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EDITORIAL

Liebe Leserinnen und Leser,

Sie halten gerade eine Extraaus-
gabe des VDPP-Rundbriefs in der
Hand, die — wie schon beim letz-
ten Apothekertag — aus einigen
Artikeln der letzten regularen
Ausgaben  zusammengestellt
worden ist. Sie sollen lhnen ei-
nen Uberblick iber Aktivitdten
und Diskussionen in unserem
Verein geben.

Der VDPP-Rundbrief erscheint
drei- bis viermal jahrlich und in-
formiert Uber Themen und Hin-
tergriinde im Gesundheitswesen,
die zum Teil von der Fachpresse
nur am Rande aufgegriffen wer-
den.

Vielleicht finden Sie eigene Posi-
tionen in diesem Heft wieder
oder wollen ganz einfach mit
uns diskutieren? Wenn wir |hr

Interesse beim Lesen geweckt
haben sollten und Sie uns ken-
nen lernen wollen, freuen wir
uns Uber eine Kontaktaufnahme.

Wenn Sie Zeit und Lust haben,
konnen Sie uns schon bald bei
unserem Herbstseminar zum
Thema , Apotheken und Public
Health” am 25. Oktober 2008 in
Berlin naher kennen lernen. Im
Juni 2009 wird unser Verein in
Hamburg seinen 20. Geburtstag
feiern, auch dazu laden wir Sie
gerne ein.

Ansonsten besuchen Sie unsere
Website, sprechen die regionalen
Kontaktleute an (s. Ruckseite)
oder wenden sich an unsere Ge-
schaftsstelle, die lhnen gerne
weitere Unterlagen zusenden
wird.

Die Redaktion
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Redaktion: Jirgen GroRe (verantwortlich), Thomas Hammer; Bildredaktion: Dr. Thomas Schulz
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Kann der 6konomische Wettbewerb die Qualitat der
Gesundheitsversorgung verbessern?

Ein Thesenpapier

von Ingeborg Simon

Anlass fir diese Fragestellung ist
das seit April 2007 geltende GKV-
Wettbewerbsstiarkungsgesetz
(GKV-WSG), das mit seiner deutli-
chen Orientierung auf mehr Wett-
bewerb innerhalb der GKV den Be-
ginn einer neuen Ara einleiten soll
(O-Ton Ulla Schmidt).

Zentrales Kriterium fir die qualita-
tive Bewertung jedes Gesundheits-
reformkonzeptes muss die Qualitat
der Patientenversorgung sein. Da-
bei sind zwei Dimensionen zu be-
achten: die individuelle und die
soziale Dimension der Versor-
gungsqualitat.

Was erwartet der Patient von den
Institutionen der Gesundheitsver-
sorgung und deren hier Tatigen?
Er hofft auf eine dem Stand der
Wissenschaften  entsprechende
Diagnostik und Therapie. Er erwar-
tet eine vertrauensvolle Arzt-Pati-
ent-Beziehung und winscht sich,
dass alle ihn Behandelnden aus-
schlieBlich in seinem Interesse ent-
scheiden, ihn mit Respekt behan-
deln und ausreichend Zeit zur
Kommunikation haben.

Letzteres ist von ganz besonderer
Bedeutung in Hinblick auf sozial
und gesellschaftlich benachteiligte
Menschen(gruppen). Hier sind be-
sonders alte Menschen, chronisch
Kranke, behinderte Menschen,
psychisch Kranke und sozial ausge-
grenzte ,Randgruppen” zu beach-
ten, deren Krankheitsrisiko oft
deutlich hoher ist.

Wenn die GKV auch zukiinftig als
Solidargemeinschaft Bestand haben
soll (O-Ton U. Schmidt) und das So-
lidaritatsprinzip insbesondere gegen-
uber den o. g. Gruppen Wirkung
zeigen soll, dann muss sich das Soli-
daritatsprinzip auch konkret als sozi-
ale Qualitat der Gesundheitsversor-
gung im GKV-WSG widerspiegeln.

Die anstehende Frage lautet also,
welche mdglichen Auswirkungen
das GKV-WSG mit seiner vorrangi-
gen neuen Auspragung zugunsten
von mehr Wettbewerb auf die indi-
viduelle und soziale Versorgungs-
qualitait der Versicherten haben
wird.

1. Aus dem Wettbewerb resultie-
rende 6konomische Anreize fiih-
ren bei Kosten- und Leistungstra-
gern unausweichlich zu einer Viel-
falt von Ausweichreaktionen, die
umgangssprachlich als , Rosinen-
pickerei” beschrieben werden. Der
Wettbewerb lenkt die Ressourcen
vorrangig auf jene Versicherte, die
Uber die grofite Zahlungsfahigkeit
verfigen. Das Werben um ,gute
Risiken”  wird geférdert und
gleichzeitig wird alles unternom-
men, um die , schlechten Risiken”
aus der Kasse oder dem Kranken-
haus oder der Arztpraxis herauszu-
graulen oder nicht zu behandeln
(Risikoselektion). Das (ver)fihrt
dazu, dass die ohnehin knappen
Ressourcen nicht im notwendigen
Umfang dort ankommen, wo der
grolite Bedarf besteht — namlich
bei den sozial und finanziell be-
nachteiligten Gruppen, die auch
das hochste Krankheitsrisiko tra-
gen. Der bestehende Risikostruk-
turausgleich (RSA) , der hier eine
sozial gerechte Umverteilung der
Beitrdage  bewirken soll, bertick-
sichtigt das erhohte Morbiditatsri-
siko nicht und die neu formulier-
ten Voraussetzungen fiir den no-
vellierten RSA ab Januar 2009
schaffen diesen Ausgleich nach-
weislich auch nicht.

2. Wettbewerbsregeln zwingen
alle Beteiligten - Kosten- sowie
Leistungstrager — zu unternehme-
rischem Denken und Handeln.
Damit wird marktgerechtes Agie-
ren wichtiger als bedarfsgerechtes
Handeln. Die Ziele zur Sicherung

des oOkonomischen Nutzens und
der qualitatsgerechten Krankenver-
sorgung sind verschieden und fol-
gen unterschiedlichen Handlungs-
logiken, die nur in Ausnahmefallen
in Ubereinstimmung gebracht wer-
den kénnen. Mit dem Zwang zum
marktgerechten Handeln verbun-
den ist eine Entwertung und Relati-
vierung fachlicher gesundheitsspe-
zifischer Qualifikationen in den Be-
reichen der Medizin, der Pharma-
kologie, der Pflege. Immer haufiger
ist es der Betriebswirt, der die Defi-
nitions- und Entscheidungsmacht
Uber die Versorgungsqualitat er-
halt.

3. Der Wettbewerb erhoht den 6ko-
nomischen Druck auf alle Angeho-
rigen im Gesundheitswesen. Das
fihrt zu standigen Konflikten zwi-
schen ,Ethik und Monetik”, die
immer haufiger zulasten der Pati-
enten entschieden werden. Oko-
nomische Merkmale wie Fallpau-
schalen, Budgets, DRGs, Fallzah-
len, Mindestmengen sind die ent-
scheidungsrelevanten ~ Vorgaben,
die durch Strategien in den Berei-
chen Management, Marketing und
Controlling zu handlungsbestim-
menden ZielgroRen gemacht wer-
den. Wiirde tatsachlich der medizi-
nisch-therapeutisch  erforderliche
Bedarf gem. §§ 12 und 70 SGB V
das Behandlungsprofil vorgeben
und beachtet werden, dann waren
vom Wettbewerb ausgehende 6ko-
nomische Anreize voéllig uberflis-
sig. Jeder Versicherte hat densel-
ben Anspruch, auf der Basis von
Behandlungsstandards/-richtlinien
versorgt zu werden.

4. Die Mainstreamgesundheitsoko-
nomen verbreiten das Dogma,
Qualitat und Wettbewerb seien
zwei Seiten einer Medaille in der
Gesundheitsversorgung Die prakti-
sche Erfahrung zeigt, dass sich die
wettbewerblichen  Anreize sehr
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schnell gegeniiber ihrem angebli-
chen Zweck einer Qualitats- und
Effizienzsteigerung  verselbstandi-
gen, um insbesondere die Zufrie-
denheit der zahlungskraftigen Ver-
sicherten zu erhohen, die die
hochste Rentabilitat versprechen.
Im Wettbewerb wird der Qualitats-
begriff reduziert auf preisspezifische
Produktinhalte (DRGs , Leistungs-
pauschalen). Gerechtfertigt werden
konnen Wettbewerbsformen nur
als Suchprozesse fiir bessere Versor-
gungsstrukturen und -inhalte wie
es ja im Rahmen von Einzelvertra-
gen und Modellversuchen auch
praktiziert wird. Stellt sich bei der
Evaluation dann heraus, dass Qua-
litatsverbesserungen in der Versor-
gung erreichbar sind, dann mus-
sen diese Fortschritte jedem Versi-
cherten der GKV als Anspruchsbe-
rechtigten gleichermallen zur Ver-
figung gestellt werden. Das gilt z.
B. fur erfolgreiche DMP-Pro-
gramme, die es ja bei der Behand-
lung von Diabetikern inzwischen
geben soll.

5. Wettbewerb entsolidarisiert
die GKV-Versichertengemeinschaft.
Der von der herrschenden Politik
erfundene Begriff von einer solida-
rischen  Wettbewerbsordnung
nahrt eine lllusion und suggeriert
Vereinbarkeit von Wettbewerb und
Solidaritat. Der EU-Gerichtshof be-
obachtet aufmerksam die neue Ge-
setzgebung, nachdem auch hier
die Vermutung aufgekommen ist,

dass die Verwettbewerblichung der
noch solidarisch verfassten GKV -
Besserverdienende fiir Arme, Ge-
sunde fiir Kranke, Junge fur Alte —
dazu fuhren kann, dass die Umver-
teilung der Beitrage zugunsten de-
rer, die sie am dringendsten brau-
chen, aufgegeben werden konnte.
Damit droht der GKV auf EU-Ebene
eine Aberkennung ihrer jetzigen
Rechtsform einer Korperschaft des
offentlichen Rechts und die damit
verbundene Unterwerfung der ge-
setzlichen Krankenkassen unter das
normale Wettbewerbsrecht. Das
hat eine Studie der Hans-Bockler-
Stiftung im Auftrag des DGB besta-
tigt. Die mogliche Privatisierung
der GKV wiirde aber bedeuten,
dass die finanziell schwachen Kas-
senmitglieder, die den grofiten An-
teil des Beitragsaufkommens beno-
tigen, keine ausreichende Gesund-
heitsversorgung mehr hatten und
sich auch keine zusatzlichen Ver-
glinstigungen i. R. von Wettbe-
werbsangeboten ,einkaufen”
konnten. Das ware das Ende der
GKV als wesentlicher Bestandteil
des bundesdeutschen Sozialstaa-
tes, dessen Existenz damit auch in
Frage gestellt wiirde.

Fazit: Eine marktwirtschaftlich aus-
gerichtete Gesundheitsversorgung
kann betriebswirtschaftlich effizient
sein und volkswirtschaftlich sehr
ineffizient. Ganz sicher ist sie sozial
ineffektiv und das sollte fir den
VDPP ausschlaggebend sein.

Wettbewerb im Gesundheitswesen
aus Sicht eines Offizin-Apothekers

von Florian Schulze

Nachdem ich schnell und gerne
die Aufgabe lbernommen hatte,
diesen  Diskussionsbeitrag zu
schreiben, habe ich doch sehr lan-
ge daruber nachgedacht, wie ich
die Sache angehe. Zu viele Fiirs
und Widers sind bekannt und jede
Seite, wenn man von einer Fron-
tenbildung Uberhaupt sprechen
kann, kann gute Argumente an-
bringen. Ich moéchte diesen Dis-
kussionsbeitrag auch  deshalb

4

schreiben, um mir selbst einen
Uberblick zu verschaffen und
mochte ihn ausdriicklich als Teil
eines — auch eigenen — Meinungs-
bildungsprozesses verstanden wis-
sen.

Eine gute Herangehensweise er-
scheint mir der Blick in die Vergan-
genheit. Haben die vielen Regelun-
gen, die die Apotheken vor dem
freien Markt schitzen sollten

Die wirtschaftliche und qualitative
Sanierung der GKV ist kein neues
Thema. Die von gesellschaftlichen
Mehrheiten und einer Parteien-
mehrheit der im Bundestag vertre-
tenen Parteien geforderte Einfiih-
rung einer Biirgerversicherung und
die Realisierung der seit Jahren auf
dem Tisch liegenden Forderungen
nach Struktur- und Qualitatsver-
besserungen von Seiten der Partei-
en, der Gewerkschaften, der Kir-
chen und Wohlfahrtsverbande so-
wie der sozialen Bewegungen
konnten eine nachhaltige Verbes-
serung und Starkung der solidari-
schen GKV in finanzieller und

struktureller Hinsicht bewirken -
gabe es eine Regierungsmehrheit,
die diese Forderungen im Interesse
des Erhalts und Ausbaus des Sozial-
staates als Garanten und Gewahrs-
trager der Daseinsvorsorge ernst-
haft wollte.

(Mehr- und Fremdbesitzverbot,
Preisbindung aller  apotheken-
pflichtigen Arzneimittel inkl. lukra-
tiver gesetzlich festgeschriebener
Aufschlage, restriktives Heilmittel-
werbegesetz etc.), ihren offiziellen
Zweck, den Apotheker dank finan-
zieller Unabhéangigkeit zum Wohle
des Patienten beraten zu lassen,
erflllt? Ich denke, man muss diese
Frage realistisch mit ,Nein” beant-
worten.
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Auch wenn natirlich viele Apothe-
ker ihre Verpflichtungen dem Pati-
enten gegeniber sehr ernst ge-
nommen haben und nehmen
(nicht umsonst gibt es Vereinigun-
gen wie den VDPP), kann man
doch nicht davon sprechen, dass
die Privilegien der Apotheker zu
einer durchgehend fachlich kom-
petenten Beratung geflihrt hatten.
Im Gegenteil — die fachliche Quali-
tat vieler Apotheken ist lausig.

Evidenz ist in der Selbstmedikati-
onsberatung vielfach ein Fremd-
wort (es ist sicher spaBig, einmal
in zehn Apotheken nach dem Evi-
denzgrad von Ambroxol zu fra-
gen), Ringversuche offenbaren bei
der Rezeptur-/Defekturherstellung
eine Fehlerquote von 80 %, bei
19 % waren die Fehler so schwer-
wiegend, dass das angestrebte
Qualitatszertifikat nicht ausgestellt
werden konnte. Nach meiner Er-
fahrung findet eine galenische und
pharmakologische  Plausibilitats-
kontrolle der arztlichen Verord-
nung selten statt bzw. eine Inter-
vention beim Arzt erfolgt nicht (die
Griinde dafiur sind bekannt, aus
Patientensicht allerdings nicht ent-
scheidend). Bei Kontrollen der Ber-
liner Apothekerkammer wurde in
Uber 20 % der Apotheken nicht-
pharmazeutisches Personal im HV
angetroffen. Aufschlussreich sind
auch die gut besuchten ,Fortbil-
dungen” unserer , Apothekenpart-
ner” (sprich Pharmakonzerne),
deren bereicherndster Teil meis-
tens die Verkostigung ist. Und
nicht zuletzt zeugt die fehlende
Sensibilitat fur Fragen der Diskreti-
on im HV davon, dass das vielfach
von uns eingeforderte Bewusst-
sein fur das Arzneimittel als ,Ware
besonderer Art” auch unter Apo-
thekern nicht durchgéangig ausge-
pragt ist.

Viele Apotheker haben sich auf
ihren Privilegien ausgeruht und —
ich Uberspitze bewusst - fanden
es vollkommen normal, mehr als
gut vom Solidarsystem zu leben,
ohne eine wirklich adaquate Leis-
tung dafiir eingebracht zu haben.
Die Verkaufszahlen waren fir eini-
ge Standesgenossen doch wichti-
ger und die Privilegien der Apo-

theker haben eben nicht durch-
weg zu der gewiinschten Unab-
hangigkeit gefiihrt. In den Apo-
theken, in denen ich bis jetzt ge-
arbeitet habe, durfte ich schon die
ganze Bandbreite an Inhabern
kennen lernen — von echten Heil-
beruflern bis zu reinen Kaufleuten,
denen wirklich jedes Argument
recht war, wenn es nur Umsatz
brachte.

Die Frage nach der Legitimitat
und Effizienz des gegenwartigen
Systems muss erlaubt sein und
auch von Apothekern ohne Praju-
dizierung beantwortet werden.

Die Liste der Kritikpunkte ist lang,
aber: Sie wird kurzer. Allerorten
hort man von Qualitatsoffensiven,
von obligatorischen Fortbildungs-
punkten, von standesrechtlichen
Konsequenzen nach entlarvenden
Testkaufen der Kammern, von
dem Ausbau der Beratung als
Kernkompetenz  der  Vor-Ort-
Apotheke und und und ... Immer-
hin wird die Qualitat von Rezeptu-
ren seit 2004 (berhaupt unter-
sucht, wenn auch nicht obligato-
risch. Tatsachlich bescheinigen
Testkaufe eine steigende Tendenz
bei der Beratungsqualitat. Das
letzte Gutachten des Sachverstan-
digenrates zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen
dazu: ,Apotheken haben in der
Zwischenzeit eine Reihe von inter-
nen Strategien entwickelt, um die
Qualitat  ihrer unterschiedlichen
Tdtigkeiten im Rahmen der Distri-
bution, Herstellung, Priifung und
Abgabe von Arzneimitteln zu tiber-
priifen. Dies ist sicherlich eine richti-
ge Entscheidung der Apotheker, um
die Qualitédtsanforderungen im Rah-
men der Arzneimittelversorgung zu
definieren und alle Beteiligten zu
motivieren, den Wettbewerb um
Qualitdt und Effizienz zur Darstel-
lung ihrer Rolle in der arbeitsteiligen
Medizin zu nutzen.” Naturlich blei-
ben die Probleme auch hier nicht
ungenannt, aber immerhin - als
Apotheker hort man so etwas ja
nicht so haufig.

Hat also der Wettbewerb mit der
drohenden/realen Konkurrenz zu
Versandhandel und Arzneimittelab-

gabestellen aus Drogerien oder
Kiosken wirklich die Qualitat in den
Apotheken verbessert?

Ich habe mich dazu durchgerun-
gen, das mit ,Ja” zu beantworten.
Der Druck hat die Apothekerschaft
in Bewegung versetzt, und das ist
gut so.

Der Freibrief fiir die Liberalisierung
des Apothekenwesens lasst sich
daraus allerdings nicht ableiten.
Der Versandhandel, die Aufhebung
des Fremd- und Mehrbesitzverbo-
tes, die Aufhebung von fixen Arz-
neimittelpreisen und die Locke-
rung der Werbebeschrankungen
fur Arzneimittel sind bestehende
oder bevorstehende Veranderun-
gen, zu denen wir Stellung bezie-
hen mussen.

Zuerst zum Versandhandel: Be-
kanntlich leben Apotheken mit
einer Mischkalkulation: Der lang-
jahrige Diabetiker mit Insulinre-
zept ohne Beratungsbedarf finan-
ziert den Kopfschmerzkunden,
dem nach ausgiebiger Beratung
Paracetamol fir 2 Euro verkauft
wird; ganz zu schweigen von den
Kunden, denen man nach bestem
Wissen und Gewissen den jeweils
aktuellen  Abnehmpillen-Blédsinn
ausredet. Eine Aufteilung der Kun-
den wie in anderen Segmen-
ten - ,GroBmarkt gleich billig,
wenig Beratung” versus ,Fach-
geschaft gleich teuer, viel Bera-
tung” — funktioniert im Arzneimit-
telmarkt nicht. Ein Fachgeschaft
kann den Beratungsaufwand direkt
auf die Preise umlegen, was bei der
Paracetamol-Packung  unmdglich
ist. Dazu kommen Rezepturherstel-
lung, Stoffpriifung, Bereitschafts-
dienste, Notfalldepot, die ebenso
notwendig wie unrentabel sind.
Nicht zuletzt spielen Apotheken im
Katastrophenfall (siehe Vogelgrip-
pe-Pandemie-Plan) eine wichtige
Rolle.

Die wiederholte Aufforderung von
Seiten der Politik und der Kranken-
kassen, gerade Arzneimittel ohne
Beratungsbedarf im Internet zu
beziehen, wahrend man mit aku-
ten Kopfschmerzen oder dem
schnell notwendigen Antibiotikum
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bzw. der Rezeptur weiter in die
Vor-Ort-Apotheke gehen koénne,
trifft die Apotheken ins Mark und
zeugt von der Kurzsichtigkeit der
politisch Agierenden.

Auslandische  Versandapotheken
lehnen die Einlésung von BtM-
Rezepten ebenso ab wie die Her-
stellung von Individualrezepturen,
wahrend deutsche Apotheken dem
Kontrahierungszwang fiir arztliche
Verordnungen unterliegen sowie
strenge Auflagen fir Labor und
Rezeptur erfiillen missen, die au-
Rerordentlich kostenintensiv sind.
Ein fairer Wettbewerb ist ebenfalls
unmdoglich, wenn das Herkunfts-
landprinzip der  Bolkestein-
Richtlinie auf das Gesundheitswe-
sen Ubertragen werden sollte. Falls
auslandische  Unternehmen in
Deutschland nach auslandischem
Recht Gesundheitsdienstleistungen
anbieten, ist eine Vergleichbarkeit
im Sinne des Wettbewerbs unmdog-
lich. Einen Vorgeschmack liefert
der legale Versandhandel u. a. aus
den Niederlanden, der Rabatte
gewahrt, die deutschen Apotheken
verboten sind.

Ein weiteres Argument gegen den
Versandhandel ist die Arzneimittel-
sicherheit. GrofRbritannien, wo der
Versandhandel europaweit am
langsten praktiziert wird, hat sich

zum europaischen Falschungs-
meister aufgeschwungen. Ende
August  hatte der Internet-

dienstleister ,MarkMonitor” eine
aktuelle Untersuchung zum Thema
Online-Arzneimittel vorgelegt. Es
wurden weltweit 3160 Online-
Apotheken untersucht. 506 dieser
Apotheken operierten laut ,Mark-
Monitor” Uber britische Server.
Damit sei nahezu jede fiinfte Onli-
ne-Apotheke britisch oder habe
zumindest ,eine starke britische
Komponente”. Von den untersuch-
ten britischen Versendern legt jeder
zehnte auch bei rezeptpflichtigen
Medikamenten keinen gesteigerten
Wert auf eine arztliche Verordnung.
Mehr als die Halfte schiitzen nicht
einmal die Kundendaten. Sie wer-
den unverschlisselt Uber das Netz
versendet. Der Ulberwiegende Teil
der Internetapotheken werde von
Kriminellen betrieben, so das Fazit
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der Studienautoren. Die deutschen
Versandhandler stehen momentan
noch so stark unter Beobachtung,
dass solche ,Nachlassigkeiten”
noch Ausnahmen bilden dirften.
Sollte die offentliche Aufmerksam-
keit aber nachlassen, besteht wohl
kein Grund zu hoffen, dass sich
deutsche Versender anders verhiel-
ten als britische.

Um das Problembewusstsein der
deutschen Verbraucher zu testen,
hat Prof. Schweim, Lehrstuhl ,Drug
Regulatory  Affairs” der RFW-
Universitat Bonn, eine angebliche
Versandapotheke kreiert. Das deut-
sche Versandhandelszertifikat wur-
de gefalscht und sicherheitshalber
noch ein weiteres erfunden, das
Ganze ansprechend gestaltet und
durch Testpersonen begutachtet.
Alle (!) Tester hielten die Seite fir
serios und konnten sich vorstellen,
dort  einzukaufen. Internet-
Adresseingaben und Telefonnum-
mern wurden umgeleitet, auch eine
Umleitung ins Ausland ist kein Prob-
lem. Fazit: Ohne umfangreiche
Nachforschungen hat ein Laie kaum
Méglichkeiten, die Seriositat eines
Internetanbieters zu Uberpriifen.

Ein dritter Kritikpunkt ist die feh-
lende personliche Beratung. Die
bloRe Richtigkeit der Information,
die in Testkaufen untersucht wird,
ist kein ausreichendes Kriterium fur
die Beratungsqualitat. Wie soll am
Telefon beurteilt werden, ob der
Ratsuchende einen Sachverhalt
verstanden hat? Das schlichte Er-
klaren der mechanischen Handha-
bung von Arzneimitteln (Beispiel
Insuline, Inhalatoren, Trockensafte,
Heparinoide u. v. a.) und Medizin-
produkten/Hilfsmitteln stellt den
Telefon-Berater vor ernste Schwie-
rigkeiten und birgt zwangslaufig
die Gefahr von Fehlanwendungen.
Auch dass der Apotheker die Kon-
sequenzen seines Tuns nur selten
mit eigenen Augen sieht, reduziert
Verantwortungsbewusstsein  auf
die Ebene der Justiziabilitat, nach
der richtig berat, wer den Beipack-
zettel vorliest. Eine effiziente Bera-
tung ist diejenige, die verstanden
wird — fiir mich ein K.-o.-Kriterium
fur telefonische, ganz zu schwei-
gen von schriftlicher Beratung.

Diese drei Punkte und nicht zuletzt
das unvermeidlich fehlende Prob-
lembewusstsein des abgebenden
Postboten (z. B. im Testkauf Co-
dein auf der Turschwelle abgelegt)
sind fir mich die entscheidenden
Argumente, den Versandhandel
mit Medikamenten und Medizin-
produkten abzulehnen.

Schwieriger zu beantworten ist fur
mich die Frage des Mehr- und
Fremdbesitzes. Das Bild der aus-
schliellich renditefixierten Kapital-
gesellschaft ist ebenso wahr und
unwahr wie das des vor Berufs-
ethos strotzenden Kleinunterneh-
mers. Das Argument der Liberali-
sierer, dass die Beratungsqualitat
in einer Kettenapotheke nicht
zwangslaufig schlechter sein muss
als in einer inhabergefiihrten Apo-
theke, muss ich mir auch im Hin-
blick auf die oben aufgefiihrten
bestehenden Defizite gefallen las-
sen. Trotzdem bin ich davon uber-
zeugt, dass die inhabergefiihrte
Apotheke den qualitatsorientier-
ten Wettbewerb mit Ketten und
Versandhandel gewinnen wird,
wenn sie weiter an ihrer Qualitat
arbeitet und sich den enormen
Vertrauensvorschuss verdient, der
ihr von der Bevolkerung gegeben
wird. Davon unberihrt bleibt na-
turlich die Moglichkeit, dass es
auch Versorgungskonzepte geben
kann, deren Qualitat wieder der
der inhabergefiihrten Apotheke
Uberlegen ist.

Ich denke, die eigentliche Gefahr
fur die Apotheken und fir die
Qualitat der Arzneimittelversor-
gung besteht in der Liberalisie-
rung der Abgabepreise. Einem
Preiswettbewerb muss der Quali-
tatswettbewerb zwangslaufig zum
Opfer fallen. Wenn, wie beinahe
beim GKV-WSG geschehen,
Hochstpreise fiir verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel eingeflihrt
werden und die Krankenkassen
Rabattvertraige mit Apotheken-
oder Drogerieketten schlieRen
konnen, hat die inhabergefiihrte
Apotheke ein praktisch nicht 16s-
bares Problem. Der Preiswettbe-
werb bei nichtrezeptpflichtigen
Arzneimitteln gestaltet sich bis
jetzt noch moderat. Sollten aber
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Ketten die Moglichkeit haben,
ihre Einkaufsmacht gegeniiber
den Herstellern auszuspielen, pro-
fitiert der Verbraucher natirlich
von niedrigeren Preisen, aber die
Abwirtsspirale in der Beratungs-
qualitat ist dann endgiiltig in
Gang gesetzt. Den Kampf um den
niedrigsten Abgabepreis gewinnt
nur, wer die niedrigsten Personal-
kosten hat, und das bedeutet:
niedrigere Qualifikation der Ange-
stellten und weniger Zeit fiir den
einzelnen Patienten.

In US-amerikanischen Apotheken-
ketten ist bereits von der Unter-
nehmensleitung eine  durch-
schnittliche Hochstberatungsdau-
er fur den Apotheker vorgeschrie-
ben. Wer zu viel berdt, gefahrdet
seinen Arbeitsplatz. Dass der groR-
te US-amerikanische Arzneimittel-
versender Medco am 8. April
2008 mehrheitlich die Europa
Apotheek in Venlo, den bisheri-
gen Arzneimittel-Vertriebspartner
der dm-Markte, Ubernommen
hat, ausdriicklich um mittelfristig
in Deutschland eine Apotheken-
kette aufzubauen zu kénnen, fin-
de ich vor diesem Hintergrund

Thesen:

bedenklich, und es zeigt klar auf,
wohin die momentane Entwick-
lung fiihrt.

Aus meiner Sicht ware der entge-
gengesetzte Weg richtig: Wieder-
einfihrung der Preisbindung bei
allen apothekenpflichtigen Arz-
neimitteln, unabhingige Uber-
prifung der Qualitdit von Bera-
tung und Herstellung durch Ex-
perten (die Zufriedenheit der Pa-
tienten ist zwar ein wichtiges,
aber kein ausreichendes Kriteri-
um), obligatorisches QMS inkl.
Offenlegung der Ergebnisse, Ver-
bot des Versandhandels und alter-
nativer Abgabestellen und Wah-
rung der freien Apothekenwahl
fur Patienten. Wenn sich Apothe-
kenketten, ob unter Fremdbesitz
oder nicht, unter diesen Bedin-
gungen durchsetzen, sind sie ein-
fach besser und haben ihre Be-
rechtigung. Solange der Wettbe-
werb aber vor allem preisorien-
tiert stattfindet, muss die Bera-
tungsqualitat, die 1. entspre-
chend ausgebildetes Personal, 2.
eine ausreichende personelle Be-
setzung und 3. den Willen zur
Beratung im Sinne des Patienten

Wettbewerb aus Sicht der
Gesetzlichen Krankenversicherung

von Ulrike Faber

Grundvoraussetzungen:

. Starkung des Solidarprin-
zips: reich fir arm; gesund fir
krank; jung fir alt. (20 % der
Versicherten brauchen 80 %
der Ausgaben, d. h. 80 % der
Versichertengelder)

. Wirtschaftlicher Umgang
mit Versichertengeldern und
humane Versorgung (§ 12
SGB V: Die Leistungen miissen
ausreichend, zweckmdllig und
wirtschaftlich sein; sie diirfen
das Mal des Notwendigen nicht

liberschreiten.  Leistungen, die
nicht notwendig oder unwirt-
schaftlich sind, kénnen Versicherte
nicht beanspruchen, diirfen Leis-
tungserbringer nicht bewirken und
die Krankenkassen nicht bewilli-
gen. SGB V § 70 Qualitdt, Huma-
nitdt und Wirtschaftlichkeit).

1. Durch die negative Ent-
wicklung auf dem Arbeitsmarkt
(sinkende Lohnquote, Arbeitslo-
sigkeit, Frihverrentung, ,Ver-
schiebebahnhofe” im  Sozialsys-
tem ...) haben die Kassen vor
allem ein Einnahmeproblem.

voraussetzt, den Kiirzeren ziehen.
Solange Gesundheitsreformen vor
allem dazu gedacht sind, Einfluss
auf die Lohnnebenkosten zu neh-
men, besteht der Verdacht, dass
auch Liberalisierungsvorhaben im
Arzneimittelmarkt vor allem den
GKVen weitere Rabattmdoglichkei-
ten bei Arzneimitteln verschaffen
sollen. So legitim dieses Anliegen
an sich ist, so entschieden sollte
sich der VDPP dagegen ausspre-
chen, falls es auf Kosten der Arz-
neimittelsicherheit und der Arz-
neimittelversorgungsqualitat all-
gemein erreicht werden soll.

2. Ein Ausgleich der sinken-
den Einnahmen durch Beitragser-
héhungen ist eine Gratwande-
rung, weil damit Sonderkindi-
gungsrechte verbunden sind,
welche einen zusétzlichen Mit-
gliederverlust zur Folge haben.

3. Zum Wechsel hin zu Kas-
sen mit niedrigeren Beitragen
oder zu Privatversicherungen ent-
schlieRen sich vor allem besser
Verdienende und Gesunde (,,gute
Risiken”); die Kranken und Alten
(,,schlechte Risiken”) aber verblei-
ben in ihrer Kasse.



4. Durch die Wechsler gehen
noch mehr gute Einnahmen ver-
loren, wahrend die Arbeit und
die Ausgaben fiir die verbliebe-
nen Mitglieder nicht sinken Die
Folge sind Verschlechterung der
Morbiditatsstruktur und relativer
Anstieg der Verwaltungskosten
(Ausgaben pro Versicherten).

5. Seit Einfiihrung der freien
Kassenwahl (ab 1996 nach GSG
1992, Lahnstein) beschreibt der
Begriff ,GroRe  Versorgerkas-
sen” (z. B. AOK, DAK, BARMER)
diese Entwicklung der Risikoent-
mischung.

6. Die morbiditatsgebunde-
nen Ausgaben werden durch den
Risikostrukturausgleich  (Alter,
Geschlecht, Einkommen, Disease
Management, Risikopool) nicht
ausreichend gedeckt, weil z. B.
die soziale Lage der Versicherten
und die damit verbundene Mor-
biditat nicht berticksichtigt wird.

7. Der fir 2009 geplante Ge-
sundheitsfonds mit einheitlichen
Beitragssdatzen und der Moglich-
keit/Notwendigkeit von kassenin-
dividuellen Zusatzpramien ver-
schérft die beschriebenen Proble-
me.

8. Okonomisch erzwungene
Reaktionen der Kassen sind:

e Beim Personal:
Einstellungsstopp, Arbeitszeiter-
héhung, Druck auf Einkommens-
entwicklung, Arbeitsverdichtung.

e Beim Angebot:
SchlieRung von Geschaftsstellen,
Abbau von Service

e Bei den Leistungsausgaben:
straffes Kostenmanagement, ho-
her Kostendruck, verminderte
Leistungsgewdhrung  (hausliche
Krankenpflege, Kuren, Fahrtkos-
ten, Liegezeiten in Krankenhdu-
sern ...).

e In der Politik:
Akzeptanz von mehr Wettbe-
werbselementen

¢ Bei den Versicherten:
Kampf um , gute Risiken”.

Kampf um gute Risiken heiBt:

Welche Leistung zieht gute Risi-
ken an und sollte daher ange-
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boten werden? (z. B. Beitrags-
rickgewdhr,  PKV-Elemente,
Pramienmodelle, Praventions-
programme, grofRziigige Kos-
tenerstattung).

Welche Leistung konnte
schlechte Risiken anziehen und
sollte daher besser nicht ange-
boten werden? (z. B. Verbesse-
rung der Versorgung chronisch
Kranker aulerhalb DMP, etwa
Rheuma, Schmerz, MS; Teilnah-
me an Behindertenveranstaltun-
gen, Angebote in sozial be-
nachteiligten Bezirken, d. h.
Gesundheitsforderung am Ort
des grofRten Bedarfs)

Bei den Entscheidungsfindun-

gen: Druck aus Marketing-
Abteilungen ersetzt fachlich
qualifizierte gesundheitspoliti-

sche Bewertungen — also ganz
anders, als Beflirworter des
Wettbewerbs reklamieren!

9. Kassenindividuelle Vertrage
in den verschiedenen Leistungs-
bereichen schaffen eine dramati-
sche Intransparenz und machen
die Kassen fir Marktmacht im
Gesundheitswesen erpressbar.

Beispiele aus dem Arzneimittel-
bereich:

e voreilige Ubernahme der HPV-
Impfung ohne Forderungen an
die Hersteller (Druck auf die
Preise, Sicherstellung nachfol-
gender Evaluation). Impfungen
aulerhalb der Stiko-Empfehlun-
gen werden propagiert und
Kostenerstattungen von Versi-
cherten auch gefordert; sie fiih-
ren zu Ausgabenverschwen-
dung mit fragwirdigem medizi-
nischen Nutzen.

e Sortis: Vertrdge einzelner Kas-
sen mit Pfizer erhohen An-
spruchsdruck der Versicherten
auf andere Kassen; Bewertun-
gen des IQWiG werden relati-
viert.

e Uber den Hebel der direkten
Patientenbeeinflussung werden
Kassenleistungen gefordert (z.
B. Herceptin adjuvant, off-label-
Therapien)

e Rabattvertrage fir Originalpra-
parate unterstiitzen Hochpreis-

politik der Hersteller und unter-
graben das Festbetragssystem.

e Vertrage mit Herstellern werden
unter dem Gesichtspunkt ge-
pruft, welche Versichertenklien-
tel dadurch angesprochen wer-
den kann (s. 0.).

Fazit:

¢ Viele Kassen halten am Solidar-
system fest und sind bemiht,
ihren Versicherten eine hohe
Versorgungsqualitdt anzubieten.
Im Kassenwettbewerb jedoch
werden Sachzwinge geschaffen,
denen sich die Kassen nicht ent-
ziehen konnen. So erleben wir
die Ergebnisse von neoliberaler
Politik, die die sozialen Systeme
zunehmend den Mechanismen
der kapitalistischen Marktkon-
kurrenz unterwirft. Unter den
gegebenen sozialpolitischen Be-
dingungen bedeutet Kassen-
wettbewerb den Kampf um
Marktanteile. Mit einer denkba-
ren produktiven Form von Wett-
bewerb hat dies nichts zu tun.

Gemessen an den eingangs for-
mulierten  Grundvoraussetzun-
gen fordert der Wettbewerb
weder das Solidarprinzip noch
die Wirtschaftlichkeit und auch
nicht die Qualitat der Versor-

gung.

Die zunehmende Intransparenz
des Leistungsangebots erschwert
die gleichberechtigte Teilhabe
an Leistungen und ist daher zu-
satzlich undemokratisch.
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Contergan - Wahrheit versus Fiktion?

Eine Nachbetrachtung zum Contergan-Film der ARD

von Ingeborg Simon

Grunenthal und der
Contergan-Film

Nachdem der Pharmakonzern
Grinenthal auch durch das Ein-
schalten von Gerichten die Aus-
strahlung des Contergan-Films
nicht mehr verhindern konnte,
verschickte er kurz vor dem ge-
planten Sendetermin eine Bro-
schiire an die wichtigsten Medien
der BRD mit dem Titel ,Conter-
gan: Wahrheit versus Fiktion.”
Griinenthal wollte damit — so eine
Firmensprecherin ,eine histo-
risch korrekte Darstellung der Er-
eignisse rund um die Contergan-
Tragodie” geben. Wieso spricht
Griinenthal von einer Tragodie?
Fir die Tausende von Contergan-
Geschadigten und ihre Angehori-
gen wurde das Arzneimittel in der
Tat zu einem tragischen Ereignis
und ist es fiir die Uberlebenden bis
heute geblieben. Eine Tragddie
aber auch fir den Contergan-
Hersteller? D. h. eine unausweich-
liche Verstrickung in kaum beein-
flussbare Umstande? Nein! Der
Pharmakonzern Griinenthal wurde
nicht Opfer einer Katastrophe,
sondern war ihr alleiniger Verursa-
cher. So verantwortungslos und
riicksichtslos, wie der Konzern bei
der Entwicklung und Vermarktung
des neuen Wirkstoffs Thalidomid
als Contergan verfuhr, das im Ok-
tober 1957 rezeptfrei auf den bun-
desdeutschen Markt kam, so men-
schenverachtend agierte er auch
in allen Abwehrkampfen gegen
eine mogliche Rezeptpflicht oder
gar ein Verbot und riskierte damit
taglich neue Opfer. Contergan
erreichte im Mai 1960 bereits 46
% des Gesamtumsatzes, wurde
weltweit in alle Erdteile exportiert
und erschien in unzéhligen z. T.
abenteuerlich anmutenden Kom-
binationen mit Wirkstoffen wie
Aspirin, Chinin, Phenacetin, Barbi-
turaten, Cortisonen und Antibioti-
ka fir so ziemlich alle verbreiteten
Krankheitsbilder.

Das damalige Verhalten der Phar-
mafirma, die sich auch noch heu-
te im Besitz der Grinderfamilie
Wirtz befindet (Jahresumsatz des
Gesamtunternehmens  ber 1
Mrd. Euro), ist dank einer 1972 in
englischer Sprache erschienenen
Buchverdffentlichung mit dem
Titel ,Contergan - oder die
Macht der Pharmakonzerne” do-
kumentiert worden' und erschien
1975 in der DDR als deutsche
Ubersetzung?. Sie ist fir alle, die
an dem wahren Hergang der Con-
tergan-Geschichte Interesse ha-
ben, von unschatzbarem Wert. Sie
beruht fast ausschlieRlich auf fir-
meneigenem internen Material,
das der Staatsanwaltschaft bei
Durchsuchungen des Firmengelan-
des in z. T. abenteuerlichen Ver-
stecken in die Hande fiel und ihr
zur Erstellung einer 972 Seiten
umfassenden Anklageschrift dien-
te. Obgleich sich trotzdem nicht
mehr lickenlos alle Geschehnisse
darstellen lassen, besitzt das ge-
fundene Material aufgrund seiner
Herkunft und seines Umfangs eine
enorme Authentizitdt. Kein ande-
res Dokument wird dem von Gri-
nenthal selbst erhobenen An-
spruch nach einer ,historisch kor-
rekten Darstellung” der damaligen
Ereignisse so gerecht. Ware es
Grinenthal damit wirklich ernst
gewesen, hatte der Konzern statt
einer 20-seitigen Werbebroschiire
eine zu der englischen Buchausga-
be vorliegende knapp 3 Seiten
umfassende Inhaltswiedergabe,
die im Juli 1973 im Arzneimittel-
brief erschien, kopieren und ver-
teilen konnen (s. VDPP-Rundbrief
Nr. 69, S. 26ff).

Weil das natirlich, wie zu erwar-
ten war, nicht geschah, bedarf es
einer Reaktion auf die Griinenthal-
Selbstdarstellung. Schon der Film-
regisseur des Contergan-Films,
Adolf Winkelmann, hat das ag-
gressive Vorgehen der Firma ge-
gen sein Werk mit der Einschat-

zung kommentiert, Griinenthal
mochte die Deutungshoheit tber
die Geschichte behalten. Diese
Einschdtzung teile ich. Hier liegt
genau die Erklarung fiir das heuti-
ge Auftreten Grinenthals im ,Fall
Contergan”. Um Imageeinbullen
und womaglich berechtigte Forde-
rungen der Contergan-Gescha-
digten abzuwehren, wird auch
aktuell noch von Griinenthal das
Marchen von der Unabwendbar-
keit des Geschehenen verbreitet,
in der die Firma und die Gescha-
digten gleichermallen Opfer einer
Tragodie wurden.

Um diese Selbstdarstellung nicht
von unserer Seite unkommentiert
und unwidersprochen stehen zu
lassen, will ich im Folgenden eini-
ge Fakten und Geschehnisse in
Erinnerung rufen. Ich halte das
auch deswegen fir dringend ge-
boten, weil der Wirkstoff Thalido-
mid, wenn auch unter anderen
Namen und mit anderen Herstel-
lern, heute als Lepra- und Krebs-
mittel wieder vermarktet wird und
damit die dramatische Vergangen-
heit des Wirkstoffs zu relativieren
droht.

1. Beispiel:
Contergan und Schwangerschaft

In seinen Selbstdarstellungen ent-
lastet sich Grinenthal hinsichtlich
des Vorwurfs mangelnder Sorg-
faltspflicht bei der Testung des
neuen Wirkstoffs Thalidomid mit
dem Verweis auf fehlende arznei-
mittelrechtliche Vorgaben und
versichert gleichzeitig, die damals
ublichen Standards nach dem
allgemeinen ,Prinzip der Selbst-
tiberwachung” eingehalten zu ha-
ben. Eine Prifung auf Teratogeni-
tat war damals nicht ,Gblich”.

Was an dieser Argumentation
stimmt: Bis 1961 gab es in der
Bundesrepublik kein Arzneimittel-
gesetz, das hier klare Zulassungs-
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bedingungen hatte vorgeben kon-
nen. Das war in der Tat ein schwe-
res Versiumnis wie gerade der Fall
Contergan belegt. Die in den USA
und der DDR damals geltenden
arzneimittelgesetzlichen Regelun-
gen lieRen die Zulassung von Tha-
lidomid nicht zu, da die einge-
reichten Unterlagen die gesetzli-
chen Anforderungen dieser Lander
nicht erfiillten.

Obwohl Grinenthal also nach-
weislich  keinerlei Informationen
uber die moglichen Auswirkungen
von Contergan auf den Fetus hat-
te, wurde die Anwendung wah-
rend der Schwangerschaft als vol-
lig problemlos ausdriicklich emp-
fohlen und massiv propagiert. So
hieR es in einem Werbeprospekt
fir Frauenarzte von 1958: ,In der
Schwangerschaft und Stillzeit ist
der weibliche Organismus beson-
deren Belastungen ausgesetzt ...
Die Verordnung eines Sedativums
und Hypnoticums, das weder Mut-
ter noch Kind schadigt, ist daher
erforderlich”. Dazu stellte das Aa-
chener Landgericht in seinem
Schlussbericht fest, ein , ordentli-
cher und gewissenhafter Arznei-
mittelhersteller” musse bei Arznei-
mitteln, wo Erfahrungen im Be-
reich der Schwangerschaft fehlen,
ausdriicklich darauf hinweisen. So
etwas hatte Griinenthal nie erwo-
gen!

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

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

Langst bevor von mdéglichen tera-
togenen Wirkungen von Conter-
gan die Rede war, erreichten Gru-
nenthal Tausende von Fallmeldun-
gen Uber eine beobachtete Neuro-
toxizitdt von Contergan vor allem
bei dlteren Menschen, die irrever-
sibel war. Der Anstieg der Griinen-
thal erreichenden Meldungen uber
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Nervenschadigungen  korrelierte
mit den wachsenden Umsatzzah-
len. Griinenthal war auch am bes-
ten Uber den Stand des Umfangs
an beobachteten Nebenwirkungen
informiert, weil in Ermangelung
irgendwelcher arzneimittelrechtli-
cher Vorschriften zur Marktiber-
wachung Griinenthal fiir die Arzte
der einzige Ansprechpartner war.
Als im Mai 1961 mehrere wissen-
schaftliche Publikationen zur Neu-
rotoxizitat die immer noch be-
hauptete , Ungiftigkeit” von Thali-
domid widerlegten, reagierte die
Firma nicht mit der von vielen Kili-
nikern seit langerem geforderten
Beantragung der Rezeptpflicht fiir
Contergan, sondern gab firmenin-
tern die Devise aus, alles dafir zu
tun, ,um den Rezeptzwang zu
vermeiden, zumal bereits ein we-
sentlicher Anteil unseres Umsatzes
aus Freihandverkaufen stammt.”
Erst im August 1961 gelang es auf
arztlichen Druck auf das fir Gri-
nenthal zustandige Innenministeri-
um von Nordrhein-Westfalen,
Contergan fir NRW rezeptpflichtig
zu machen, dem sich Hessen und
Baden-Wirttemberg anschlossen.

Noch skandaloser verhielt sich
Grinenthal gegeniiber den vom
Kinderarzt und Humangenetiker
Dr. Lenz unternommenen Bemu-
hungen, Contergan zu verbieten,
nachdem fir ihn nach monatelan-
ger Recherche zu den Ursachen
der dramatisch ansteigenden Fille
von Phokomelie (vor Contergan
beobachtete Haufigkeit 1 : 4 Mio.)
im November 1961 der Verdacht
auf Contergan als Ausloser von
Missbildungen zur Gewissheit ge-
worden war. Lenz informierte den
Hersteller von seiner Absicht, seine
Erkenntnisse am 19. November
1961 auf dem Kinderarztekongress
vorzustellen und bot vorher Gri-
nenthal ein Gesprach zu seinen
Ergebnissen an. Die Firmenleitung
reagierte mit dem Androhen
rechtlicher Schritte und verschick-
te noch am 20. November 1961
() 67.000 Werbeexemplare Uiber
Contergan mit dem Slogan: ,,Con-
tergan ist ein sicheres Mittel”. Bei
einer Zusammenkunft im Innenmi-
nisterium von NRW war Grinen-
thal lediglich zu einem Warnhin-

weis fur Schwangere zu bewegen.
Als dann die ,Welt am Sonntag”
tber Contergan am 27. November
1961 berichtete, nahm Griinen-
thal noch am selben Tag Conter-
gan vom Markt, nicht aus Einsicht,
sondern wegen einer gegen Gri-
nenthal ,inszenierten Rufmord-
kampagne”, die eine wissenschaft-
liche Diskussion nicht mehr mog-
lich mache. Wie wenig der Phar-
makonzern die Ricknahme inhalt-
lich akzeptierte, wird an seiner
AuRerung einen Monat spater ge-
geniiber dem englischen Lizenz-
nehmer deutlich in seiner Erkla-
rung, er werde die Produktion von
Contergan wieder aufnehmen.

Alle hier zitierten Fakten sind do-
kumentiert und nachlesbar auch
fir Grinenthal. Es ist schwer nach-
vollziehbar, dass der Konzern alle
seit der Marktricknahme bekannt
gewordenen Erkenntnisse und Fak-
ten bis heute ignoriert und ohne
jeden selbstkritischen Ansatz die
Platte von der unabwendbaren
Tragodie immer noch auflegt. Hat-
te Griinenthal damals auf die frih
erkannten schwerwiegenden Ne-
benwirkungen der Neurotoxizitit
mit einem Contergan-Verbot rea-
giert, ware mindestens vielen Hun-
derten von Kindern ihr schweres
Schicksal erspart geblieben. Dr.
Lenz rechnete mit einem monatli-
chen Zuwachs bei Nichthandeln
von 50 bis 100 Fallen. In Kenntnis
des konkreten Geschehens entlarvt
sich das von Griinenthal behaup-
tete schnelle Handeln als nach-
tragliche Verhohnung der Opfer.

Die bundesdeutsche
Arzneimittelgesetzgebung

Der VDPP hat in seiner Stellung-
nahme ,50 Jahre nach Contergan”
den Zusammenhang zwischen der
Contergangeschichte und  der
Qualitat der bundesdeutschen Arz-
neimittelgesetzgebung hergestellt.
Das Aachener Landgericht hat in
seinem Schlussbericht vom De-
zember 1970 die Bundesregierung
kritisiert. Sie habe die letzte Ver-
antwortung  dafir, dass die
schwerwiegenden Probleme der
Arzneimittelkontrolle nicht in An-
griff genommen wurden. Das 1.
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AMG in der Bundesrepublik von
1961 war eine Farce ebenso die
auf die Contergan-Ereignisse Be-
zug nehmende erste Novellierung
von 1964. Erst 1978 (!) trat in der
BRD, Pharmaexportland Nr. 1, das
2. AMG in Kraft, das erstmalig in
der bundesdeutschen Gesund-
heitsgeschichte den Nachweis auf
Wirksamkeit und Unbedenklichkeit
eines Medikamentes forderte und
Regeln fiir eine Risikoliberwa-
chung des Arzneimittelmarktes
einfihrte. Es wurde damals be-
grult als Beweis einer ,herausra-

genden gesellschaftlichen Konse-
quenz der Contergan-Katastro-
phe”. Auch dieses Gesetz hatte
viele Defizite, auch weil es allzu
deutlich die Handschrift der auf
die Politik nachweislich einwirken-
den Pharmazeutischen Industrie
trug.

Der VDPP hat in seiner Presseerkla-
rung (s. VDPP-Rundbrief Nr. 69, S.
8) auch einen Forderungskatalog
fir mehr Arzneimittelsicherheit
formuliert. Diesen umsetzen zu
konnen, setzt voraus, dass jegli-

cher VorstoRR in Richtung Privati-
sierung hoheitlicher Aufgaben der
Arzneimittelzulassung und -iber-
wachung zukiinftig unterbleibt!

Literatur:

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

2 H. Sjostrom und R. Nilsson ,,Con-
tergan oder die Macht der Arznei-
mittelkonzerne”, VEB Verlag Volk
und Gesundheit, Berlin 1975

Apotheken und Gesundheitswissenschaften / Public Health:

Chance und Notwendigkeit einer engeren Zusammenarbeit

von Udo Puteanus

(Mit diesem Thema werden wir uns
beim Herbstseminar des VDPP am
25. Oktober 2008 in Berlin weiter
befassen. Selbstverstindlich  sind
auch Nichtmitglieder herzlich ein-
geladen. Ndheres dazu finden Sie
auf unserer Website http://www.
vdpp.de unter , Termine”)

Warum sollten sich die Gesund-
heitswissenschaften / Public
Health dem Forschungsfeld Apo-
theke widmen? Warum ist es not-
wendig, wenn sich Apotheken
mehr bei den Themen Gesund-
heitsféorderung und Offentliche
Gesundheit engagieren? Auf der
Dresdener Tagung des VDPP am
21. Juni 2008 stand dieses Thema
im Mittelpunkt des offentlichen
Teils der Mitgliederversammlung.

Die Zeit ist reif, dass sich die Ge-
sundheitswissenschaften  verstarkt
dem Themenfeld Apotheke wid-
men. Denn seit nun zwanzig Jahren
beforschen die multidisziplinar ar-
beitenden Gesundheitswissenschaf-
ten die unterschiedlichsten Bereiche
des Gesundheitswesens. Apotheken
waren bislang kaum Forschungsge-
genstand.

Gesundheitswissenschaften  ha-
ben eine lange aber durch die
deutsche Geschichte gebrochene
Tradition

Die  Gesundheitswissenschaften
blicken auf eine lange Tradition
zuriick - auch und gerade auf
dem Boden des ehemaligen deut-
schen Reiches. Vor der Nazi-
Diktatur hatten vor allem zur Zeit
der Weimarer Republik sozialme-
dizinisch orientierte Arzte vorbild-
liche Institutionen und Konzepte
zur Pravention und Beratung auf
der Ebene der gesetzlichen Kran-
kenversicherung und im Offentli-
chen Gesundheitsdienst geschaf-
fen'. Die Nationalsozialisten zer-
storten diesen Ansatz und verein-
heitlichen den Offentlichen Ge-
sundheitsdienst unter rassenhy-
gienischen Vorzeichen. Die fiih-
renden sozialmedizinischen Kopfe
mussten entweder emigrieren,
wurden verfolgt oder sogar er-
mordet. Ein Anschluss an die Wei-
marer Entwicklung gelang in
Westdeutschland nach dem Krieg
nicht. Der Offentliche Gesund-
heitsdienst war aufgrund der Ver-
strickungen mit dem Vernich-
tungsprogramm der Nazis diskre-
ditiert. Vor dem Hintergrund der
Ost-West-Auseinandersetzung
setzte die Gesundheitspolitik — vor
allem auf Druck arztlicher und in-
dustrieller Lobbyisten — in erster
Linie auf den individualmedizini-
schen Ansatz. Fihrende Vertreter
der Sozialmedizin hatten, sofern
sie Deutschland rechtzeitig verlas-

sen konnten, in anderen Staaten
ihre wissenschaftliche Arbeit wei-
terfiihren konnen.

Es dauerte bis in die achtziger Jah-
re, bis der Problemstau ausrei-
chend Druck erzeugt hatte, die
Gesundheitswissenschaften wieder
zu fordern. Verdnderungen des
Krankheitenpanoramas, Unzufrie-
denheit mit paternalistischen
Strukturen im Gesundheitswesen,
Finanzierungsprobleme der GKV
und offensichtliche Riickstandigkeit
westdeutscher Gesundheitswissen-
schaften im internationalen Ver-
gleich waren wesentliche Beweg-
grinde, die die Bundes- und Lan-
desgesundheits- und -forschungs-
politiker dazu veranlassten, die Ge-
sundheitswissenschaften durch fi-
nanzielle Hilfen ansatzweise auf in-
ternationales Niveau zu hieven?.

Vor allem der Bereich der Gesund-
heitsférderung, der durch intensive
Aktivitdten der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) weltweit disku-
tiert wurde und zu einer neuen
Ausrichtung der Gesundheitsdiens-
te aufforderte, entfaltete so viel Dy-
namik, dass die Riickstandigkeit des
westdeutschen Gesundheitswesens
offensichtlich wurde®. Nach der
Aufbauphase in den achtziger und
neunziger Jahren spannt sich in-
zwischen ein ansehnliches Netz
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gesundheitswissenschaftlicher For-
schungs- und Lehrinstitutionen
Uber die Bundeslander*.

Gesundheitswissenschaften
zeigen Interesse an Apotheken

Bei den Gesundheitswissenschaf-
ten besteht durchaus Interesse,
lber neue Themenfelder zu for-
schen, so zumindest ein Gesund-
heitswissenschaftler auf einer Ver-
anstaltung des Landesinstituts fur
den Offentlichen Gesundheits-
dienst NRW (l6gd) am 20. Juni
2007 in Minster. Dies war die
Auftaktveranstaltung einer Initiati-
ve, die sich zum Ziel gesetzt hat,
beide Bereiche naher zusammen-
zufuhren.

Es ist fir die Gesundheitswissen-
schaften / Public Health notwen-
dig, sich mehr als bisher mit dem
Thema Apotheken auseinander zu
setzen. Denn es wird immer deutli-
cher, dass in einem sich verstarkt
der Okonomie und dem Wettbe-
werb 6ffnenden Gesundheitswesen

e die ortsnahe Verankerung der
Apotheken,

e ihre Niedrigschwelligkeit,

e ihre Vertrauensbasis in der
Bevolkerung

e und ihr gut ausgebildetes
Personal

eine sehr gute Basis sind ist, um
Public-Health-Themen in der Kom-
mune besser zu verankern.

Fur die Apotheken ist dies ein Uber-
zeugender und glaubwirdiger
Weg, um ihren offentlichen Auf-
trag und ihre besondere Stellung
als heilberuflich orientiertes Einzel-
handelsgeschift zu begriinden und
zu festigen — besser als das Surfen
auf der Wellness- oder Discount-
Welle.

Darliber hinaus erfordern die zu-
kiinftigen Herausforderungen des
Gesundheitswesens ein vernetztes
Kooperieren aller Akteure bei der
Versorgung der Kranken, bei der
Gesundheitsférderung und bei der
Pravention. Die Mdoglichkeiten der
Apotheken in diesen Netzwerken
zu ergriinden, ist Aufgabe der Ge-
sundheitswissenschaften.

12

Apothekerinnen und Apotheker
haben Interesse an Public Health

Aber auch einige Apothekerinnen
und Apotheker haben an Public
Health Interesse. Uber den Teller-
rand der Naturwissenschaften hin-
aus interessierte Berufskollegen ha-
ben Public- Health-Aufbaustudien-
gange an Universitaten und Fach-
hochschulen absolviert oder sich
Uber die Weiterbildung zum Ge-
sundheitsberater bei den Apothe-
kerkammern qualifiziert®. Eine Biin-
delung der Erfahrungen, wie ihr
Wissen in der 6ffentlichen Apotheke
umgesetzt wird, steht noch aus.
Durch ihre Mitarbeit in multidis-
ziplindren Teams wahrend der Wei-
terbildung konnen sie erkennen,
welches Potential in gemeinsam ge-
planten und durchgefiihrten Projek-
ten steckt, um daraus Motivation
fir die tagliche Arbeit in der Apo-
theke zu schopfen. Insgesamt die-
nen diese Aktivitaten auch der Star-
kung der heilberuflichen Seite des
Apothekerberufs.

Gesundheitsforderung,
Pravention, Information und Be-
ratung fiir Patienten

Die Politik misst dem Themenfeld
Information und Beratung im Ge-
sundheitswesen grole Bedeutung
zu. Denn sie hat erkannt, dass infor-
mierte Patienten ihre Gesundheit
besser erhalten konnen, ihre Erkran-
kungen selbst managen und die An-
gebote im Gesundheitswesen effekti-
ver nutzen konnen. Information und
Beratung sind auch notwendig, um
zunehmende wettbewerbliche Ele-
mente im Gesundheitswesen zu flan-
kieren, mit welchem Erfolg, soll an
dieser Stelle nicht das Thema sein.

Welche Bedeutung Information und
Beratung im  Gesundheitswesen
heute haben, lasst sich an der Ent-
scheidung erkennen, den Kranken-
kassen (iber eine Anderung des SGB
V die Finanzierung von 22 unabhan-
gigen Beratungsstellen als Lotsen im
Gesundheitswesen zu Ubertragen®.
Daneben werden flinf an verschie-
denen Themen orientierte bundes-
weit agierende Stellen geférdert.
Eine Stelle zur Beratung liber Arznei-
mittel ist auch dabei’.

Institute und Wissenschaftler befor-
schen intensiv im Rahmen von Eva-
luationsprogrammen die Effektivitat
dieser Beratungsstellen und geben
die Ergebnisse zur standigen Ver-
besserung der Arbeit an diese wei-
ter®. Ein wesentliches Ergebnis der
Forschung: In der ersten Forderpha-
se nutzten in erster Linie besser ge-
bildete Bevolkerungsschichten diese
Einrichtungen. Die Menschen, die
aber oftmals viel eher Information
und Beratung bendtigen, profitier-
ten davon (noch) nicht ausrei-
chend.

Apotheken sind aufgrund ihrer fla-
chendeckenden Erreichbarkeit, ihrer
ortlichen Verankerung und ihres
hohen Vertrauensbonus gerade bei
Menschen mit geringeren Bildungs-
chancen fiir die Beratungsstellen
interessant. Denn Uber die Apothe-
ken konnten solche Bevdlkerungs-
gruppen gezielt tUber die Mdglich-
keiten der Beratungsdienste und
uber andere Public Health orien-
tierte Einrichtungen und Aktionen
in der Kommune informiert wer-
den. Da die Bedeutung dieser Stel-
len aber auch vielen Apothekerin-
nen und Apothekern méglicherwei-
se nicht ausreichend bewusst ist,
besteht hier Aufklarungsbedarf.

Apotheken fiir Public Health
wichtig

Zur Losung der zukiinftigen Proble-
me, die beispielhaft mit den Stich-
worten

e demographiebedingte
Veranderungen,

e chronische Erkrankungen,

e verlangerte Lebensarbeitszeiten
und

e groRer werdende soziale und
gesundheitliche Ungleichheiten

beschrieben werden, sollte darauf
hingearbeitet werden, das in Apo-
theken schlummernde Potenzial
fur eine bessere Verankerung in
Uberregionalen und vor allem
kommunalen Public-Health-Aktivi-
taten zu nutzen. In GrofRbritan-
nien ist man hier bereits weiter’.
Fir die Apotheker ist das eine gu-
te Chance, die Heilberuflichkeit
des pharmazeutischen Personals
in der beruflichen Wirkungsstatte
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Apotheke zu starken und die
Glaubwiirdigkeitskrise in diesem
Berufsfeld zu tiberwinden.

Der Offentliche Gesundheitsdienst
in Nordrhein-Westfalen, der (ber
Amtsapothekerinnen und Amts-
apotheker gute Kontakte zu Apo-
theken pflegt, wird sich darum be-
muhen, die Arbeitsfelder der Apo-
theken und der Gesundheitswissen-
schaften / Public Health gegenseitig
bekannt zu machen und eine Zu-
sammenarbeit zu verstarken.

! Die Fachgruppe Apotheken in der
Gewerkschaft OTV hatte sich in
den Achtzigern mit diesem Thema
beschiftigt, vgl. z.B. Hansen E, Hei-
sig M, Leibfried F, Tennstedt F: Seit
Uber einem Jahrhundert ...: Ver-
schittete Alternativen in der Sozial-
politik. 100 Jahre Kaiserliche Bot-
schaft zur Sozialversicherung, Koéln
1981, Bund-Verlag

2 Zum Einstieg in die Gesundheits-
wissenschaften s. zum Bsp.: Hurrel-
mann K, Laaser U, Razum O (Hrsg.):
Handbuch Gesundheitswissenschaf-
ten, Weinheim und Miinchen, 4.
Auflage 2006, Juventa.

3 Vgl. Ottawa Charta der WHO
1986 in: http://www.euro.who.int/
AboutWHO/Policy/20010827_2?
language=German Zur Gesund-
heitsforderung vgl. zum Bsp.: Nai-
doo J, Wills |J: Lehrbuch der Gesund-
heitsforderung. Herausgegeben von
der Bundeszentrale fiir gesundheitli-
che Aufklarung (BZgA), Kéln 2003.
* bspw. die Forschungsverbiinde, s.
http://www.medsoz.uni-freiburg.
de/dkgw/forschungsverb/
forschverb.htm

* http://www.abda.de/fileadmin/
pdf/
DE_Gesundheitsberatung_1999.pdf
¢ http://www.unabhaengige-
patientenberatung.de/

7 www.arzneimittelberatungsdienst.
de

8 Z. B. http://www.aok-bv.de/
imperia/md/content/
aokbundesverband/dokumente/
pdf/politik/
evaluationsbericht_65a_110205.pdf
? http://www.dh.gov.uk/
assetRoot/04/10/74/96/04107496.
pdf

Stellungnahme des VDPP im Rahmen der 6ffentlichen Konsultation zum

Rechtssetzungsvorschlag zur Information von Patienten

Die EU-Kommission bereitet einen
Rechtssetzungsvorschlag zur Infor-
mation der Patienten Uber ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel
vor. Mit dieser Initiative wird er-
neut versucht, der Pharmazeuti-
schen Industrie eine legale Mog-
lichkeit zu geben, das Laienpubli-
kum dber Krankheiten, Therapien
und Arzneimittel zu ,informie-
ren” — und damit eine mehr oder
weniger direkte Werbung fiir ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel
zu ermoglichen.

Derzeit ist Werbung fur verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel auler-
halb der Fachkreise verboten. So
soll es laut Rechtssetzungsvorschlag
auch bleiben. Dariber hinaus soll
der pharmazeutischen Industrie
jedoch die Mdéglichkeit eingerdaumt
werden, Uber Funk, Fernsehen,
Printmedien und Internet die Pati-
enten und Patientinnen direkt zu
informieren.

Der VDPP lehnt diese Initiative un-
eingeschrankt ab. Arzneimittel wer-
den nach einer Nutzen-Risiko-
Abschatzung zugelassen. Insbeson-
dere verschreibungspflichtige Arz-
neimittel haben neben ihrem Nut-
zen teilweise erhebliche Risiken. Aus
diesem Grund ist ihre Verordnung
in den EU-Staaten ausschlie8lich in
die arztliche Verantwortung gege-
ben worden. Die Arzte und Arztin-
nen sind dariiber hinaus zur Aufkla-
rung der Patienten Uber die Arznei-
mitteltherapie verpflichtet. Bei Ab-
gabe der Arzneimittel obliegt dem
pharmazeutischen  Fachpersonal
eine weitere umfassende Informati-
ons- und Beratungspflicht gegen-
Uber den Patienten. AulRerdem ent-
halten alle Arzneimittel ausfiihrliche
Beipackzettel, deren Inhalt Bestand-
teil der Zulassung ist. Neben dem
direkten Kontakt mit den Heilberuf-
lern, die mit der individuellen Situa-
tion des Patienten vertraut sind,
sind jedem Patienten eine Vielzahl

von zuverlassigen, industrieunab-
hdangigen Informationsquellen (wie
z. B. Zeitschriften wie , Gute Pillen -
schlechte Pillen”, Veroffentlichun-
gen der Stiftung Warentest, Phar-
makologiebticher) zuganglich.

Der VDPP sieht daher nicht nur kei-
ne Notwendigkeit fir industriefinan-
zierte Plattformen zur Information
der Patienten, sondern die deutliche
Gefahr, dass das aus gutem Grund
bestehende Werbeverbot aufge-
weicht wird. Bereits heute, in Zeiten
des absoluten Werbeverbots, findet
die Industrie genug Schlupflocher,
dieses zu umgehen. Es gibt viele
Moglichkeiten, wie diese ,In-
formation” das Verschreibungsver-
halten der Arzte beeinflusst. Um nur
einige zu nennen:

e als ,Aufwandsentschadigung fur
Anwendungsbeobachtungen”
getarnte finanzielle Belohnun-
gen des Arztes pro verschriebe-
nem Arzneimittel
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e industriegesponserte Fortbildun-
gen

e die Beeinflussung der
durch Pharmavertreter

e die Industrieabhdngigkeit von
Selbsthilfegruppen

e die mehr oder weniger versteck-
te Werbung mittels industrieei-
gener Internetseiten, die Hilfe
bei Lifestyleproblemen bieten,
zu denen die Firma die passen-
den  verschreibungspflichtigen
Arzneimittel produziert.

Arzte

Anzunehmen, dass die pharmazeu-
tischen Unternehmen Geld fiir eine
unabhdngige, evidenzbasierte, Nut-
zen und Risiko-abwidgende, ver-
standliche Information von Patien-
ten ausgeben - und nur derartige
Informationen werden gebraucht -
ist nicht realistisch.

Wir nehmen an, dass die Kommissi-
on sehr bewusst die Absatzmarkte
der Industrie, d. h. die Wettbe-
werbsfahigkeit der europaischen
pharmazeutischen Industrie, starken
will und dabei die Patientenrechte
auf ,mehr Information” eher ein
vorgeschobenes Motiv darstellen.

Wenn es wirklich um die aus unse-
rer Sicht bendétigten Informationen
ginge, miissten industrieunabhangi-
ge Institutionen, wie z.B. das IQWiG
(Institut fur Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen), ge-
starkt werden.

In der vorliegenden Form bleibt der
VDPP bei seiner Ablehnung des Vor-
schlages der Generaldirektion Un-
ternehmen und Industrie der Euro-
paischen Kommission.

Dr. Thomas Schulz
VDPP-Vorstand

Wie es mit unserem Antrag zum Apothekertag 2007

weiterging ...

von Katja Lorenz

Zur Erinnerung: das war unser An-
trag, eingebracht uber die Fraktion
Gesundheit in der Apothekerkam-

mer Berlin und dort von der Dele-
giertenversammlung angenommen.
Als Drucksache 3.1.3. stand er auf

dem Apothekertag im Rahmen des
Arbeitskreises , Verbraucherschutz
braucht Sicherheit” zur Abstimmung:

Die Hauptversammlung der deutschen
Apothekerinnen und Apotheker beauf-
tragt die ABDA, eine Arbeitsgruppe zu
bilden, die wirksame Instrumente zur
Beobachtung des Selbstmedikations-
marktes entwickelt. Dabei sollen ins-
besondere Mdglichkeiten zur Bewer-
tung von Nutzen, Risiko, Risikomini-
mierung der Prdparate und zur Ver-
besserung der Transparenz gegentiiber
den Verbraucherinnen und Verbrau-
chern gefunden werden.

Nur so kann es gelingen, den apothe-
kenspezifischen Bereich der Selbstme-
dikation im Sinne der Sicherstellung
einer ordnungsgemdflen Arzneimittel-
versorgung und des gesundheitlichen
Verbraucherschutzes mit dem vorhan-
denen pharmazeutischen Sachvers-
tand zu liberwachen und zu steuern.

Begriindung:

Repriisentative Umfragen belegen
in aller Regel grofles Vertrauen der
Bevélkerung in die Offizin-Apotheke

und damit in deren Kompetenz in
der Beratung und der Rezepturher-
stellung. Auf der anderen Seite ge-
ben Testkdufe, Ringversuche sowie
die drohende weitere Liberalisie-
rung des deutschen Apotheken-
marktes Anlass zur Sorge um die
gegenwdrtige und zukiinftige Funk-
tion des Apothekers als Heilberufler.

Die Verantwortung der Apotheker-
schaft hat — spdtestens seitdem die
nicht-verschreibungspflichtigen
Arzneimittel bis auf sehr wenige
Ausnahmen nicht mehr von den
Kassen erstattet werden — im Be-
reich der Selbstmedikation enorm
zugenommen.

Aus Sicht der Verbraucher ist eine
fundierte Information zu nicht-
verschreibungspflichtigen  Arznei-
mitteln notwendig, weil es fiir die-
sen Bereich keine institutionalisier-
te Risikoliberwachung gibt. Die
Werbung fiir Arzneimittel infor-

miert nur einseitig, dem gegentiber
stehen nur wenige kritische Infor-
mationsquellen zur Verfiligung. Die
Verbraucher mtissen ihre Produkt-
auswahl aber aufgrund von trans-
parenten und objektiven Informati-
onen bestimmen kénnen, denn
Arzneimittel sind eine besondere
Ware.

Den Trumpf der individuellen Bera-
tungskompetenz diirfen wir uns
nicht aus der Hand nehmen lassen.
Die Bedeutung einer transparent
an der eigenen Qualitdt arbeiten-
den Apothekerschaft kann daher
nicht hoch genug eingeschdtzt
werden.

Sie kann den Erwartungen der Be-
vélkerung (und auch der Gesund-
heitspolitik) nur dann gerecht wer-
den, wenn sie selbst fiir diese
Transparenz und eine offene Dis-
kussion tiber Nutzen und Risiken
der Selbstmedikation sorgt.
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Seit 2004 hatten wir versucht, ei-
nen Antrag zur Beobachtung und
Auswertung des Selbstmedikati-
onsmarktes zum Apothekertag zu
bringen. Anfangs mit dem Forum
Leipzig, spater Uber die Kammer.
Die friiheren Antrage waren weit-
reichender, forderten die ABDA
direkt auf, tatig zu werden, also
nicht erst eine AG zu bilden. Wir
wollten dazu eine jahrliche Konfe-
renz zur Auswertung und Festle-
gung neuer Arbeitsschwerpunkte
fur die Apothekerschaft. Wir woll-
ten das Zusammengehen mit an-
deren Gesundheitsberufen. Aber
dafiir gab es keine Mehrheit.

Erst diese  Minimalforderung
schaffte es nach Disseldorf und
hatte es auch hier schwer. Schnell
kam der Antrag auf ,Verweisung
an einen Ausschuss”. Aber es ka-
men auch Stimmen aus dem Au-
ditorium, die die Wichtigkeit er-
kannten und den Antrag unter-
stutzten. Letztlich gab wohl die
Firsprache von Frau Linz vom
Podium aus den Ausschlag.

Der Antrag wurde mit grofer
Mehrheit angenommen, und ich
dachte, wir hatten etwas auf den
Weg gebracht!

Nach dem Apothekertag horte ich
allerdings erst einmal nichts mehr
davon. Da es sich schlieBlich um
einen Antrag der Berliner Kammer
handelte, fragte ich beim Vor-
stand nach. Aber auch hier hatte
man keine neuen Informationen,
vertraute jedoch darauf, dass ,das
schon laufen” werde und fand
andere Dinge wohl auch wichti-
ger.

Im neuen Jahr erinnerte man sich
bei der ABDA der unerledigten
Hausaufgaben. Es sollte nun eine
Arbeitsgruppe gebildet werden
und zwar schnell, denn bis zur
nachsten Sitzung des Geschafts-
fihrenden Vorstandes der ABDA
am 26. Februar sollte schon ein
Zwischenergebnis vorgestellt wer-
den. Es gab nur einen Haken: Die-
se AG sollte nicht nur unseren
angenommenen Antrag umset-
zen, sondern noch zwei weitere
Antrage bearbeiten den Antrag

der AK Brandenburg zur Griin-
dung einer Stiftung zur Bewer-
tung von Arzneimitteln und Nah-
rungserganzungsmitteln und den
Antrag der AK Bremen zur Bewer-
tung des Nutzens von AM durch
standeseigene Institute. Diese
beiden Antrage waren jedoch in
einen Ausschuss verwiesen wor-
den, d. h. die ABDA hatte damit
eine Art Prifauftrag erhalten. Un-
seren Antrag wahnte ich bis dahin
eigentlich einen entscheidenden
Schritt weiter. Daruber hinaus
war mir unklar, wie diese drei An-
trage sinnvoll zusammen beraten
werden konnten. Nichtsdestowe-
niger war ich froh, dass ich von
der Kammer in die AG entsandt
wurde.

Ende Januar und noch einmal im
April tagte die AG. Da traf sich
eine sehr gut besetzte Runde. Ne-
ben den Antragstellern (Herr
Pfannkuche fiir die AK Bremen,
Herr Dr. Kogel fir die AK Bran-
denburg, Frau Dr. Kemmritz und
ich fur die AK Berlin), Herr Prof.
Schulz, Herr Dr. Seitz, Herr Tisch
mit Mitarbeiterlnnen der ABDA,
Herr Dr. Pietzner und Frau Koch
fir den Geschaftsfihrenden Vor-
stand der ABDA. Um es kurz zu
machen: es waren interessante
Diskussionen, auch am Rande. Es
ging viel um mdogliche Zielgrup-
pen, Bewertungsinhalte, Rechts-
formen, Haftungsrisiken, auch um
die Neustrukturierung , -vertei-
lung und -prioritatensetzung in-
nerhalb der ABDA. (Im April wur-
de Herr Prof. Schulz Geschaftsfiih-
rer fir den neu geschaffenen Be-
reich Arzneimittel.)

Es ging nur leider so gut wie gar
nicht um unseren Antrag! Diesen
Umstand versuchte ich im Ergeb-
nisprotokoll unterzubringen und
begann damit auch unser zweites
Treffen. Da endlich befand auch
Herr Prof. Schulz, dass die Antra-
ge ,zu verschieden” seien, um sie
in dieser Runde abzuarbeiten. Die
Einzelfragen unseres Antrags sei-
en ,hier sicher nicht machbar”.
So, so! Wie gesagt, es war ja nicht
uninteressant gewesen. Nur die
Umsetzung unseres Antrages war
nicht einen Schritt weiter.

Nun wurde, nach einer weiteren
Sitzung des Geschiftsfiihrenden
Vorstandes der ABDA, eine neue
Arbeitsgruppe gebildet. Eine, die
sich ausschliefllich um die Umset-
zung unseres Antrages kiimmern
sollte, besetzt mit Frau Dr.
Kemmritz und mir als Antragstel-
lerinnen und Frau Dr. Griese
(ZAPP) und Frau Koffke (Wirt-
schaft) von Seiten der ABDA. Wir
trafen uns im Juni. Hier ging es
nun endlich sehr konkret darum,
was mit den bereits von der Apo-
thekerschaft erhobenen Daten
und den bestehenden Informati-
onssystemen im Sinne unseres
Antrags machbar ware, welche
Erhebungen, Verknipfungen, Be-
wertungen fehlten. Spatestens da
wurde es problematisch; es kostet
eben Geld! AuRerdem galt: alles,
was nicht explizit im Antrag
stand, fand von Seiten der ABDA
keine Bericksichtigung, z. B. die
oben erwihnte jahrliche Konfe-
renz — obwohl ein Nutzen nach
innen und auRen (Offentlichkeits-
arbeit, Darstellen der Notwendig-
keit des Apothekerberufes ...)
durchaus anerkannt wurde. Es
endete wiederum mit einem Pro-
tokoll. Der Geschaftsfiihrende
Vorstand sollte sich dazu auBern.

Irgendwie ist von unserem Wollen
nicht mehr viel lbrig. Und auf die
Antwort der ABDA warten wir
noch immer. Die Berliner Kammer
weill auch wieder nichts Neues,
und findet auch wohl wieder an-
dere Dinge wichtiger ...

Aber wir bleiben dran!
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Der Vorstand

Jana Bohme
Travestralle 4
10247 Berlin

Telefon 0176 28268204

rix47@gmx.de

Bernd Rehberg
Isestralle 39

20144 Hamburg
Telefon 0179 5375711

bernd@bernd-rehberg.

de

Dr. Thomas Schulz
HertelstralRe 10

12161 Berlin

Telefon 030 85074341
TGSchulz@web.de

Florian Schulze
Peetzseestralle 7
12587 Berlin

Telefon 0178 81222989
Florian.schulze@web.de

Adressen der
regionalen
Kontaktpersonen

Baden-Wiirttemberg
siehe Hessen

Bayern
siehe Hessen

Berlin

Dr. Regina Schumann
Halskestrale 4
12167 Berlin

Telefon 030 7951471
sander.schumann
@gmx.de

Brandenburg
siehe Berlin

Bremen

Jutta Frommeyer
lgel-Apotheke
Schwaneweder Stralle
21

28779 Bremen
Telefon 0421 605054
Fax 0421 605058
info@igelapo.de

Hamburg

VDPP-Geschaftsstelle
Neptun-Apotheke
Bramfelder Chaussee
291

22177 Hamburg

Telefon 040 63917720

Fax 040 63917724
Geschaeftsstelle
@vdpp.de

Hessen

Christl Trischler
Elisabethenstralle 5
64390 Erzhausen
Telefon 06150 85234
chri-tri@web.de

Mecklenburg-
Vorpommern
siehe Hamburg

Niedersachsen

Dorothea Hofferberth
Ruschenbrink 23
31787 Hameln
Telefon 05151 64096
Aesculap.Apotheke
@t-online.de

Nordrhein-Westfalen

Christine Szlachcic-
Schomacher
BeckhofstralRe 2
48145 Munster
Telefon 0251 511894
Ch.schomacher
@onlinehome.de

Rheinland-Pfalz
siehe Hessen

Saarland
siehe Hessen

Sachsen

Dr. Kristina Kasek
Goldacherstralle 7
04205 Miltitz
Telefon 0341 9405732

Sachsen-Anhalt
siehe Niedersachsen

Schleswig-Holstein
siehe Hamburg

Thiiringen
siehe Hessen



