbunden war auch eine
bessere tarifliche Vergiitung.

11.3.2 Berufsbild.

Das neue Berufsbild entwickelte sich
aus dem des leitenden Apotheken-
assistenten, der ja ein Sonderfall in
der Weiterbildung war (s. 0.). Jetzt
wurde er Standard fir alle zukunfti-
gen Ingenieurabsolventen mit der
Befdhigung zu Leitungstatigkeiten.
Schwerpunkte seiner Tatigkeiten
waren neben dem selbstdndigen
und eigenverantwortlichen Wirken
bei der Herstellung und Abgabe von
Arzneimitteln die ordnungsgemalle
Bevorratung, die Konfektionierung
zentral hergestellter Arzneimittel,
ihre Qualitatskontrolle und Preisbe-
rechnung sowie der rationelle Mate-
rialeinsatz. Gegenuber unterstellten
Mitarbeitern hatte er anleitende
Funktionen, war zustandig fir die
Einhaltung des Gesundheits-, Ar-
beits- und Brandschutzes sowie ar-
beitshygienischer Vorschriften. Au-
Rerhalb der Apotheke erdffneten
sich ihm Arbeitsfelder in Quer-
schnittsabteilungen der Pharmazeu-
tischen Zentren, im staatlichen Ver-
sorgungskontor fir Pharmazie und
Medizintechnik, in der Industrie.
Spezielle Weiterbildungsmdglichkei-
ten gab es fiir die Bereiche der Fort-
und Weiterbildung oder in wissen-
schaftlichen Instituten.

Die Voraussetzungen zum Ingeni-
eurstudium unterschieden sich prin-
zipiell nicht von denen der bisheri-
gen Assistentenausbildung. Zulas-
sungskommissionen  entschieden
Uber die Bewerbungen zum Studi-
um. Im Rahmen einer Sonderrege-
lung konnten sich zwischen 1972
und 1979 Abiturienten auch ohne
Facharbeiterabschluss {ber ihre er-
weiterte Oberschule direkt zum In-
genieurstudium bewerben.

Fur die Bewerbung zum Fernstudi-
um waren eine mehrjahrige Berufs-
praxis und eine Delegierung durch
den Kreisapotheker erforderlich.
Zwischen 1969 und 1978 entwi-
ckelten sich verschiedene Studien-
formen nebeneinander: Direktstudi-
um, Fernstudium, Zusatzstudium
und Externenstudium.

Mit der Verordnung uber die Aufga-
ben, die Organisation und Leitung
des Apothekenwesens vom Januar

1984 wurde das Recht des Pharma-
zieingenieurs zur Leitung einer Apo-
theke eingeschrankt. Ausnahmen
galten dann, wenn kein Fachapo-
theker fiir Arzneimittelversorgung
oder andere Apotheker zur Verfi-
gung standen und zwar nur fir
langjahrig tdtige leitungserfahrene
Pharmazieingenieure mit Zustim-
mung des Kreisarztes und des Be-
zirksapothekers.

Nach dem Beitritt der DDR zur BRD
konnte entsprechend einer Rege-
lung im Einigungsvertrag Pharma-
zieingenieuren, die mit Ausnahme-
genehmigung eine Apotheke seit
mindestens 10 Jahren leiteten, auf
Antrag die Weiterfiihrung als Ver-
walter genehmigt werden fir
hochstens finf Jahre bzw. bis zum
Eintritt des Rentenalters. Diese Apo-
theken erhielten den Status einer
Zweigapotheke.

Durch die Gleichstellung der Inge-
nieure mit den Apothekerassisten-
ten in der geltenden Apothekenbe-
triebsordnung der BRD ist das Ver-
tretungsrecht erhalten geblieben
und bundesweit gliltig. Auch die
Mdglichkeit, mit dem Ingenieurab-
schluss in der DDR die Hochschul-
reife zu erreichen, die von einer
kleinen Zahl von Ingenieuren ge-
nutzt worden war, um Apotheker
zu werden wurde seitens des Bun-
desverwaltungsgerichtes  fur das
Beitrittsgebiet als fortbestehendes
Recht bestatigt.

11.4 Der Pharmazeutische Assis-
tent

11.4.1 Entstehung des Berufes

Die im Fachschulwesen Mitte der
80er Jahre eingeleitete Verande-
rung der Ausbildung mit dem
Ziel, eine neue Fachschulstufe zu
schaffen und die bisherige Ingeni-
eurausbildung einzustellen,
machte Uberlegungen zur kiinfti-
gen Stellung und Ausbildung der
mittleren pharmazeutischen Fach-
krafte erforderlich.

Der angedachte neue Fachschul-
absolvent sollte eine Qualifikation
erreichen, die zwischen der des
Ingenieurs und der eines Apothe-
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kenfacharbeiters lag und damit
diese beiden Berufsbilder durch
ein neues ersetzen. Seine Berufs-
bezeichnung lautete ,Pharma-
zeutischer Assistent”. Ab Septem-
ber 1989 begann diese neue Aus-
bildung.

11.4.2 Berufsbild

Ein groRer Teil der zuvor von
Pharmazieingenieuren {ibernom-
menen Aufgaben bei Herstellung
und Abgabe von Arzneimitteln, in
der Lagerhaltung und bei der
Konfektionierung blieben erhal-
ten. Deutliche Anderungen gab
es hinsichtlich der Aufsichtspraxis.
Die Pharmazeutischen Assistenten
durften — ihrer Zwischenstellung
zwischen Facharbeiter und Inge-
nieur entsprechend — Rezepturen
nur unter Aufsicht herstellen und
Arzneimittel nur unter Aufsicht
abgeben.

11.4.3 Ausbildung

Grundvoraussetzung fir die Aus-
bildung war der Abschluss der
zehnklassigen allgemeinbildenden
polytechnischen Oberschule mit
guten Leistungen in mathema-
tisch-naturwissenschaftlichen Fa-
chern. Die Zulassung zum Studi-
um erfolgte lber entsprechende
Gremien, der ein Abschluss des
Ausbildungsvertrages mit einer
Apotheke oder einem Pharmazeu-
tischen Zentrum folgte. Das drei-
jahrige Direktstudium fand an ei-
ner medizinischen Fachschule
statt mit praxis- und/oder schul-
bezogenen Semestern. Begonnen
wurde im September 1989.

Diese an je einer medizinischen
Fachschule der damaligen Bezirke
und an der Ingenieurschule fir
Pharmazie stattfindende Ausbil-
dung wahrte nur ein Jahr und
wurde im September 1990 in die
Ausbildung zum Pharmazeutisch-
technischen Assistenten iiberge-
leitet und damit praktisch einge-
stellt. Die vorgesehenen Weiter-
und Qualifizierungsmdglichkeiten
z. B. nach zweijdhriger Berufsta-
tigkeit zum  Pharmazeutischen
Fachassistenten konnten nicht
mehr realisiert werden.

5. Folge: Die Apothekenfacharbei-
terausbildung

(inhaltliche Kurzfassung des 12. Kapi-
tels verfasst von Oberpharmazierditin
Christa Becker)

12.1 Die Entwicklung des Apothe-
kenhelfers vom Anlernberuf zum
Facharbeiter

Apothekenhelfer leisteten in der Apo-
theke Hilfsdienste in der Buchhaltung
und bei pharmazeutischen Tatigkei-
ten, ohne daflir verantwortlich zu
sein. Es gab keine einheitliche Ausbil-
dung. Voraussetzungen waren Volks-
oder Mittelschulbildung sowie eine
zweijahrige Anlernzeit, die mit einer
Priifung abschloss. Apothekenhelfer
waren unentbehrliche Mitarbeiter
im Apothekenalltag. Nach 1945
sollte mit dem Neuaufbau des Arz-
neimittel- und Apothekenwesens
auch eine Verbesserung der Ausbil-
dung und beruflichen Tatigkeit er-
folgen. Aus dem Anlernberuf wurde
1952 ein anerkannter Lehrberuf.
Den dringenden Forderungen der
Apothekenpraxis nach einer einheit-
lichen und zeitgemidRen Ausbil-
dungsordnung wurde mit der
Schaffung der ,Ausbildungsunter-
lage” im Jahr 1956 entsprochen.
Ein neues Berufsbild wurde geschaf-
fen mit verbindlichen Festlegungen
zu  Berufsbezeichnung,  Ausbil-
dungsinhalten, Arbeitsgebieten und
Ausbildungsdauer. Die Lehrzeit be-
trug zwei Jahre mit der Qualifikati-
on Facharbeiter und Fachschulreife.
Der Unterricht umfasste wodchent-
lich 30 Stunden in der Apotheke
und 14 Stunden an Berufsschulen.
Seit 1962 zahlte der Apothekenhel-
fer zu den mittleren medizinischen
Berufen. Mit dem Abschluss der
Ausbildung erhielt er die staatliche
Anerkennung zur Berufsausiibung.

12.2 Aufgaben des Apotheken-
facharbeiters und die Bildungsin-
halte seit 1968

12.2.1 Das Berufsbild des Apothe-
kenfacharbeiters

Auf der Grundlage von Ergebnissen
der Apothekertage 1963 und 1966
und des Gesetzes iiber das einheitli-
che sozialistische Bildungssystem

von 1965 wurden Aufgaben, sowie
Inhalt und Form der Ausbildung al-
ler pharmazeutischen Fachkréfte in
Berufsbildern fixiert. Fiir Apotheken-
helfer @nderte sich die Berufsbe-
zeichnung zum Apothekenfachar-
beiter. Es erfolgte auch die Abgren-
zung zum Apothekenassistenten
durch klare Aufgabenbeschreibun-
gen. Durch die Zentralisierung der
Buchhaltungsarbeiten im Kreisge-
biet entfiel dieses bisher von der
Apothekenhelfern erledigte Arbeits-
feld. Wareneinkauf und Warenan-
nahme, Fihrung und Wartung des
Warenlagers, Konfektionierung der
defekturmdBig hergestellten Arznei-
en und Arbeiten bei der Endferti-
gung von Arzneien in Defektur und
Rezeptur waren die wesentlichen
Tatigkeitsfelder.

Die Erstellung des Lehrplanes ver-
zichtete auf Einzelheiten und wahlte
die Form des Rahmenplanes ab
dem Ausbildungsjahr 1968/69. Die-
ser wurde dann entsprechend der
jeweils konkreten Anforderungen
vor Ort prazisiert. Dabei kam es
auch zu einer Straffung in der Aus-
bildung. Die Ausbildungszeit ver-
kiirzte sich auf anderthalb Jahre oh-
ne inhaltliche Einschrdnkungen in
der berufstheoretischen und prakti-
schen Ausbildung. Das hier vermit-
telte Grundlagenwissen galt als eine
gute Voraussetzung fir die weitere
Spezialisierung und lebenslange
Weiterbildung.

12.2.3 Verdanderungen in der Aus-
bildung 1976

Seit Einfihrung der Rahmenausbil-
dungsunterlage im Jahr 1968 hatte
sich im Apothekenwesen eine ra-
sche Entwicklung volizogen. Auf der
Grundlage von analytischen Unter-
suchungen (Bewdhrungsanalyse der
Rahmenausbildungsunterlage, Ana-
lyse der Bewdhrung der jingeren
Facharbeiter) wurden Differenzen
zwischen der Ausbildung zum Fach-
arbeiter und dem Entwicklungs-
stand im Apothekenwesen festge-
stellt. Notwendig wurden die Profi-
lierung des Facharbeiters fur die La-
gerwirtschaft, die Ausgliederung
Uberholter Tatigkeiten (Apotheken-
buchfiihrung), die Konkretisierung
in  bestimmten  Arbeitsgebieten



(Arzneimittelendfertigung) und die
Erhéhung der Verantwortung und
Selbstdndigkeit bei allen Aufgaben.
Mit einem 1976 weiterentwickelten
Berufsbild fiir den Ausbildungsberuf
Apothekenfacharbeiter  erweiterte
sich das Aufgabenspektrum quanti-
tativ. und qualitativ. AulRerdem
machte der neu formulierte exakte
Aufgabenkatalog auch die Grenz-
ziehung zum Berufsbild des Phar-
mazieingenieurs deutlich. Jetzt wur-
de die Dauer der Ausbildung wieder
auf zwei Jahre ausgedehnt, da
durch die Neuaufnahme von
Grundlagenfachern (Elektronik und
EDV fir alle Facharbeiterberufe)
und neu hinzukommendes Wissen
die zuvor auf anderthalb Jahre redu-
zierte Ausbildungszeit nicht mehr
ausreichte. Gegentiber dem Rah-
menlehrplan von 1968 kamen die
neuen Facher Technologie der La-
gerwirtschaft und Wirtschaftsma-
thematik hinzu. Die berufsprakti-
sche Ausbildung erfolgte nunmehr
Uberwiegend in zentralen Ausbil-
dungsstatten des Apothekenwe-
sens, die sich gegentiber der indivi-
duellen Ausbiidung durchgesetzt
und bewdhrt hatte. Mit dem Ab-
schluss als Apothekenfacharbeiter
war das Haupteinsatzgebiet die La-
gerhaltung, wo er sich noch fir
spezielle Sortimente (Homdopathie,
Dentalpharmaka) spezialisieren
konnte. Er erlangte die Vorausset-
zungen fiir ein Fachschulstudium
zum Pharmazieingenieur oder zum
Okonom des Gesundheits- und So-
zialwesens.

12.2.4 Vereinheitlichung der Be-
rufsausbildung 1986 und Auswir-
kungen fiir den Apothekenfachar-
beiter

1982 wurde in einer Richtlinie fest-
gelegt, dass fir alle Facharbeiterbe-
rufe in der DDR schrittweise bis
1990 neue Ausbildungsdokumente
zu erarbeiten sind. Zu den im Sep-
tember 1986 vorliegenden und ein-
geflihrten  Ausbildungsunterlagen
zéhlten auch die des Apotheken-
facharbeiters. Unterstiitzung dabei
kam u.a. von der zentralen Fach-
kommission fiir Apothekenfachar-
beiter/Pharmazieingenieure (ZFK),
vom Institut fir Weiterbildung der
mittleren medizinischen Berufe so-

wie vieler Mitarbeiter aus Apothe-
ken und anderen Einrichtungen des
Apothekenwesens. Im  Ergebnis
konnte das Berufsbild des Apothe-
kenfacharbeiters bestdtigt werden
Die neue Qualitat der Ausbildungs-
unterlage spiegelte sich besonders
in der Gestaltung der Lehrpldane wi-
der. Die Lerninhalte wurden flexibi-
lisiert und zu Komplexen zusam-
mengefasst, um damit jederzeit
neue Erkenntnisse aus Theorie und
Praxis einbeziehen zu kdénnen. Da-
mit sollte die Gewahr flr eine lang-
fristige Glltigkeit abgesichert wer-
den.

12.2.5 Verdnderungen der Qualifi-
kationsstruktur der mittleren phar-
mazeutischen Fachkrafte

Ende der 80er Jahre wurden wesent-
liche Veranderungen in der Struktur
der mittleren pharmazeutischen
Fachkréfte wirksam, die auch nach-
haltige Auswirkungen auf das Be-
rufsbild des Apothekenfacharbeiters
hatten. Das betraf zum einen den
zentral vorgegebenen Wegfall der
ingenieursausbiidung und die Ori-
entierung der Fachschulausbildung
auf Techniker und Wirtschaftler.
Zum anderen stellte die Neuorgani-
sation des Apothekenwesens deut-
lich héhere Anforderungen an die
Lagerwirtschaft. Das Arbeitsgebiet
des Apothekenfacharbeiters war auf-
gewertet und erforderte nun einen
anderen Ausbildungsstandard. Auf-
bauend auf den zentralen Vorgaben
zur Fachschulausbildung und den
Ergebnissen und Erfahrungen in der
Berufsausbildung der Apotheken-
facharbeiter entstand der neue Beruf
des Pharmazeutischen Assistenten
(s. Kapitel 11).

Daher wurde die Ausbildung des Apo-
thekenfacharbeiters mit dem Ausbil-
dungsjahr  1989/1990 eingestellt.
Zum Lehrjahr 1990/91 trat gemaR
Anlage 6 zum Staatsvertrag zwischen
BRD und DDR das Bildungssystem der
BRD in Kraft, in dem es das Berufsbild
des Pharmazeutischen Assistenten
nicht gab mit der Folge, dass auf dem
ehemaligen Territorium der DDR wie-
der das alte Berufsbild des Apotheken-
helfers zum Zuge kam als reiner Hilfs-
beruf mit einer 24-monatigen Ausbil-
dungszeit.

Der Beitritt bedeutete auch das En-
de der verpflichtenden Regelung fiir
Facharbeiter zu standiger berufsbe-
gleitender Fortbildung wie sie in
der,, Anweisung Uber den obligatori-
schen Dienstunterricht der mittle-
ren medizinischen Fachkrafte und
der medizinischen Hilfskrafte” der
DDR vom Dezember 1965 festge-
schrieben worden war.

45 Jahre Pharmazie in Deutschland
Ost — Beitrdge zur Geschichte des
Arzneimittel- und Apothekenwesens
der DDR; Hrsg. 7b DIREKT Apothe-
kenservice AG, 649 S.; Fiirstenfeld-
bruck 2007; ISBN 3-00-018713-8,
58,90 Euro.

Zu bestellen im Buchhandel oder
unter :

http://www.7bdirekt.ag/
Pharmabuch-45-Jahre-Bestellung
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Presseerklarung von vdaa und VDPP

Streichung aller Zuzahlungen zu Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung ist an der Zeit!

Anldsslich des Uberschusses in den
Kassen der gesetzlichen Krankenver-
sicherungen bzw. im Gesundheits-
fonds preschen Politiker mit &ffent-
lichkeitswirksamen  Forderungen
nach Abschaffung der Praxisgebiihr,
Senkung des Beitrages oder Reduzie-
rung des Staatszuschusses vor.

»~Zuzahlungen von Patienten zu Leis-
tungen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung sind aber prinzipiell ein
Problem - unabhéngig von der mo-
mentanen Finanzsituation der Kas-
sen”, so der Vorsitzende des vdaa,
Prof. Wulf Dietrich. In dem solidari-
schem System der Krankenversiche-
rung, in dem jeder Versicherte unab-
héngig von seiner finanziellen Leis-
tungsfahigkeit die Leistungen erhal-
ten solite, die er bendtigt, haben
Versicherte , Anspruch auf Kranken-
behandlung, wenn sie notwendig
ist, um eine Krankheit zu erkennen,
zu heilen, ihre Verschlimmerung zu
verhiiten oder Krankheitsbeschwer-
den zu lindern” (SGB V § 27), wenn
diese  Leistungen ,ausreichend,
zweckmaéallig und  wirtschaft-
lich” (SGBV § 12) sind.

»Dieses Prinzip wird durch Zuzah-
lungen wie Praxisgebiihr, Medika-
mentenzuzahlung oder Beteiligung
an den Krankenhauskosten massiv
untergraben”, so Florian Schulze
vom VDPP und rechnet vor, dass die
gesetzlich Versicherten im Jahr 2010
mehr als 5 Mrd. Euro zu Leistungen
zugezahlt haben, die ihnen eigent-
lich als Sachleistung zustiinden. Da-
bei sind Eigenanteile an Leistungen
und wirtschaftliche Aufzahlungen
nicht berticksichtigt. ,,Auferdem” so
Schulze weiter, ,untergraben Zuzah-
lungen die paritdtische Finanzierung
der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Sie belasten einseitig die Versi-
cherten, die Arbeitgeber werden ge-
schont.”

Zuzahlungen wurden begriindet
und eingefiihrt, um die Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen zu
steuern. Diesen Zweck erflillen sie
auch — aber in negativem Sinn: Viele
Studien haben gezeigt, dass Eigen-
beteiligung die Patienten vom Arzt-
besuch oder der Einnahme wichtiger
Medikamente abhdlt. Zuzahlungen
treffen hauptsachlich schwachere
Gruppen wie chronisch Kranke und
Personen mit niedrigem Einkom-
men. Das Deutsche Arzteblatt be-
richtete im April 2011 Uber eine Stu-
die des Soziologen Claus Wendt, die
zeigte, dass in Deutschland jeder
achte potentielle Patient durch die
Zuzahlungen vom Arztbesuch ab-
gehalten wird. Auflerdem, so kons-
tatierte Wendt, wirden ,private Zu-
zahlungen dariiber hinaus das Ver-
trauen der Birger in das Gesund-
heitssystem nachhaltig schwachen”.

Zuzahlungen zu stationdrer Behand-
lung im Krankenhaus oder zu Arznei-
mitteln hatten selbst theoretisch nie
eine Steuerfunktion, da sie notwen-
dige Behandlungen betrafen, auf die
die Patienten keinerlei Einfluss hat-
ten. Sie dienten von Anbeginn an
der Untergrabung des Solidarsys-
tems. Zuzahlungen haben also kei-
nerlei positive Steuerungsfunktionen

und stehen in scharfem Konflikt mit
den sozialen Zielen der Solidarge-
meinschaft. Aus diesem Grunde wur-
de die Kostenbeteiligung in den Nie-
derlanden bereits im Jahr 2000 wie-
der gestrichen.

Der vddé und der VDPP fordern die
Streichung aller Zuzahlungen von
Versicherten zu medizinisch notwen-
digen Leistungen. Dies betrifft nicht
nur, wie von Arzteverbédnden und der
FDP gefordert, die Praxisgebiihr, son-
dern alle Zuzahlungen. Wulf Diet-
rich: , Diese Streichung ist keine Fra-
ge von der momentanen finanziellen
Situation der Krankenkassen, son-
dern eine Frage der solidarischen Fi-
nanzierung unseres Versichertensys-
tems.”

15. Mérz 2012

Florian Schulze
(Vorstand VDPP)

Prof. Dr. Wulf Dietrich
(Vorsitzender des vdaa)
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Brigitte Ruckstuhl: Gesundheitsforderung — Entwicklungsgeschich-
te einer neuen Public Health-Perspektive

von Udo Puteanus

Brigitte Ruckstuhl: Gesundheitsforde-
rung - Entwicklungsgeschichte einer
neuen Public Health-Perspektive. Ju-
venta-Verlag, Weinheim 2011, 27 Eu-
ro, ISBN-10: 3779915707

Brigitte Ruckstuhl

Gesundheitsforderung

Entwicklungsgeschichte
einer neuen
Public Health-Perspektive
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Demokratisierung des Gesundheits-
wesens ist eines der zentralen Ziele
des VDPP. Viele Mitstreiterinnen und
Mitstreiter des VDPP setzten sich lan-
ge Zeit fir eine Demokratisierung
der Standesorganisationen der Apo-
thekerinnen und Apotheker ein. Die
strukturelle Benachteiligung von An-
gestellten, von Berufsangehdrigen
aulerhalb von Apotheken und von
Frauen waren und sind zentrale Kri-
tikpunkte des VDPP.

Mit Demokratisierung des Gesund-
heitswesens war und ist aber auch
die Mitbestimmung des Einzelnen
bzw. der Bevélkerung an der Weiter-
entwicklung des Gesundheitswesens
auf der Grundlage von Gerechtigkeit
und Solidaritdt gemeint. Diesem Ziel
stehen derzeit mehr denn je Indivi-
dualisierung, Medikalisierung und
Okonomisierung entgegen und da-
mit finanzkrdftige Interessen im Ge-
sundheitswesen. Das Thema ist wei-
terhin hoch aktuell. Die gesundheitli-

chen Ungleichheiten aufgrund sozia-
ler Ungleichheiten sind gewachsen,
die Mehr-Klassen-Medizin nimmt zu,
Schuldzuweisungen an Kranke und
sozial Benachteiligte sind an der Ta-
gesordnung.

Vor diesem Hintergrund kann man
dankbar sein, dass sich ein renom-
mierter  gesundheitswissenschaftli-
cher Verleger traut, das Thema Ge-
sundheitsforderung nochmals auf-
zugreifen. Denn hier geht es darum,
die politischen und sozialen Umstén-
de von gesundheitlichen Ungleich-
heiten zu analysieren, hier geht es
um die Frage, wie es gelingen kann,
Betroffene zu Beteiligten zu machen
oder wie die Ressourcen der Men-
schen aktiviert werden kdnnen - al-
les auch Themen fir mehr Demokra-
tie im Gesundheitswesen.

»Gesundheitsférderung - Entwick-
lungsgeschichte einer neuen Public
Health-Perspektive” so heillt die
Publikation vor Brigitte Ruckstuhl,
die sich mit den Hintergriinden der
Entstehung der Ottawa-Charta zur
Gesundheitsférderung auseinander-
setzt. Hier werden die unterschiedli-
chen Entwicklungslinien zur Gesund-
heitsférderung von der Sozialhygie-
ne der zwanziger Jahre des letzten
Jahrhunderts, der Gesundheitserzie-
hung der siebziger Jahre, den neuen
sozialen Bewegungen wie der Ge-
sundheitsbewegung der siebziger
und achtziger Jahre, dem medizin-
lastigen Risikofaktorenmodell und
den wegweisenden Vorlauferresoluti-
onen der WHO und ihrer Unterorga-
nisationen aufgezeigt.

Das Buch gibt einen kurzen Uber-
blick Giber die wesentlichen Diskussi-
onen der jeweiligen Zeit und arbei-
tet den speziellen innovativen Cha-
rakter der einzelnen Entwicklungsli-
nie heraus. Durch die Interviews mit
einigen Vertretern von Pravention
und Gesundheitsférderung  oder
Zeitzeugen, die in den Prozess der

Entwicklung der Ottawa-Charta ein-
gebunden waren, wie llona Kick-
busch, Rolf Rosenbrock, Rosemarie
Erben, Alf Trojan, Eberhard Gopel
und anderen, werden weitere Einbli-
cke in die Entwicklungsgeschichte
der Gesundheitsférderung aus der
jeweiligen persdnlichen und berufli-
chen Perspektive gegeben.

Das Buch eignet sich sehr gut fiir die
schon etwas dlteren Semester unter
uns, um nochmals — und schon sor-
tiert — die Auseinandersetzungen
und die Erfolge und Misserfolge des
Kampfes um eine Demokratisierung
des Gesundheitswesens Revue pas-
sieren zu lassen. Es eignet sich vor
allem fir alle, die das auch nach 25
Jahren noch brandaktuelle Thema
Gesundheitsférderung ndher kennen
lernen méchten. Und es sorgt viel-
leicht auch dafiir, noch einmal Kraft
zu schépfen, um dariiber zu disku-
tieren, wie der VDPP einen weiteren
Beitrag leisten kann, dem Ziel der
Demokratisierung des Gesundheits-
wesens einen Schritt ndher zu kom-
men. Mir jedenfalls hat die Auf-
bruchstimmung, die sich vor allem
in den Interviews zeigt, die Zuver-
sicht gegeben, dass unser VDPP in
seinem Programm die richtigen Ziele
verfolgt, fiir die sich der Einsatz
lohnt.
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VDPP-Mitgliederversammlung 2012

16./17. Juni 2012

Tagungsort:

,Zur Marbachshohe”
Amalie-Wiindisch-Str. 3
(Ecke Eugen-Richter-Str. 11)
34131 Kassel

PROGRAMM:
Freitag, 15. Juni 2012
ab 19.00
Samstag, 16. Juni 2012
9.30

14.00

Beginn der MV

Gastvortrag Helmut Hildebrandt

iiber das ,Gesunde Kinzigtal”
mit anschlieRender Diskussion

17.00
20.00
Sonntag, 17. juni 2012
9.00

14.00

Flihrung dOCUMENTA

Gemeinsames Abendessen

Fortsetzung der MV

Voraussichtliches Ende der MV

gemeinsames Abendessen im Hotel Genius

Die Gesundes Kinzigtal GmbH ist
ein seit 2005 bestehendes Modell-
projekt fir Integrierte Versorgung
im siidbadischen Kinzigtal, das
versucht, die Kooperation ver-
schiedener Leistungserbringer im
Gesundheitswesen (iber Berufs-
und Sektorengrenzen hinweg zu
optimieren. Dabei soll die Zusam-
menarbeit zwischen Arzten und
Apothekern und Vertretern ande-
rer Berufsgruppen verbessert wer-

den. Dies soll zu einer qualitativ
besseren Versorgung sowie der
Uberwindung von Schnittstellen-
problemen und Ineffizienzen des
traditionellen Versorgungssystems
fihren.

Helmut Hildebrandt, Geschaftsfiih-
rer der Gesundes Kinzigtal GmbH,
wird in einem Gastvortrag Uber
das Modellprojekt sprechen. Auch
die vorldaufige qualitative Auswer-

tung eines zurzeit im Kinzigtal
durchgefiihrten ~ Wochenblister-
Versuchs wird Teil des Vortrags
sein. Durch die Studie soll festge-
stellt werden, inwieweit eine pati-
entenindividuelle Verblisterung ge-
eignet ist, Therapiequalitdt zu er-
héhen und in welchem Verhiltnis
Nutzen und Kosten dabei zueinan-
der stehen. AnschlieBend gibt es
eine gemeinsame Diskussion Uber
die Vortragsinhalte.




TAGESORDNUNG DER MV

. Wahl von Versammlungsleiterin und Protokollantin
. Bestédtigung der Tagesordnung

. Genehmigung des letzten MV-Protokolls

. Bestdtigung von neuen Mitgliedern

. Rechenschaftsbericht des Vorstandes

. Bericht der Referentin

. Diskussion zu Top 5 und 6

. Kassenbericht

O NON UL A WN =

9. Bericht der Rechnungspriifer
10. Nachwahl des Vorstandes
11. Offentlichkeitsarbeit / Homepage / Rundbrief

13. Antrage
14. Finanzpian
15. Verschiedenes

12. Diskussion zukiinftiger Arbeitsschwerpunkte

L3218 Deusettalstrafe

s 448

-

]
D
)

“OIen-Strane

| 42 Mar®” Amaise-Windisch-Strake

£ 315 JUISRIAA-RUDILGE

(Erlauterung zum Stadtplanausschnitt: G = Hotel Genius, Ludwig-
Erhard-StralRe 14, 34131 Kassel; M = ,,Zur Marbachshdhe”)

Tagungspauschale ohne Ubernachtung aber mit Friihstiick
am Tagungsort: 45 Euro, ermaligt 22,50 Euro

Anmeldung (auch kurzfristig moglich) tber:
VDPP Geschaftsstelle, Bramfelder Chaussee 291,
22177 Hamburg
Tel: 040 639 177 20, Fax: 040 639 177 24
E-Mail: geschaeftsstelle@vdpp.de

TERMINE

Regionalgruppe Berlin

Die Termine sind zu erfragen
bei Florian Schulze, Tel. 0178
81222989, E-Mail:
Florian.schulze@web.de.

Regionalgruppe Hamburg

Die Regionalgruppe trifft sich

alle zwei Wochen mittwochs

um 19.30 Uhr abwechsend Dbei
Bernd Rehberg, Isestralle 39, 20144
Hamburg und bei Dorothea Hoffer-
berth, Maria-Louisen-StraRe 31,
22301 Hamburg. Néchste Termine:
20. Juni (BR) und 4. Juli (DH) 2012.

Regionalgruppe Hessen

Die Termine sind jeweils bei Christl
Trischler, Tel. 06150 85234, E-Mail
chri-tri@web.de oder bei Bernd

Baehr, Tel. 069 454046, zu
erfragen, E-Mail: rotlint-
apotheke@t-online.de.

VDPP-MV 2012

Die  Mitgliederversammlung
2012 wird am 16. und 17. Ju-
ni 2012 in Kassel stattfinden.
Siehe S. 13 in diesem Rund-
brief.

Alle Termine ohne Gewahr. Bitte
fragt vorher bei der Geschéftsstelle
oder den regionalen Kontaktleuten
nach, da die Termine sich gelegent-
lich verschieben kénnen.
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Presseerklarung des vdaa zum Tarifkonflikt
an den kommunalen Kliniken

Der Marburger Bund fiuhrt in die-
sem Jahr die ersten Tarifverhandlun-
gen fiir die bei ihm organisierten
Arztinnen und Arzte in den kommu-
nalen Krankenhdusern. ver.di wird
im Maérz 2012 mit Tarifverhandlun-
gen fur alle Beschaftigten in den
Einrichtungen bei Bund und Kom-
munen folgen. Der vdaa sieht ein
erstrebenswertes Ziel in gleichen
Gehaltssteigerungen fir alle Berufs-
gruppen im Krankenhaus; sie sollen
mindestens so hoch sein
wie die Inflationsrate, dar-
Uber hinaus missen unbe-
dingt auch Verbesserungen
der  Arbeitsbedingungen
Teil der Forderungen sein.

Wir wissen nicht, ob die
Hohe der Gehaltsforderun-
gen des Marburger Bundes
von sechs Prozent plus ver-
handlungstaktisch ~ moti-
viert ist oder ob der mb riicksichts-
los Klientelpolitik betreibt. Der mb
setzt uns Arztinnen und Arzte damit
dem Vorwurf aus, fir Privilegien zu
streiken, die sich nur auf Kosten der
anderen Krankenhausbeschaftigten
finanzieren lassen.

Doch auch die Vereinigung der
kommunalen Arbeitgeber (VKA) hat
es sich mit ihrem Angebot deutlich
zu einfach gemacht. Das Angebot
der VKA von 1,48 Prozent ent-
spricht der Verdanderungsrate des
stationdren Budgets in 2012 abziig-
lich eines sog. Sanierungsbeitrages
der Krankenhduser an die GKV in
Hohe von 0,5 Prozent. Einerseits ist
das Angebot verstandlich: Es ent-
spricht dem finanziellen Spielraum
der Krankenhausleitungen; anderer-
seits muss der VKA nach dem ge-
werkschaftlichen Mobilisierungser-
folg der Streiks 2006 und 2010 klar
sein, dass der mb und die bei ihm
organisierten Arztinnen und Arzte
ein Angebot von 1,48 Prozent auf
16 Monate Laufzeit bei einer Inflati-

verein
demokratischer
arztinnen
und arzte

onsrate von 2,4 Prozent p. a. als das
zuriickweisen werden, was es im
Kern darstellt: eine Reallohnkiir-
zung!

Bekanntlich ist die sog. Verdnde-
rungsrate des stationdren Budgets
an die Entwicklung der Grundlohn-
rate gekoppelt. Diese errechnet sich
aus der Entwicklung der beitrags-
pflichtigen Einnahmen aller Kassen-
mitglieder und wird 2012, trotz

Provokation der CDU/CSU-FDP-
gefiihrten Bundesregierung: Nach
der Demonstration von (ber
120.000 Krankenhausbeschiftigten
mit dem Slogan ,Der Deckel muss
weg” 2008 in Berlin war uns noch
von der gro3en Regierungskoalition
versprochen worden, das stationdre
Budget kiinftig auskémmlich zu
steigern. Dazu sollte das statistische
Bundesamt einen ,Orien-
tierungswert” ermitteln, der die tat-
sachlichen  Kostensteige-
rungen der Krankenhduser
(etwa vier Prozent pro
Jahr) widerspiegeln sollte.
Das Versprechen wurde
von der schwarz-gelben
Bundesregierung nicht ein-
geldst, sondern im Gegen-
teil der Sanierungsbeitrag
eingefuhrt.

glinstiger Wirtschaftsentwicklung in
2011 und Milliardeniiberschiissen
des Gesundheitsfonds, nur um 1,98
Prozent ansteigen.

Wie in den vergangenen Jahren be-
deutet das eine reale Budgetkiir-
zung fur die Krankenhduser, da die
tatsachliche Kostensteigerung min-
destens doppelt so hoch ausfillt.
Aus diesen unzureichenden Budgets
fur die laufenden Kosten missen
die Krankenhduser zudem bestédn-
dig erhebliche Mittel fir Investitio-
nen abzweigen, da die Bundesldn-
der ihrer gesetzlichen Verpflichtung
zur Finanzierung der Krankenhaus-
investitionen allenfalls noch zur
Halfte nachkommen.

Hinzu kommt, dass schon seit etwa
1980 Grundlohnrate und Lohnquo-
te hinter die Entwicklung des ge-
samten Volkseinkommens zurtick
fallen; Ursache daftir sind zuneh-
mend aufklaffende Einkommensun-
terschiede zwischen Arm und Reich.
Der sog. Sanierungsbeitrag ist eine

Wir  Krankenhausbeschaf-
tigten stehen erneut vor dem Di-
lemma, entweder die Folgekosten
einer unsozialen Verteilungs- und
Gesundheitspolitik mit einer Real-
lohnkiirzung zu bezahlen oder zu-
mindest die gegenwartige Kaufkraft
unserer Gehdlter zu verteidigen;
dies bedeutet Lohnerhéhungen zu
erstreiten, die bei unverdnderten
politischen  Rahmenbedingungen
an die Krankenhauser zuriickgege-
ben werden und unweigerlich tber
Personalabbau zu  weiter ver-
schlechterten  Arbeitsbedingungen
fihren werden. Dieser Teufelskreis
ist politisch gewollt: Die Politik ver-
sucht seit Jahren, durch Preisdruck
und ruindsen Wettbewerb Kliniken
in die Insolvenz zu treiben und auf
diese Weise stationdre Betten abzu-
bauen.

Im politisch regulierten Kranken-
hausbereich sind nicht die kommu-
nalen Arbeitgeber die wirklichen
Gegner im Tarifkampf. Wir Kran-
kenhausbeschaftigten kénnen uns
nur gemeinsam und solidarisch aus




dieser Zwangslage befreien, indem
wir  tarifpolitische  Pseudo-
Konfliktlinien vermeiden und unsere
Energie auf das Entscheidende kon-
zentrieren: eine Verdnderung der
politischen Rahmenbedingungen.

Der vdaa fordert:

e In den Tarifrunden 2012 darf es
keinen Verteilungskampf zwischen
arztlichen und nicht-drztlichen Be-
rufsgruppen geben

e Die Vernunft gebietet eine Losung
des Tarifkonflikts auf dem Ver-
handlungsweg. Grundforderung
ist die Sicherung der Reallohne
aller  Krankenhausbeschaftigten.
Die Kosten eines Streiks schaden
nur allen Beteiligten.

e Nicht-drztliche Beschiftigte, Arz-

tinnen und Arzte, Krankenhauslei-
tungen, Marburger Bund, ver.di

Zu kurz geraten!

und kommunale Arbeitgeber soll-
ten eine gemeinsame gesund-
heitspolitische Strategie entwerfen
und eine offentlichkeitswirksame,
politische Kampagne durchfiihren
mit dem Ziel, eine soziale und so-
lidarische Kurskorrektur in der Ge-
sundheitspolitik zu erstreiten.

Eckpunkte dafiir sind aus unserer
Sicht:

e Reform der Bedarfsplanung fir
den stationdren Sektor mit be-
darfsgerechter, transparenter, po-
litischer Steuerung von Bettenzahl
und Versorgungsangeboten statt
des zunehmend  destruktiven
Wettbewerbs der Krankenh&user

e Ausrichtung der Bedarfsplanung
am gesundheitlichen Nutzen fir
die Patientinnen und Patienten,
an Kriterien von Qualitat und Ef-
fektivitat

e Vollstandige und ausreichende
Finanzierung von Krankenhausin-
vestitionen durch die o&ffentliche
Hand

e Auskdmmliche Steigerung des sta-
tiondren Gesamtbudgets anhand
des vom statistischen Bundesamt
ermittelten Orientierungswerts

e Ausreichend Personal, humanere
Arbeitsbedingungen  bei  aus-
kédmmlichen Léhnen fiir alle Kran-
kenhausbeschaftigte und eine auf
nachhaitige Sicherung der Res-
sourcen angelegte, qualifikations-
orientierte Personalwirtschaft im
Krankenhaus

Maintal, 16. Januar 2012

Dr. Peter Hoffmann
(Mitglied im erweiterten
Vorstand des vdaa)

Presseerkiarung des Vereins Demokratischer Arztinnen und Arzte
zum Entwurf des Patientenrechtegesetzes

Der gemeinsam von den Bundes-
ministerien flr Gesundheit und
Justiz vorgestellte Referentenent-
wurf fur ein Patientenrechtegesetz
ist viel zu kurz gegriffen, er geht
kaum Uber die Kodifizierung be-
reits bestehenden Rechts hinaus.
Die Arzteschaft ist zufrieden, die
Interessen der Patientinnen und
Patienten aber bleiben wieder ein-
mal auf der Strecke.

Seit bald 20 Jahren wird von vielen
im Gesundheitswesen Verantwortli-
chen, von Patientenorganisationen,
Gesundheitspolitikern, Juristen, Pa-
tientenberatungsstellen und
Verbraucherschutzorganisationen
ein Patientenrechtegesetz ange-
mahnt. Bereits in seinem Jahresgut-
achten 2000/2001 empfahl der
Sachverstandigenrat fir die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswe-
sen, ,die bislang in unterschiedli-
chen Gesetzestexten verstreuten
Patientenrechte in einem Patien-
tenrechtegesetz  zusammenzufas-
sen”. Die 2003 von der Bundesre-

gierung veroffentlichte sogenannte
Patientencharta (,Patientenrechte
in Deutschland”) enthédlt zwar die
Darstellung des geltenden, Uber
viele Gesetze verstreuten Arztver-
trags- und Arzthaftungsrechts in
birgernaher Sprache, allerdings
ohne rechtsverbindlich zu sein.

Oft wird behauptet, die Anbieter
im Gesundheitswesen, allen voran
Arztinnen und Arzte, seien die bes-
ten Anwilte ihrer Patientinnen und
Patienten. Dies ist ein paternalisti-
scher Irrtum. Die derzeitige Versor-
gung tendiert vor allem aus wirt-
schaftlichen Griinden dazu, Abhan-
gigkeiten und Regressionstenden-
zen zu starken, statt Selbstbestim-
mung zu férdern. Die Versicherten
bzw. Verbraucher sollten Méglich-
keiten erhalten, ihre Interessen
selbst bzw. liber Ombudspersonen
zu vertreten. Zwar sind alle im Ge-
sundheitswesen Tatigen an ethi-
sche, rechtliche und fachliche Vor-
gaben gebunden, dennoch kdénnen
die Interessen von Anbietern und

Patienten nicht Uberall deckungs-
gleich sein. Es geht darum, die Di-
vergenz der Interessen zu akzep-
tieren und sie offen zu legen, sich
Uber sie zu verstandigen und in
partnerschaftlicher Weise, auf ver-
traglicher Grundlage ein konstrukti-
ves Behandlungs- und Arbeitsbiind-
nis unter Einbeziehung des sozialen
Umfelds zu schaffen. Diesen An-
spriichen wird der Gesetzentwurf
nicht gerecht.

In der Begriindung zum Referen-
tenentwurf selbst werden erhebli-
che Defizite in der Gesundheitsver-
sorgung konkret benannt: Nichtbe-
achtung personlicher Behandlungs-
wiinsche, zeitraubende Bewiilli-
gungsverfahren  fir  Leistungen
durch die Krankenkassen, Versa-
gung des Einblicks in die arztliche
Dokumentation bis hin zu Fehlern
in der Behandlung.

Im Referentenentwurf fehlt die ge-

setzliche Verankerung eines Ent-
schadigungsfonds.
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Ein solcher Fonds soll geschadigten
Patienten helfen, wenn kein siche-
rer Nachweis der Schadensursache
oder des Verschuldens erbringbar
ist, wenn eine seltene oder bislang
unbekannte Komplikation mit er-
heblicher Schadigung fiir den Pati-
enten auftritt oder wenn die
Durchsetzung des Schadensersatz-
anspruches  unzumutbar lange
dauern wiirde. Zusatzlich sollte der
Fonds bei sozialen Hartefdllen un-
terstiitzen. Der Fonds sollte durch
ein Mischmodell (aus Steuermit-
teln, von den Haftpflichtversiche-
rern der Leistungserbringer, von
der Kassenarztlichen Vereinigung
sowie aus den bereits zu erbrin-
genden Zuzahlungen der GKV-
Versicherten im ambulanten und
stationdren Bereich und Uber eine
analoge Abgabe der PKV-
Versicherten) finanziert werden.
Obwohl im Ausland (z. B. Oster-
reich) mit einem solchen Fonds
beste Erfahrungen gemacht wer-
den, lehnt der Referentenentwurf
jeglichen Fonds wegen angeblich
mangelnder Finanzierbarkeit ab.
Uber diesen Fonds sollte eine ver-
schuldensunabhédngige Schadens-
regulierung maoglich sein.

Im Referentenentwurf fehlen Moda-
litaten zur Beweislasterleichterung
fur geschadigte Patienten. Es reicht
nicht, eine Beweislastumkehr nur
bei groben Behandlungsfehlern zu
fordern. Ein grober Fehler ist ein of-
fensichtlicher Fehler und bedarf kei-
ner groflen Beweise. Im Entwurf fin-
det sich keine Definition von ,gro-
ben” Behandlungsfehlern. Insbeson-
dere bei Fehlern, die dem Gefahren-
bereich der Behandler zuzuordnen
sind, missen Modalitaten zur Be-
weislasterleichterung oder Beweis-
lastumkehr definiert werden. Arzte
verlieren ihren Schutz durch die

Haftpflichtversicherung, wenn sie
sich zu einem Schadensfall, auch
wenn er offensichtlich ist, aullern.
Dieses Aussageverbot sollte aufge-
hoben werden.

Im Referentenentwurf fehlen ver-
bindliche Regelungen zu einer bes-
seren Patienteninformation. Der
vdaa fordert, das Recht des Patien-
ten auf einen ,Patientenbrief” (als
Pendant zum Arztbrief) im Patien-
tenrechtegesetz zu verankern. Pati-
enten sollten auf Verlangen hin ei-
nen solchen Brief von den Behand-
lern erhalten. Die Erstellung eines
Patientenbriefes muss als eigen-
standige Leistung in den GKV-
Katalog aufgenommen werden.
Der Patientenbrief soll in fir Pati-
entinnen und Patienten, also Laien,
verstandlicher Sprache abgefasst
werden und wichtige diagnosti-
sche und therapeutische Uberle-
gungen sowie Zielvorgaben darle-
gen. Dies soll den Patienten befa-
higen, aktiv und als Partner zur ge-
meinsamen diagnostischen und
therapeutischen Entscheidungsfin-
dungen beizutragen.

Im Referentenentwurf fehlen ver-
bindliche Regelungen, die unzu-
lassige, nutzlose und schddliche
IGeLeistungen und Zusatzleistun-
gen untersagen. Es fehlen verbind-
liche Regelungen, wie Igel- und
Zusatzleistungen vereinbart wer-
den mussen. Tatsdchlich werden
solche Leistungen haufig den Pati-
entinnen und Patienten einseitig
von den Leistungsanbietern ohne
Aufklarung aufgedrangt. Haufig
werden Leistungen aus dem GKV-
Katalog als IGeleistungen ver-
kauft. Bei Nichteinhaltung der Be-
stimmung mussen die Patientin-
nen und Patienten Anrecht auf

Schadensersatz  erhalten.  1Ge-
Leistungen  werden

ﬁ;% allzu oft ohne vo-
Nng\ ~ rausgegangene  In-

formation und Auf-
klarung sowie ohne
schriftliche Vereinba-
rung durchgefihrt.
Die Patientinnen und
Patienten miussen
vor der Kommerziali-
j sierung der Medizin
“ geschitzt werden.

Im Referentenentwurf fehlt das
Recht auf eine verpflichtende Be-
handlungsvereinbarung fir Men-
schen, deren Einwilligungsfahigkeit
voriibergehend durch eine psychi-
atrische Erkrankung eingeschréankt
ist. Psychiatrische Einrichtungen
mussen verpflichtet werden, Pati-
entinnen und Patienten mit wie-
derkehrenden Krankheitsverldufen
den Abschluss einer Behandlungs-
vereinbarung anzubieten (Dies ent-
sprechend der UN-Behinderten-
konvention).

Im Referentenentwurf fehlt die
Verpflichtung zur Einrichtung von
anonymen Fehlermeldesystemen
bzw. CIRS (critical incident repor-
ting systems - Anonymes Melde-
system fur Beinahefehler) in Kran-
kenhdusern und ambulanter Pra-
xis. Nur durch Lernen von Fehlern
und Beinahefehlern kénnen zu-
kinftige Fehler vermieden und
die Sicherheit der Patientinnen
und Patienten gesteigert werden.
Vermiedene Fehler sind der beste
Schutz von Patientinnen und Pati-
enten.

Dem Referentenentwurf sind ,Zie-
le” vorangestellt. Danach ,gilt es,
Transparenz und Rechtssicherheit
hinsichtlich der bereits heute be-
stehenden umfangreichen Rechte
der Patientinnen und Patienten
herzustellen, die tatsachliche
Durchsetzung dieser Rechte zu
verbessern, zugleich Patientinnen
und Patienten im Sinne einer ver-
besserten Gesundheitsversorgung
zu schiitzen und insbesondere im
Fall eines Behandlungsfehlers star-
ker zu unterstttzen.”

Wenn es sich hierbei nicht nur um
eine hehre Sonntagsrede handeln
soll, dann sind die oben genannten
Forderungen des vddd in das Pati-
entenrechtegesetz mit aufzuneh-
men.

Maintal, 26. Januar 2012

Prof. Dr. Wulf Dietrich
(Vorsitzender des vdaa)

Dr. Peter Scholze
(Mitglied im erweiterten Vorstand
des vdaa)



Fluglarm macht krank!

Presseerklirung des Vereins Demokratischer Arztinnen und Arzte
zu den gesundheitlichen Folgen des Flugverkehrs

Zu den Auswirkungen der Inbe-
triebnahme der Landebahn Nord-
West am Frankfurter Flughafen

Fluglarm, besonders nachtlicher,
macht krank. Die arbeits- und um-
weltmedizinische Literatur mit einer
Fulle von toxikologischen und epi-
demiologischen  Untersuchungen
hat die Auswirkungen chronischer
Larmeinwirkung untersucht. Die
chronische Einwirkung einer Ge-
rauschquelle von mehr als 60 db(A)
Dauerschallpegel  entsprechend
dem Ldarmpegel unter der Einflug-
schneise flihrt zwar zu keinen mess-
baren Auswirkungen auf das Gehor,
aber im Ubrigen Organismus sind
zahlreiche Reaktionen und Verédnde-
rungen nachweisbar. Sie alle sind
unter dem Oberbegriff Larmstress
zu verstehen.

Der menschliche Organismus rea-
giert auf eine Larmquelle in der
oben genannten Stdarke und Dauer
durch Fluchtreaktion oder Gegen-
wehr. Da beide Verhaltensmuster
bei Fluglarm nicht einfach realisiert
werden konnen, kommt es zur be-
wussten oder unbewussten menta-
len Unterdriickung, ohne dass aller-
dings die kérperlich fassbaren Reak-
tionen mit unterdriickt werden
kénnten. Diese bestehen in einem
messbaren und signifikanten Blut-
druckanstieg, der sich Uber Jahre
stabilisiert und dann auch ohne
Larmstress nicht mehr reversibel ist.
Es kommt zu einer vermehrten Aus-
schittung von Stresshormonen wie
Nebennierenrinden- und -mark-
hormonen (Cortisol und Adrenalin)
sowie zu einer Erhéhung des Cho-
lesterinspiegels im Blutserum. Die
Kombination dieser Stressreaktio-
nen fihrt in einem signifikanten
Ausmall zu Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen und in erster Linie zu Herz-
kranzgefalRverengungen.  Neben
diesen Effekten sind Veranderungen
des Immunsystems festgestellt wor-
den. Es zeigte sich, dass Immunglo-
bulinfraktionen in dem Sinne einer
Verdanderung erfahren, dass die Im-

munabwehr herabgesetzt wird und
somit die Neigung zu Infekten
steigt.

Diese nachteiligen Wirkungen von
Larm gelten in besonderem Malle
fur die nachtliche Einwirkung. Des-
halb ist ein uneingeschranktes
Nachtflugverbot von besonderer
Bedeutung fir die Bevolkerung.
Selbst ohne subjektiv erlebte Unter-
brechung des Schlafes kommt es
nachweislich zu gesundheitsschadli-
chen Verdnderungen des Blut-
drucks, des Hormonstoffwechsels
und der Schlafphasen. Diese Zu-
sammenhdnge wurden erst kiirzlich
im Rahmen einer grofl angelegten
Studie des Bremer Epidemiologen
Eberhard  Greiser  (Epi.Consult
GmbH, Bremen, Institut fir Public
Health und Pflegeforschung im Auf-
trag des Umweltbundesamtes
2007) nachgewiesen: Es zeigte sich
ein besonders deutlicher Zusam-
menhang zwischen Larmbelastun-
gen und Arzneimittelverordnungen
gegen hohen Blutdruck und bei
Herzkrankheiten, wobei der Zusam-
menhang fir Nachtlarm deutlich
klarer noch als fiir Taglarm war.
Dass nachtlicher Larm nicht nur
nervt, sondern auch krank macht,
wurde auch in einer aktuellen euro-
paischen Studie mit Experten des
Umweltbundesamtes in  Dessau
nachgewiesen. Bei den rund 5.000
untersuchten Anwohnern der Flug-
hafen Amsterdam, Athen, Berlin,
London, Mailand und Stockholm
fuhrte Nachtfluglarm zu hoéheren
Blutdruckwerten. Schon ein Anstieg
des nachtlichen Fluglarms um zehn
Dezibel im unteren Schallpegelbe-
reich erhdht das Risiko fur Blut-
hochdruck bei Frauen und Mannern
um rund 14 Prozent.

Neben diesen eher korperlichen
Verdnderungen sind in der wissen-
schaftlichen Literatur psychosoziale
beschrieben worden. So zeigten
vergleichende Untersuchungen von
Kindern und Jugendlichen mit und
ohne Larmstress ein deutlich abwei-

chendes Verhalten. Kinder unter
Larmstress konnten sich schlechter
konzentrieren, waren kdérperlich un-
ruhiger, aggressiver, sahen ihre Si-
tuation weniger positiv.

Neben den Auswirkungen chroni-
scher Larmexposition sind die der
vermehrten  Schadstoffbelastung
durch Kerosinverbrennung mit der
Entstehung von Benzolen, Schwer-
metallen, Stauben etc. umfassend
und bestens untersucht. Eine Zu-
nahme von Krebserkrankungen
wird mit Stduben und Benzol in Zu-
sammenhang gebracht. Verglei-
chende Untersuchungen von Kin-
dern in Reinluft bzw. hoch belaste-
ten Gebieten in innerstddtischen
Ballungsrdaumen zeigten eine signifi-
kante Zunahme von Lymphknoten-
schwellungen, einer Vermehrung
von Entziindungszellen im Blut, ei-
ner vermehrten Schwellung von Ra-
chen- und Gaumenmandeln sowie
eine nachweisbar hohere Schwer-
metallbelastung in den Haaren im
Vergleich zu den Kindern in Rein-
luftgebieten.

Die hier aufgefiihrten gesundheitli-
chen Auswirkungen sind fiir be-
stimmte Bevdlkerungsgruppen be-
sonders bedrohlich. Kleinkinder,
Schwangere, chronisch Kranke so-
wie hochbetagte Menschen haben
mit starkeren Auswirkungen auf ihre
Gesundheit zu rechnen als die Ubri-
gen Bevdlkerungsgruppen.

Die mit der Ausweitung des Luftver-
kehrs unwidersprochen steigende
Larm- und Schadstoffbelastung von
Hunderttausenden von Menschen
im  Rhein-Main-Ballungszentrum
durch die neue Nord-West-
Landebahn wird nachteilige Auswir-
kungen nicht nur auf die Lebens-
qualitat im Allgemeinen sondern
vor allem auch auf die Erkrankungs-
wahrscheinlichkeit (Morbiditét), die
Sterblichkeitswahrscheinlichkeit
bzw. die Lebenserwartung
(Mortalitdt) haben. Die Chancen
der unter diesen Bedingungen auf-

VDPP-Rundbrief Nr. 83 6/2012



wachsenden Kinder und Jugendli-
chen fiir eine gesunde geistige und
korperliche Entwicklung werden
sinken.

Der mit dem Ausbau des Frankfurt
Airport verbundene rasante Anstieg
von CO2 ist angesichts der globa-
len Klimaerwarmung nicht nur fir
die Betroffenen im Rhein-Main-
Gebiet eine Katastrophe. Die Luft-

fahrt ist der mit Abstand am starks-

ten wachsende Pro-
duzent von Treib-
hausgasen. Sie profi-
tiert von der weltwei-
ten Subventionie-
rung, vor allem von
der Steuerbefreiung
auf Kerosin. Allen Be-
teuerungen um die
Vorbildrolle der Bun-
desrepublik bei der
Reduzierung der
Treibhausgase spricht
die Erweiterung des Frankfurter
Flughafens Hohn. Sie ist aus klima-
politischer Sicht verantwortungslos.

Die hessische Landesregierung hat
sich bei der Abwégung zwischen
den gesundheitlichen Interessen

der Bevdlkerung im Rhein-Mainge-
biet und den kommerziellen Inte-
ressen der Fraport-Betreiber gegen
die Bevolkerung entschieden, Profit
vor Gesundheit gestellt.

Wir meinen, dass es nicht darum
gehen kann, die Larm- und Schad-
stoffbelastung weiter zu erhéhen,
es muss vielmehr mit der Vermin-
derung begonnen werden. Der
Rhein-Main-Flughafen liegt mitten

in einem Ballungszentrum. Wenn
es allgemeiner gesellschaftlicher
Konsens ist, dass Politik und wirt-
schaftliches Wachstum dem Men-
schen zu dienen haben und nicht
umgekehrt, dann muss gesundheit-
liche Vorsorge Vorrang vor dem

Expansionsdrang eines bestimmten
Industrie- und Dienstleistungsbe-
reichs haben.

Aus Griinden vorbeugenden Ge-
sundheitsschutzes unterstiitzen
wir alle Politiker, Biirgerinitiati-
ven und Kommunen, die sich zum
Kampf gegen eine Ausweitung
des Flugverkehrs, fiir ein konse-
quentes Nachtflugverbot von 22
Uhr bis 6 Uhr und fiir
die Einfiihrung von
Larmkontingenten ent-
schlossen haben.

Des Weiteren fordert
der vdaa, dass alle in-
nerdeutschen Fliige ab-
geschafft und durch
komfortable  Zugver-
bindungen mit Ein-
checkmaéglichkeiten er-
setzt werden. Damit
wiirden eine groRe
Menge an Starts und Landungen
wegfallen.

Maintal, 9. Februar 2012

Dr. Winfried Beck

(Mitglied im erweiterten Vorstand
des vdaa)

Keine Abschiebung in lebensbedrohliche Verhiltnisse!

Presseerklirung des Fliichtlingsrats Niedersachsen und des vdaa
zu der erneuten Sammelabschiebung nach Osteuropa

Trotz der anhaltenden Kaltewelle
sollen am heutigen Dienstag, 14.
Februar, 80 Personen u. a. aus
Nordrhein-Westfalen und Nieder-
sachsen nach Serbien abgeschoben
werden. Ein GrofRteil der Betroffe-
nen gehort der ethnischen Minder-
heit der Roma, Ashkali und Agypter
an. Die serbischen Behorden ver-
zeichneten Ende letzter Woche be-
reits mehrere Kaltetote. In weiten
Teilen des Landes ist das offentliche
Leben zum Erliegen gekommen.
Diese Woche werden Staatsunter-
nehmen und Behoérden, wie auch
Schulen und Universitaten wegen
der Kalte geschlossen bleiben. Im
Kosovo sieht die Situation nicht an-
ders aus.

Im Dezember 2010 hatte z. B. die
nordrhein-westfalische Landesregie-
rung noch einen Erlass veréffent-

licht, der Abschiebung von Minder-
heitsangehdrigen nach Serbien mit
Verweis auf die angespannte wirt-
schaftliche und soziale Lage in den
Wintermonaten untersagte. Trotz
der weitgehend unverdnderten Si-
tuation ist ein solcher Erlass im dies-
jahrigen Winter weder in NRW
noch in Niedersachsen zustande
gekommen. Somit kdénnen auch
weiterhin  Minderheitsangehorige
und besonders schutzbedurftige
Gruppen wie Familien, dltere und
kranke Menschen nach Serbien und
Kosovo abgeschoben werden.

Das Land Niedersachsen halt weiter
an Abschiebungen von Roma nach
Serbien und in den Kosovo fest und
nimmt dabei keinerlei Ricksicht auf
die gesundheitliche Situation und
die Lebensperspektiven der Men-
schen. So ist fur die heutige Ab-

schiebung u. a. ein schwer herz-
krankes sechs Jahre altes Madchen
vorgesehen. Erst letzte Woche ist
ein Roma-Ehepaar, von dem der
Mann schwer krank ist, nach fast 22
Jahren Leben in Niedersachsen ab-
geschoben worden. Weitere Roma,
die z. T. unter schweren Krankhei-
ten leiden, waren zur Abschiebung
vorgesehen. Der Flichtlingsrat Nie-
dersachsen und der Verein demo-
kratischer Arztinnen und Arzte kon-
nen in dieser schonungslosen Ab-
schiebepraxis keineswegs die vom
niederséachsischen Ministerprasident
McAllister angekiindigte sensiblere
Flichtlingspolitik erkennen. Insbe-
sondere angesichts des harten Win-
ters auf dem Balkan ist die Abschie-
bung von kranken Menschen nach
Ansicht des Fliichtlingsrates Nieder-
sachsen und des vdaa besonders
brutal.



Der vdda und der Fliuchtlingsrat
Niedersachsen halten es fiir zu-
tiefst inhuman, Menschen, die
in ihrem Herkunftsland tber kei-
nerlei Existenzgrundlage verfi-
gen und aufgrund ihrer ethni-
schen  Zugehdrigkeit  hdufig
auch noch einer massiven Dis-
kriminierung durch die Mehr-

heitsgesellschaft ausgesetzt
sind, in einer solchen Situation
abschieben zu wollen.

Angesichts dieser Umstdnde fordern
wir die Landesregierung von Nie-
dersachsen auf, von einer Abschie-
bung zumindest so lange abzuse-
hen, wie die Witterungsbedingun-

gen eine existentielle Bedrohung fiir
die Menschen darstellen.

14. Februar 2012

Sigmar Walbrecht
(Flichtlingsrat Niedersachsen)
Dr. Bernhard Winter
(Stellvertretender Vorsitzender
des vdaa)

Fiir eine solidarische Biirgerversicherung!

Presseerklarung des Vereins Demokratischer Arztinnen und Arzte
zum 115. Deutschen Arztetag 2012 in Niirnberg

Gesundheit ist ein sozales Grund-
recht. Der Zugang zu medizinischer
Versorgung und die Absicherung vor
Krankheitsrisiken sollen fir alle Blirge-
rinnen und Birger gleich sein. Unsere
seit Uiber 100 Jahren bewahrte solida-
rische und paritdtische gesetzliche
Krankenversicherung hat sich in den
vergangenen Jahren in eine zuneh-
mend unsolidarische  Versicherung
entwickelt: Die Schwachen in der Ge-
sellschaft werden durch Zuzahlung
und Selbstbeteiligung zunehmend
finanziell belastet und die Arbeitgeber
aus der finanziellen Verantwortung fiir
Kostensteigerungen entlassen. Die
Wohlhabenden kdnnen sich durch die
private Krankenversicherung der Soli-
dargemeinschaft entziehen. Dies und
eine relativ niedrig angesetzte Bei-
tragsbemessungsgrenze und eine sehr
beschriankte  Beitragsbemessungs-
grundlage (nur Lohne und Gehdlter)
sind die Griinde daftir, dass die Finan-
zierung des Versicherungssystems im-
mer wieder in Schieflage gerét. Der
Deutsche Arztetag wird sich auf seiner
Sitzung in Nirnberg mit der Organi-

sation einer zukunftsfahigen Kranken-
versicherung beschiftigen.

Wir Arztinnen und Arzte vom Verein
Demokratischer Arztinnen und Arzte
fordern eine Wiederherstellung und
Ausweitung des Solidarprinzips und
treten fir eine solidarische Blrgerver-
sicherung ein, die alle Birgerinnen
und Biirger unseres Landes organisie-
ren soll. Ein erster Schritt hierzu ist die
Forderung nach Authebung der Versi-
cherungspflichtgrenze. Eine solche
Versicherungsform kann die herr-
schende Zwei-Klassenmedizin fir pri-
vat und gesetzlich versicherte Patien-
tinnen aufheben und bedeutet eine
Ausweitung der gesellschaftlichen So-
lidaritit. Auch die nicht-
lohnabhédngigen Einkommen sollen
zur Finanzierung dieser Versicherung
herangezogen werden.

In einer solchen Versicherung kdnnen
wir Arztinnen und Arzte unsere Pati-
enten endlich unabhdngig von ihrem
Versicherungsstatus behandeln. Eine
bessere Medizin wird mdglich sein.

Fir eine Forderung nach Biirgerversi-
cherung gibt es viele Mitstreiterinnen:
Sowohl die Parteien Biindnis 90/
GRUNE, LINKE, SPD sowie die grofRen
deutschen Gewerkschaften fordern
ebenfalls eine Bdirgerversicherung.
Der vdda wird anldsslich des Arztetags
am 22. Mai in Nirnberg (um 18:30
Uhr im Weilen Saal im Kiinstlerhaus
im Kunstkulturquartier, Koénigstrafle
93) eine Diskussion (ber die Burger-
versicherung mit folgenden Referen-
ten veranstalten:

Lorenz Ganterer (ver.di Landesbezirk
Bayern)

Karl Lauterbach (SPD), Mitglied im
Bundestag

Harald Terpe (Blindnis 90/ Die Grii-
nen), Mitglied im Bundestag

Harald Weinberg (Die Linke), Mitglied
im Bundestag

Wir laden Sie herzlich zu dieser Dis-
kussion ein!

Maintal, 21. Mai 2012
Prof. Dr. Wulf Dietrich
(Vorsitzender des vdaa)

VDAA
Geschaftsstelle
Dr. Nadja Rakowitz

Kantstrafle 10
63477 Maintal
Telefon 06181 — 432 348

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

Gemeinsamer Bundesausschuss verheddert sich

g
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Patientenvertretung fordert die Erstat-
tungsfédhigkeit der kontinuierlichen

Zustandigkeit

Glukosemessung fiir Diabetiker zu
gewdbhrleisten

Diabetiker miissen Gerdte zur
kontinuierlichen  Blutzuckermes-
sung selbst bezahlen, bis der Ge-
meinsamen Bundesausschuss (G-

BA) seine Nutzenbewertung der
Messgerdte abgeschlossen hat.
Dies ist Ergebnis des heutigen Be-
schlusses des G-BA. Der G-BA
qualifiziert die Messgerdte als
neue Untersuchungs- und Be-
handlungsmethode und (ber-
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schreitet damit aus Sicht der Pati-
entenvertretung seine Kompeten-
zen. Sie fordert, die Messgerdte
als Hilfsmittel zu erstatten.

,Der G-BA hat seine Zustandigkei-
ten zu Unrecht Uberschritten”, so
Dr. Martin Danner, Sprecher der
Patientenvertretung beim Gemein-
samen  Bundesausschuss.  Denn
Hilfsmittel bedirfen keiner Metho-
denbewertung durch den Gemein-
samen Bundesausschuss, da sie
dem Patienten zur selbststandigen
und eigengesteuerten Anwendung
als Sachleistung zur Verfigung ge-
stellt werden. Die Erstattungsfahig-
keit von Hilfsmitteln richtet sich
praktisch nach dem so genannten
Hilfsmittelverzeichnis. Gerate zur
kontinuierlichen Glukosemessung

Gerite zur kontinuierlichen Gluko-
semessung sind fur eine Vielzahl
von Diabetikern unverzichtbar. Nur
so konnen sie ihren Blutzuckerwert

regelméaRig selbst kontrollieren und
eine normnahe Einstellung erzielen.
In der Rechtsprechung verschiede-
ner Sozialgerichte wurden die
Messgerate als Hilfsmittel einge-
stuft. Mit dem heutigen Beschluss
hat der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) die Glukosemessung
aber als ,Neue Nutzungs- und Be-
handlungsmethode”  qualifiziert
und aus der Erstattung genommen.

Aus Sicht der Patientenvertretung
muss der Beschluss des Gemeinsa-
men Bundesausschusses aufgeho-
ben werden, um der geltenden so-
zialgerichtlichen  Rechtsprechung
Rechnung zu tragen und die Mess-
gerdte grundsatzlich erstattungsfa-
hig zu halten. Urteile

Urteile, die Gerate zur Glukosemes-

sung als Hilfsmittel eingestuft ha-

ben:

e SG Detmold v. 01.12.2010, S 5
KR 325/09

Einbruch-Serie bei Konzernkritiker

Kripo eingeschaltet / Verdacht auf nicht-staatliche Akteure /

Aktionen zu BP, TEPCO und BAYER

in den letzten Monaten wurde
mind. dreimal in die Buro- und
Wohnrdume des bekannten Kon-
zernkritikers Axel Kohler-Schnura
und seiner Familie in Dusseldorf
eingebrochen. Das zwischenzeitlich
mehrfache Wechseln der Schlissel-
anlage blieb erfolglos. Auch kam es
zu Attacken von Hackern auf die
EDV-Anlage von Kdhler-Schnura.

Bei den Einbriichen wurden gezielt
Daten und Datentréager entwendet,
die mit der politischen Arbeit von
Koéhler-Schnura im Zusammenhang
stehen. So etwa das personliche
Notebook, das Handy und die Ka-
mera. Die Kriminalpolizei ist einge-
schaltet und ermittelt.

Die Polizei geht von professionellen
Einbrechern aus, da trotz Si-
cherheits-Systemen keine Spuren
hinterlassen wurden. Nach Aussage
der Kripo erscheint ein Zusammen-
hang mit der politischen Arbeit von
Kohler-Schnura plausibel. Die ge-

wechselten SchlieBanlagen liegen
der Kripo zur kriminaltechnischen
Laboruntersuchung vor.

Axel Kohler-Schnura ist seit 1988
mit o6kologisch ausgerichteten Fir-
men selbstandig. Er ist ehrenamtli-
ches Grundungsmitglied der Coor-
dination gegen BAYER-Gefahren
(CBG), des Dachverbands Kritischer
Aktiondrinnen und Aktiondre, des
Bundesverbands  Birgerinitiativen
Umweltschutz (BBU), des Pestizid

¢ SG Altenburg, S 30 KR 3953/11
ER

e SG Detmold v. 09.01.2012, S 3
KN 113/11 KR ER

Die Patientenvertretung im G-BA

Die Patientenvertretung im G-BA be-
steht aus Vertreterinnen und Vertre-
tern der vier ma3geblichen Patienten-
organisationen entsprechend der Pa-
tientenbeteiligungsverordnung:

e Deutscher Behindertenrat

e Bundesarbeitsgemeinschaft Patien-
tinnenstellen und -initiativen

e Deutsche  Arbeitsgemeinschaft
Selbsthilfegruppen e.V.

e Verbraucherzentrale Bundesverband
e.V. (vzbv)

Die Patientenvertretung im G-BA
kann mitberaten und Antrdge stellen,
hat aber kein Stimmrecht.

24.05.2012

Aktions-Netzwerks sowie der Stif-
tung ethecon. Zudem hat er so-
wohl die Okobank als auch den al-
ternativen Spar- und Ricklagefonds
ProSolidar mit auf den Weg ge-
bracht. Er ist Genossenschafter der
jungen Welt und der taz. Bei den
Europaischen Sozialforen in Florenz
und Paris war er im internationalen
Steuerungsausschuss fir den Be-
reich Multinationale Konzerne zu-
standig. Ende April sprach er als kri-
tischer Aktiondr auf der BAYER-
Hauptversammlung.

Kohler-Schnura wurde fiir sein En-
gagement 1998 mit dem Business
Crime Control-Preis, im Jahr 2000
mit dem Preis Zivilcourage und
2011 mit dem Henry Mathews-Preis
ausgezeichnet.

Im Moment ist Axel Kohler-Schnura
in seiner Funktion als Griindungs-
stifter der Stiftung ethecon dabei,
die Ubergabe des Internationalen
ethecon Black Planet Award an die



fur die Menschheitskatastrophe in
Fukushima Verantwortlichen des
TEPCO-Konzerns vorzubereiten. Ge-
plant sind Aktionen mit internatio-
naler Beteiligung in Tokio. Als er im
vergangenen Jahr den Internationa-
len ethecon Black Planet Award
2010 an die Verantwortlichen von
BP im Rahmen ebensolcher Aktio-
nen Ubergeben wollte, sollte dies
durch seine polizeiliche Festnahme
verhindert werden.

Seine ehrenamtlichen konzern- und
gesellschaftskritischen  Aktivitdten
riefen schon in der Vergangenheit
mehrfach den BAYER-Werkschutz
und den Verfassungsschutz auf den
Plan. Beispielsweise wurde in den
80er Jahren zur gleichen Zeit in die
Biros der Anwilte der Coordinati-
ong gegen BAYER-Gefahren sowie
in die CBG-Geschéftsstellen in Koln
und Solingen gewaltsam einge-
drungen und gezielt die Akten zu
einer BAYER-kritischen Kampagne
entwendet.

Grolle Konzerne und auch staatliche
Stellen verstoRen immer wieder ge-
gen verfassungsmadssige Grundprin-
zipien und beteiligen sich sogar an
verdeckten Operationen gegen de-
mokratische Bewegungen. Das bele-
gen z.B. die Untersuchungen des
Politikwissenschaftlers Dr. Stephan
Blancke (Private Intelligence, VS Ver-
lag, Wiesbaden 2011). In der
Schweiz lauft aktuell ein Prozess ge-
gen NESTLE wegen Infiltration einer
Gruppe von attac. Bekannt ist auch

der Fall ,,Manfred Schlieckenrieder”,
der im Auftrag von Shell, BP, vom
BND und Verfassungsschutz ge-
heimdienstlich gegen Mitglieder de-
mokratischer Organisationen vor-
ging. Traurige Hohepunkte solchen
undemokratischen Vorgehens sind
der mysteridse Autounfall der Atom-
Kritikerin Gay Silkwood 1974 sowie
der gewaltsame Tod eines Green-
peace-Mitstreiters durch eine Bom-
be des franzdsischen Geheimdiens-
tes im Jahr 1985.

Wir wenden uns an die Offentlichkeit,
weil es um die ernste Verletzung der
Freiheit auf Meinungsduflerung sowie
sozialer und politischer Grundrechte
geht. Die Attacken auf Axel Kéhler-
Schnura richten sich auch gegen die
Organisationen, in denen er aktiv ist.
Mit solchen Aktionen soll Kritik einge-
schiichtert und verunmdglicht wer-
den. Im Interesse wirtschaftlicher
Macht. Verdeckte Operationen gegen
Kritikernnen — egal ob in staatlichem
oder privatem Auftrag — stellen eine
ernste Gefahr fiir die Demokratie dar.

Wir verurteilen jedwede verdeck-
te Operation mit dem Ziel einzu-
schiichtern, auszuspahen, Falsch-
information zu platzieren, legale
Arbeit zu behindern oder kost-
spielige Schaden zu verursachen.

Egal ob diese Aktionen von Ge-
heimdiensten oder von Konzer-
nen durchgefiihrt oder bei Si-
cherheitsfirmen in Auftrag gege-
ben werden. Stets stehen sie in

krassem Gegensatz zu verbrieften
demokratischen Rechten und stel-
len eine ernste Gefahr fiir die De-
mokratie dar. Diese gilt es gegen
die zunehmenden Verletzungen
von Seiten staatlicher und wirt-
schaftlicher Macht zu schiitzen.

Axel Kohler-Schnura bittet um Un-
terstitzung: ,Wir sind ratlos. Si-
cherheitstechnik ist fiir diese Einbre-
cher offenbar kein Problem. Zu Rate
gezogene Experten meinen, ,die
Konzerne sind da immer finf Schrit-
te voraus, die Geheimdienste ken-
nen stets den Stand der neuesten
Technik”. Das einzige was in einer
solch gespenstischen Situation noch
hilft, ist méglichst groRe Offentlich-
keit. Solche Attacken, bei denen
man nicht weil}, aus welcher Rich-
tung sie kommen und was dahinter
steckt, miissen in das Licht der Of-
fentlichkeit geriickt werden. Und
natiirlich brauchen wir Riickenstar-
kung durch Solidarisierung, aber
vor allem auch durch neue Mitglie-
der und Spenden.”

Coordination gegen
BAYER-Gefahren

Bundesverband  Biirgerinitiativen
Umweltschutz (BBU)

attac Deutschland

Dachverband Kritischer
Aktiondrinnen und Aktiondre
Multiwatch (Schweiz)

ethecon -

Stiftung Ethik & Okonomie
gemeinsame Erklarung vom 7. Mai
2012

Axel Kohler-Schnura am 27. April in der Bayer Hauptversammlung, Bild CBG
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Coordination gegen
BAYER-Gefahren (CBG)

E-Mail: CBGnetwork@aol.com
Internet: www.CBGnetwork.org
Twitter: twitter.com/BayerGefahren

Facebook: www.facebook.com/
pages/Coordination-gegen-BAYER-
Gefahren-CBG/127538777294665

Tel 0211-333 911,
Fax 0211-333 940

Werden Sie online Fordermitglied
oder spenden Sie online:

Konto 8016 533 000

GLS-Bank, BLZ 430 609 67
Empfénger: Coordination geg. Bayer
Gefahren

EU verbietet falsche Versprechungen

Mehrere tausend Nahrungserganzungen und andere Lebensmittel iiberpriift

Lebensmittelanbieter werben
nicht nur damit, dass ihr Produkt
besonders lecker, frisch oder lan-
ge haltbar ist, sondern gern
auch mit Slogans (,,claims”), die
mehr Gesundheit oder sogar
Schutz vor Krankheiten verspre-
chen (,health claims”). Daran be-
teiligt sind sowohl Anbieter als
auch Verbraucher: Der eine ver-
spricht etwas, der andere glaubt
es. — Was an den Versprechungen
wirklich dran ist, priift seit 2010
die EFSA, die Europaische Behor-
de fiir Lebensmittelsicherheit. Gu-
te Pillen — Schlechte Pillen berich-
tete mehrfach iiber den Wild-
wuchs' und notwendige Kontrol-
len (z. B. GPSP 1/2011, S. 12).
Nun hat die hat EU Kommission
fir 222 Health Claims griines
Licht gegeben - die allermeisten
dieser Werbeslogans wurden je-
doch abgelehnt.?

Nachdem auf der Grundlage von
EFSA-Bewertungen® bereits eine
Liste mit genehmigten nahrwert-
bezogenen Angaben wie ,zu-
ckerfrei”4, ,salzarm/natriumarm®
oder ,reich an Protein” festgezurrt
wurde, kommt nun eine Liste mit
222 gesundheitsbezogenen An-
gaben dazu.® Sie gilt fir alle Le-
bensmittel, zu denen auch die
Nahrungserganzungsmittel geho-
ren. Mit Slogans, die auf dieser Lis-
te stehen, darf kiinftig geworben
werden — sofern der Anbieter sich
an die Bedingungen ihrer Verwen-
dung halt.

Jeder kann die neue Liste einsehen
und sich schon jetzt vor irrefiihren-
den Versprechungen schiitzen.® Er
oder sie kann namlich in diesem
Register auch nachlesen, mit wel-
chen Versprechungen Unterneh-

men — wegen unzureichender Be-
lege — nicht durchgekommen sind.
Und das betrifft immerhin drei von
vier der eingereichten Claims. Dar-
unter etwa ein fischélhaltiges Pro-
dukt (mit DHA und EPA/Omega-3-
Fettsauren), dass Kinder zur Ruhe
bringen soll (,,calming”) oder der
in der Vorweihnachtszeit so belieb-

te Claim ,Walnisse unterstitzen
die Herzkreislauf-Gesund-
heit” (GPSP 6/2007, S. 9). Aus
dem Rennen ist auch ,Blaubeeren
kédnnen den Erhalt des ordentli-
chen néachtlichen Sehens erhalten”
und der Slogan eines Produkts, das
unter anderem Cranberry-Extrakt
enthdlt und Bakterien darin hin-
dern soll, in den Harnwegen Ent-
ziindungen auszuldésen. Auch di-
verse andere Versprechungen zu
Omega-3-Fettsduren und zur Wir-
kung von Stutenmilch, Papaya,
Haifisch6l oder Probiotika hat die
EFSA als nicht zuverldssig bewertet.

Wie kam es Uiberhaupt zu der
Uberpriifung der Werbeslogans?

Als die Menge an ,gesunden Ver-
sprechungen” immer unibersicht-
licher wurde und weil die Geset-
zeslage sich von EU-Land zu EU-

Land unterschied, versagten die
dringend notwendigen Kontroll-
mechanismen. Um Ordnung in
den Wildwuchs zu bringen, brach-
te die EU eine Verordnung (EU Nr.
1924/2006) auf den Weg, die
schrittweise mehr Sicherheit fir
den Verbraucher schaffen soll — un-
ter anderem durch ein Register mit

allen nahrwert- und gesundheits-
bezogenen Angaben fiir Lebens-
mitteln, die so genannten Health
Claims.

Zur Durchsetzung der Verordnung
wurden die Lebensmittelhersteller
von der EU aufgefordert, bis Ende
2008 an die zustandige nationalen
Behdrden zu melden, mit welchen
Gesundheitsversprechungen sie ihre
Produkte bereits bewerben oder
bewerben mochten. Dabei kamen
EU-weit unglaubliche 44.000 Ein-
trage zusammen. Gefiltert und sor-
tiert ergab das eine Liste von 4.600
Angaben, die die EFSA auf der
Grundlage von Studien bewerten
musste oder noch bewerten wird.
Manche betreffen die (positive)
Entwicklung von Kindern, andere
sollen das Risiko fiir eine bestimm-
te Erkrankung mindern oder einer
Firma das Recht geben, ein ganz




bestimmtes Milchsaurebakterium
als Schutz gegen Magen-Darm-
Erkrankungen zu bewerben.

Alle nicht akzeptierten Slogans dir-
fen die Lebensmittelhersteller jetzt
noch 6 Monate lang verwenden.
Aber Anfang Dezember 2012 ist
damit Schluss. Claims, fur die die
Bewertung noch nicht abgeschlos-
sen ist, darf der Hersteller/Anbieter
in eigener Verantwortung weiterhin
benutzen, er untersteht dann natio-
nalem Recht. Verbraucher werden
das nicht bemerken, sie miissen
sich auf die Kontrollorgane ihres
Landes verlassen kénnen — die aller-
dings meist Uberfordert sind.

Dem Ziel eines EU-weiten Registers
mit gepriiften Health Claims ist die
EU damit ein Stlick ndher gekom-
men. Ob sich die Liste fiur den
Verbraucher positiv auswirkt, ist je-
doch fraglich. Sie konnte die Le-

bensmittelhersteller dazu bringen,
haufiger genau jene Stoffe unter
ihre Produkte zu ,riihren”, fur die
es einen zugelassenen Health Claim
gibt ... um dann mit dem erlaubten
Slogan fur ihr Brot, ihr Getrank oder
ihre Fruchtgummis zu werben. Egal,
was sonst noch drin steckt.

Pressemitteilung 25. Mai 2012

Gute Pillen — Schlechte Pillen
August-Bebel-Str. 62

D-33602 Bielefeld
Redaktion@GP-SP.de
www.gutepillen-schlechtepillen.de

Gute Pillen - Schlechte Pillen ist ein
Gemeinschaftsprojekt von: DER
ARZNEIMITTELBRIEF, arznei-
telegramm, Pharma-Brief und Arz-
neiverordnung in der Praxis (AVP)
Alle beteiligten Zeitschriften sind
Mitglied der International Society of
Drug Bulletins (ISDB)

Der ndachste VDPP-Rundbrief
erscheint im Oktober 2012.

Redaktionsschluss ist
am 30. September 2012.

! Auf der Webseite von GPSP fin-

den Sie mit dem Stichwort Nah-
rungserganzungsmittel  zahlreiche
Beitrdge.

2 Europdische Kommission, Press-
mitteilung vom 16. Mai 2012, Le-
bensmittel: Wichtiger Beschluss

der Kommission zu Liste mit ge-
sundheitsbezogenen Angaben

3 Wir mochten daran erinnern,

dass die EFSA wegen ihrer Indust-
riendhe mehrfach in der Kritik 1
stand.

4 Ubersetzung der Claims aus dem
Englischen durch GPSP |
5 Es handelt sich um Claims nach ‘
Art. 13 und Art. 14 der Verord-

nung EU Nr. 1924/2006. http://

eurlex. europa.eu/LexUriServ/
LexUriServ.do?
uri=CONSLEG:2006R1924:
20080304:DE:PDF

¢ Liste der gepruften Health

Claims: http://ec.europa.eu/
nuhclaims/?event=search
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