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EDITORIAL

Liebe Leserinnen und Leser,

in euren Handen haltet Ihr den 51.
Rundbrief. Wenn ihr auf den Kalender
schaut und das Datum mit dem in der
letzten Ausgabe genannten Redaktions-
schluss vergleicht, seht ihr, dass wir
uns leider wieder um ein paar Wochen
verspatet haben.

Wer diesen Umstand bedauert, hat es
selbst in der Hand, ihn zu andern, in-
dem sie oder er sich entschliel3t, das
Redaktionsteam zu verstarken. Im Au-
genblick sieht es so aus, dass dann,
wenn einer von uns beiden verreist ist,
und/oder bei einem von uns in der
Apotheke durch Krankheit, Urlaub usw.
etwas mehr zu tun ist, die Redaktions-
arbeit zwangslaufig fast zum Erliegen
kommt. Geld konnen wir euch nicht
bieten, Ruhm, Ehre und vielleicht auch
ein wenig Spal® aber durchaus. Es ist
angesichts der Moglichkeit, per E-Mail
miteinander zu kommunizieren, auch
nicht notwendig, dass ihrin Hamburg
wohnt oder regelméfig nach Hamburg
kommt. Wo es einen Computer und
einen Telefonanschluss gibt, konnte es
auch eine VDPP-Rundbrief-Redakteurin
oder einen Redakteur geben.

Die Formalien der Mitgliederversamm-
lung in Riedstadt werden erst im nach-
sten Rundbrief stehen, dafiir findet ihr
in dieser Ausgabe ein paar Bilder von
der MV, die Thomas Schulz aufgenom-
men hat, der auch fiir die Bildunter-
schriften verantwortlich ist.

Dieser Rundbrief enthaélt eine Anzeige
der taz, deshalb findet ihr die Adres-
sen ausnahmsweise auf der vorletzten
Seite, im Austausch konnen wir in drei
taz-Kleinanzeigen fir Veranstaltungen
des VDPP werben. AuRerdem liegt ei-
nem Teil der Auflage ein Werbezettel
des Juventa-Verlags bei, daftr dirfen
wir die sicherlich fir einige Leser inter-
essante Buchbesprechung von Antje
Ducki abdrucken.

Viel SpaR beim Lesen,
eure Redaktion

Redaktionsschluss fiir den VDPP-Rundbrief
Nr. 52: 30. Juni 2000
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GrufBBwort
des Vorstandes

Liebe Vereinsmitglieder,

mittlerweile [0st der Sommer einen herrlichen Friihling ab.
Schon alleine unter diesem Aspekt hatte es sich voll gelohnt,
die diesjahrige MV in Riedstadt zu besuchen. Ein Meer von
Bliten, bliihenden Biischen und Blétter gab es mitunter auch
schon an den Baumen. Wer nicht mit in Riedstadt dabei war,
hat wirklich etwas verpasst. An dieser Stelle méchte ich mich
nochmals bei Wolfgang Richter bedanken, der fiir erstklas-
sige Verpflegung und Unterbringung gesorgt hat. Dariiber
hinaus hat er maRgeblich zum inhaltlichen Teil der MV bei-
getragen, da er einen sehr spannenden Vortrag Giber den
Modellversuch ,Vernetzte Praxen im Ried” hielt und wah-
rend der MV durch das Gesundheitszentrum mitsamt der
Apotheke fiihrte. Am Abend schwelgten wir bei einem erst-
klassigen Bifett, danach spielte die Hausband des Gesund-
heitszentrums auf. Nachdem die ersten Lieder etwas lang-
sam waren, hatten wir danach bei richtig heiflen Rhythmen
unseren Spal und konnten uns véllig austoben. Ein sehr
schoner Ausklang eines erfolgreichen und arbeitsamen Ta-
ges. Weiteres Uber die MV kénnt ihr im nachsten Rundbrief
nachlesen.

Schwerpunkte wahrend der MV waren die Verbesserung der
Kommunikation im Verein und die Internetprasentation des
VDPP. Zu diesem Thema mochte ich nochmals alle Mitglie-
der bitten, uns — soweit vorhanden — die E-Mail Adresse
zukommen zu lassen (geschaeftsstelle @vdpp.de oder
vorstand @vdpp.de). Auf diesem Weg ist eine wesentlich
schnellere und effektivere Kommunikation untereinander
moglich.

AuRerdem konnt ihr das neue ,VDPP aktuell” regelmaRig
Uber E-Mail erhalten, das seit Januar zum dritten Mal er-
schienen ist. An dieser Stelle ein Dankeschén an Thomas
Schulz, der es auf den Weg gebracht hat. Es enthalt Termi-
ne und wichtige Diskussionen oder Stellungnahmen zwi-
schen den Rundbriefen. Als weiteren Vorteil der Vernetzung
Uber E-Mail sehe ich die Moglichkeit, sich an wichtigen
Entscheidungsprozessen im Verein relativ unproblematisch
zu beteiligen. Die Homepage des Vereins (www.vdpp.de)
wird demnadchst auch in Gberarbeiteter Fassung erscheinen
und vom Vorstand gepflegt. Schaut einfach mal rein.

Mit dieser Ausgabe haltet ihr auch das druckfrische Pro-
gramm in den Handen, in das Katja Lorenz und Regina
Schumann in den letzten Jahren sehr viel Arbeit und Zeit (!)
gesteckt haben, um gesammelte Entwiirfe und Diskussionen
darin aufzunehmen. Auch Euch vielen Dank fiir die Mihen.
Das Bild auf dem Umschlag wurde von Reinhold Weber ge-
staltet.

Mit den besten Wiinschen fiir die nachste Zeit,

eure Isabella Sulger

Modellversuch
“VYernetzte Praxen”

Bericht eines betroffenen Apothekers

von Wolfgang Richter

Im hessischen Ried lief vom April 1997 bis Méarz 1999 ein
Modellversuch nach § 63a SGB V unter dem Titel “Arztliche
Qualititsgemeinschaft Ried” (AQR).Vorlaufer der “AQR” war
ein “Hausarztlicher Qualitatszirkel” seit Anfang der 90er
Jahre. Als der Gedanke der Praxisvernetzung, zunachst in
Stdbaden, spater in Schleswig-Holstein aufkam, entwickel-
ten einige Arzte des Zirkels ein erstes Konzept und stellten
es der KV Darmstadt vor. Nach langwierigen Verhandlungen
wurde Ende 1996 zwischen dem VdAK/AEV und der KV-Hes-
sen ein Vertrag geschlossen. Voraussetzung fiir Modellver-
suche dieser Art ist ein Plan, der darlegt, dass die Einsparun-
gen hoher sind als die Kosten des Versuchs. Eine wissenschaft-
liche Evaluation ist ebenfalls Bedingung.

Beteiligte

Nach anfinglicher Skepsis eines Teiles der Arzteschaft be-
teiligten sich 37 Arzte in 29 Praxen des Siidkreises GroR-
Gerau am Versuch. In diesem Bereich gibt es 12 Apotheken.
Eine Mitarbeit der Apotheken war anfangs nicht vorgesehen.
Erfasst wurden u.a. Uiber die Apotheken-Rechenzentren die
Daten der VAAK/AEV Versicherten (40% der Patienten).

Ziele des Modellversuchs

« Verbesserung der Qualitat der Patientenversorgung

« Nutzung von Einsparpotentialen

- Rationaler und wirtschaftlicher Einsatz von Pharmako-
therapie, Heil- und Hilfsmitteln.

« Verbesserung der Zusammenarbeit unter den beteiligten
Heilberufen (Apotheken werden nicht erwahnt)

« Reduzierung der Verweildauer im Krankenhaus

« Vermeidung von Doppeluntersuchungen

Wege zur Qualitatsverbesserung

Zur Erreichung dieser Ziele wurden verschiedene Wege be-
schritten. Einerseits fanden weiterhin Treffen des Qualitats-
zirkels statt, andererseits wurden weitere Arbeitsgruppen
gegriindet, die sich mit Fragen der Pharmakotherapie, der
elektronischen Kommunikation, Kontakten mit den Kran-
kenh&usern und Fallkonferenzen befassten. Ein Patienten-
buch fiir chronisch Kranke wurde eingefiihrt, das z.B. dem
Notarzt einen schnellen Uberblick iiber die Krankenge-
schichte geben kann. Es gab ein Zweitmeinungsverfahren
fur Krankenhauseinweisungen. Im Laufe des Versuchs wur-
den alle Praxen mit Internet-fahigen Rechnern ausgestattet,
ein Server bei der KV wurde eingerichtet, um den schnellen
und sicheren Datenaustausch unter den Praxen zu ermégli-
chen.

Ergebnisse

Nach Auswertung des zweijahrigen Versuchs kommen die
Beteiligten in ihrem Bericht (1) zu einem mit Einschrankun-
gen positiven Ergebnis. Finanziell wurde das Ziel erreicht.
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Die Einsparungen in der Pharmakotherapie der betroffenen
VdAK/AEV-Versicherten gegentber einer Vergleichsgruppe
betrugen nach dieser Rechnung 860.000 DM bei Kosten von
650.000 DM. Der zeitliche Aufwand der Praxen wurde aller-
dings wohl von allen Beteiligten unterschatzt. Auch wenn
die Mehrarbeit teilweise honoriert wurde, durfte kaum je-
mand Lust haben, den Versuch zu wiederholen. Dieser Punkt
sollte besonders beachtet werden, wenn es jetzt zu immer
neuen Planungen fiir weitere Netze kommt. Wenn der Wunsch
zur Netzbildung nicht von den Arzten ausgeht, sind weitere
Bemiihungen m.E. zum Scheitern verurteilt. Es wird keine
weiteren Zuschiisse zu Netzen geben (abgesehen vielleicht
von Sponsoring durch die Pharmaindustrie).

Fir die Arzte bedeutet das Netz zunéchst erhebliche Mehr-
arbeit bei tendenziell sinkenden Einnahmen (weniger Dop-
peluntersuchungen). Langfristig bedeuten Netze fiir die Betei-
ligten aber auch einen Weg zur Existenzsicherung durch ein
qualitativ hochwertiges Angebot in Konkurrenz zur ambu-
lanten Versorgung duch Krankenhéuser und andere mogliche
Anbieter bei neuen Entwicklungen im Gesundheitswesen.

Erstmals sollten bei diesem Versuch auch die Heilmittelver-
ordnungen ausgewertet werden. Die Daten lassen allerdings
keine eindeutigen Aussagen zu. Insbesondere lasst sich, wie
bei den Krankenhauseinweisungen, nicht nachweisen, ob
es zu Kostenverlagerungen von/zur Pharmakotherapie ge-
kommen ist. Die Zahl der vermeidbaren Krankenhausein-
weisungen war gering. Insgesamt lasst sich auch im Bereich
Krankenhaus kein signifikanter Spareffekt im Modellversuch
nachweisen.

Qualitatsindikatoren bei der Pharmakotherapie
Neben den relativ geringen (und nach Auslaufen des Ver-
suches nachlassenden) finanziellen Effekten hat es aller-
dings in der Qualitat der Pharmakotherapie fur alle Patien-
ten der Region bleibende Verbesserungen gegeben.

Als Qualitatsindikatoren wurden u.a. untersucht:
- Anzahl der verschiedenen verordneten Praparate
- Verordnung von “umstrittenen” Praparaten
- Bevorzugung stark wirksamer Praparate
(Insulin, CSE-Hemmer, Btm-Schmerzmittel)
- Bevorzugung bewahrter Arzneimittel (z.B. Betablocker)
- Neue Therapieempfehlungen (z.B. Tripeltherapie)

In allen untersuchten Bereichen wurde eine qualitativ bes-
sere Versorgung im Ried in Bezug zur Vergleichsgruppe er-
reicht.

Der Beitrag der Apotheken

Auf Wunsch der betroffenen Apothekerinnen kam es meh-
rere Monate nach Beginn zu einer Vorstellung des Modell-
versuchs durch den VAAK/AEV beim LAV Hessen. Auf unse-
ren Wunsch zur Beteiligung an der Verbesserung der Quialitat
der Patientenversorgung (Compliance, Interaktionscheck,
Qualitatsvergleich bei der Generika-Auswahl, Optimierung
der Lagerhaltung, aut idem-Vereinbarung) wurden wir ge-
legentlich als Gaste zur Teilnahme an der Arbeitsgruppe
Pharmakotherapie eingeladen. Inzwischen ist in dieser
Gruppe eine “Empfehlungsliste fir Arzneimittel” (2) erstellt
worden, die allerdings fiir die Arzte nicht bindend ist. Zur
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Zeit laufen Verhandlungen zwischen Arzten und Apotheken
Uber Pflege und Aktualisierung der Liste. Es ist uns gelungen,
durch eine Begrenzung auf 4 namhafte Generika-Hersteller
plus Original-Anbieter eine Gberschaubare Liste und eine
verbesserte Lagerhaltung zu erreichen. Die Zusammenarbeit
ist auf kleine Bereiche begrenzt, doch die anfangliche Skep-
sis auf beiden Seiten ist einer realistischen Einschatzung der
Madglichkeiten gewichen.

Ausblick

Netze sind zur Zeit “in”. Zitat Darmstadter Echo vom

4. 4.2000: “Im Kreis Bergstralie soll geprift werden, ob
ein “Arzte-Netz” gekniipft werden kann. Das hat gestern
der Kreistag auf Antrag der Griinen beschlossen ... Vorbild
ist das “Arzte-Netz Ried” ... das sich als Erfolgsmodell er-
wiesen hat.” Auch wenn viele jetzt Netze haben mochten,
die Entwicklung kann ohne engagierte Beteiligung der be-
troffenen Arzte keinen Erfolg haben. Andernfalls werden
neue aufwendige Strukturen mit Netzmanagern und gro-
Rem burokratischen Aufwand gebildet, die keinen Quali-
tatsgewinn bringen werden. Die Apotheken werden zur
Nutzung der Einsparziele eher als storend empfunden. Es
bedarf standiger Uberzeugungsarbeit, um den méglichen
Beitrag der Apotheken zur qualitativen Verbesserung der
Patientenversorgung deutlich zu machen. Wichtig fir die
Apotheken ist, bei der moglichen Weiterentwicklung zu in-
tegrierten Versorgungsmodellen nicht den Anschluss zu
verlieren.

LITERATUR

1.).Szecsenyi et al. AQUA-Materialien Band VII,

Ein Praxisnetz erfolgreich gestalten — Erfahrungen und Ergebnisse aus
zwei Jahren “Arztliche Qualitatsgemeinschaft Ried”.

Gottingen 1999 ISBN: 3-9805177-7-2

2. Empfehlungsliste fiir Arzneimittel der AQR.

Bezugsquelle: KV Darmstadt Telefon 06151 - 15 83
E-Mail: KVDarmstadt@ compuserve.com
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Modellvorhaben

zur Patientenunterstitzung

von Udo Puteanus

Am 3. und 4. Marz 2000 fand in Bielefeld das 8. Gesund-
heitspolitische Kolloquium der Fakultat Gesundheitswissen-
schaften der Universitat Bielefeld statt. Zentrales Thema:
Wie sollen Modellvorhaben zur Patientenunterstiitzung /
Verbraucherberatung aussehen, die nach dem neuen Para-
graphen § 65 b des Sozialgesetzbuchs V (SGB V) (GKV-Ge-
sundheitsreform 2000) von den Krankenkassen mit 10 Mio.
DM pro Jahr zu finanzieren sind? Zum Schluss der Veran-
staltung wurde ein vom Leiter der Veranstaltung, Prof. Dr.
Hurrelmann, vorgelegtes Papier mit Vertretern von ver-
schiedenen Einrichtungen diskutiert, die bereits heute Pati-
entenunterstlitzung / Verbraucherberatung betreiben. Da
ein abschlieRender Konsens auf dieser Tagung nicht gefun-
den werden konnte, trafen sich die Teilnehmer der Podi-
umsdiskussion nochmals und tiberarbeiteten das Papier,
das im folgenden zur Verfligung gestellt wird.

Zu Beginn der Wortlaut des Anschreiben von Prof. Hurrel-
mann, Rickfragen bitte dort (Prof. Hurrelmann, Fakultat
Gesundheitswissenschaften der Universitat Bielefeld, Tele-
fon: 0521-106 3834 / 4669 / 4380)

Prof. Hurrelmann: Im Abschlussplenum des 8. Gesundheits-
wissenschaftlichen Kolloquiums war mit groRer Mehrheit
beschlossen worden, den von mir vorgelegten Entwurf mit
Vorschlagen fir Modellversuche in der Patienten- und Ver-
braucherberatung zu liberarbeiten und an die Spitzenver-
bande der Krankenkassen zu versenden. An der Uberarbei-
tung des Textes sollten sich auer mir die Mitglieder der
Podiumsdiskussion beteiligen.

Die Abstimmung ist inzwischen erfolgt. Einige der Podi-
umsmitglieder konnten sich hieran nicht beteiligen oder
wollten aus prinzipiellen Griinden namentlich nicht ge-
nannt werden.

Ich lege Ihnen die Vorschlage von der von uns untereinan-
der abgestimmten Form bei. Ich wiirde mich sehr freuen,
wenn die von uns gefundenen Formulierungen auch lhre
Zustimmung finden konnten. Sollte das der Fallsein, bitte
ich um Verbreitung und Bekanntmachung der Empfehlun-
gen in ihrem Umfeld. Dazu sollte auch die ganze oder aus-
zugsweise Publikation in lhren Fachorganen gehoren.

Dr. Ingo Flenker, Arztekammer Westfalen-Lippe, Miinster
Professor Dr. Klaus Hurrelmann, Universitat Bielefeld
Thomas Isenberg, AgV, Arbeitsgemeinschaft der Verbrau-
cherverbandee.V., Bonn

Karin Stotzner, SEKIS, Berliner Forum Patienteninteressen,
Berlin

Vorschlage fiir die Entwicklung von Modellvorhaben der
Patienten- und Verbraucherberatung in Deutschland

Wir begriiRen, dass durch das Gesetz zur Reform der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV - Gesundheitsreform
2000) in § 65 Modellvorhaben der Patienten- und Verbrau-
cherberatung eingeleitet und erprobt werden sollen. Ange-
regt durch die Diskussion beim 8. Gesundheitswissen-
schaftlichen Kolloquium der Fakultat fur Gesundheitswis-
senschaften in Bielefeld am 3. und 4. Marz, an dem Repra-
sentanten aller Bereiche des Gesundheitswesens teilgenom-
men haben, unterbreiten wir Vorschlége fiir solche Modell-
vorhaben.

Ziel der Patienten- und Verbraucherberatung sollte es sein,
Burgerinnen und Burger in ihrer Rolle als Patient, Verbrau-
cher und Versicherte in die Lage zu versetzen,

1. die verschiedenen Versicherungs-, Versorgungs- und
Dienstleistungsangebote auf ihre Vor- und Nachteile
abfragen zu konnen;

2. das fur sie geeignete Angebot an Leistungen nach indi-
viduellen Bediirfnissen auszuwahlen;

3. Informationen zu verschiedenen Versorgungs- und Be-
handlungsalternativen und ihren erwiinschten und uner-
wiuinschten Wirkungen zu erhalten;

4. Anliegen, Interessen und Rechte souveran und selbstan-
dig zu vertreten;

5. sich an der Ausgestaltung der therapeutischen und der
sie begleitenden Betreuungsprozesse aktiv zu beteiligen;

6. die Spielrdaume fir eigene Entscheidungen zum Behand-
lungsverlauf zu erkennen;

7. Hilfen fur die Auseinandersetzung mit psychischen und
sozialen Krisen aus eigener Kraft anzufordern;

8. unterschiedliche Wege der Durchsetzung individueller
Rechte im Falle von medizinischen oder 6konomischen
Schaden zu kennen;

9. an einem kontinuierlichen Prozess der Qualitatsoptimie-
rung des Gesundheitswesens mitzuwirken.

Vorschlage

Fur die im Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV -Gesundheitsreform 2000) vorgesehenen
Modellvorhaben schlagen wir vor:

— 1. Es sollte eine breite Vielfalt von Modellvorhaben ein-
geleitet und erprobt werden, um zunéchst die unterschied-
lichen Leistungen und die Vorteile und Nachteile verschie-
dener Modelle sorgfaltig zu evaluieren. Die bereits existie-
renden Einrichtungen der Patienten- und Verbraucherbera-
tung sollten in ihrer Weiterentwicklung unterstitzt und ge-
starkt werden. Sie sollten sich arbeitsteilig jeweils auf ihre
Kernkompetenzen beschranken.

— 2. Wir halten eine organisatorische Biindelung des ge-
samten verfligbaren Wissens im Gesundheitswesen an ei-
ner zentralen Stelle nicht fiir sinnvoll. Deshalb sollte die
Pluralitat unterschiedlicher Tréager der Beratung das Leit-



prinzip sein. Notwendig ist zusatzlich eine enge Koordina-
tion und Abstimmung der Beratungsangebote als Bestand-
teil der Modellversuche. Diese Clearingfunktion der Patien-
ten- und Verbraucherberatung erfordert umfassende
Kenntnisse Uber vorhandene Informationsquellen. Die
Clearingfunktion sollte regional wahrgenommen werden
und die Aufgabe erfiillen, Anfragen von Patientinnen und
Patienten und von Birgerinnen und Biirgern an die jeweils
dafiir zustandige am besten geeignete Beratungsstelle zu
verweisen. Dabei sollte eine verbindliche Verweisung erfol-
gen und kein , Verweisungstourismus” praktiziert werden.

— 3. Modellhaft ist zu erproben, wie die verschiedenen Be-
ratungsstellen verpflichtet werden konnen, tiber Art und
Umfang ihres Beratungsangebotes regelmafig die Clea-
ringinstanz zu informieren. Daher wird es vor allem darum
gehen, Vernetzungsmodelle fiir eine Verbesserung der Pati-
entenberatung zu erproben. Schon wahrend der Phase der
Modellversuche sollte durch einen gemeinsamen Arbeits-
ausschuss auf Bundesebene sichergestellt werden, dass
eine einrichtungsiibergreifende Qualitatssicherung der Be-
ratungsarbeit stattfindet, Problemlagen aus der individuel-
len Beratung artikuliert werden und ein Minimalstandard
an Evaluationskriterien der unterschiedlichen Modellprojek-
te angewandt wird.

— 4. Die unter 2. vorgeschlagenen Modellvorhaben mit In-
formations-, Clearing- und Beratungsfunktion konnen,
mussen aber nicht in einer Institution oder von einem Tra-
ger realisiert werden. Arbeitsteilung ist denkbar, auch
wenn dafur ein weiterer Vernetzungsbedarf entsteht. Auch
konnen Modelle erprobt werden, in denen Unabhangigkeit
durch unterschiedliche Einbindung von Leistungs- und Ko-
stentragern bzw. von patientenorientierten Unterstit-
zungsinstanzen erprobt wird. Die Ergebnisse unterschiedli-
cher Modelle sollten auf ihren Effekt fir die Starkung der
Patientenanliegen und fir die Akzeptanz in der Bevolke-
rung hinsichtlich Unabhangigkeit, Neutralitat, Nieder-
schwelligkeit und Fachkompetenz hin evaluiert werden.
Die finanzielle Beteiligung der 6ffentlichen Hand an der
langfristigen Absicherung der Clearinginstanzen sollte ge-
pruft werden.

— 5. Clearing-Stellen fur die Patienten- und Verbraucherbe-
ratung in der oben beschriebenen Form sollten auf regio-
naler und uberregionaler Ebene erprobt werden. Sie sollten
mit den bereits existierenden Patienten-Informations-Zen-
tren, Verbraucher-Zentralen, Gesundheitsinitiativen und -
konferenzen vernetzt werden.

— 6. Bei allen Modellvorhaben sollte darauf geachtet wer-
den, verbesserte Strukturen fir die Formulierung, Biinde-
lung und Thematisierung der Vertretung von Patientenan-
liegen zu erproben. Wir halten die bestehenden Institutio-
nen der Patientenvertretung nur fir begrenzt legitimiert.
Wir halten es fiir sinnvoll, neben parlamentarischen Vertre-
tungsformen auch solche weiter zu entwickeln, bei denen
Selbsthilfegruppen und Patienteninitiativen, Selbsthilfekon-
taktstellen, Verbraucher-Zentralen und bestehende Einrich-
tungen wie die Landesarbeitsgemeinschaften , Hilfe fiir Be-
hinderte” und die Sozialverbande einbezogen werden.

— 7. Alle Einrichtungen der Patienten- und Verbraucherbe-
ratung sollten sich an den folgenden Kriterien und Stan-
dards messen lassen:

- Die Beratung muss vorurteilsfrei und offen fir alle be-
wahrten und erprobten Behandlungen bzw. Gesund-
heitsdienstleistungen und Gesundheitsprodukte sein;

Ziel soll die Starkung der Souveranitat, Eigenverantwor-
tung und Selbstbestimmung der Patientinnen und Pati-
enten im Sinne einer Hilfe zur Selbsthilfe sein;
Bevolkerungsgruppen mit geringer sozialer und kulturel-
ler Integration sollten besonders sensibel angesprochen
werden;

« die Zugangsschwellen zu den Einrichtungen sollten nied-
rig sein, auch durch gute telefonische Erreichbarkeit und
angemessene Offnungszeiten; die Beratungseinrichtun-
gen sollten mit lokalen Gesundheitsinitiativen eng ver-
zahnt sein, um kommunale Strukturen der Gesundheits-
forderung mit zu beeinflussen;

die Beratungsstellen sollten unabhéngig von den institu-
tionellen Interessen der Leistungsanbieter oder Kostentra-
ger des Gesundheitswesens arbeiten.

— 8. Zur erganzenden Unterstutzung aller Aktivitaten der
Patienten- und Verbraucherberatung sollte die Information
und Aufklarung Gber Massenmedien erfolgen. Wir halten
es fur sinnvoll, bei Zeitungen, Rundfunk- und Fernsehsta-
tionen das spezifische Angebot der gesundheitlichen Bera-
tung weiter auszubauen und durch fachkundige Selbstkon-
trollgremien zu begleiten.

— 9. Ahnliches gilt fiir das Angebot iiber das Internet, dem
in den nachsten Jahren eine zentrale Rolle fiir die Gesund-
heitsberatung und -kommunikation fir alle Bevolkerungs-
gruppen zukommen wird. Aufgabe der Patienten- und Ver-
braucherberatung sollte es sein, alle Bevolkerungsgruppen
in die Nutzung dieser neuen Medien einzufiihren, um ein
Informationsgefalle zwischen mehr und weniger kompe-
tenten Bevolkerungsgruppen zu vermeiden. Wir halten es
fur wiinschenswert, dass durch ein unabhéngiges Gremium
vorbildliche Initiativen und Programme der Patienten- und
Verbraucherberatung regelmalig pramiert werden.

— 10. Wir halten es flir sinnvoll, dass bei der konkreten
Ausgestaltung der Modellvorhaben eine unabhangige
Sachverstandigenkommission hinzugezogen wird. Diese
Kommission sollte Vorschlage unterbreiten, wie die im Ge-
setz geforderte Neutralitat und Unabhangigkeit der Ver-
braucher- oder Patientenberatung eingeldst werden kann.
In die Kommission sollten unbedingt Vertreter von Patien-
tinnen und Patienten sowie Verbrauchervertreter einbezo-
gen werden, die das Spektrum der verschiedenen Zusam-
menschllsse reprasentieren.
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Anhorung in Berlin

von Jiirgen GroBe

Nachdem der Termin schon einmal verschoben wurde, fand
am 15. Marz 2000 in Berlin die 6ffentliche Anhérung zur
10. AMG-Novelle statt. Thomas Schulz nahm daran als Ver-
treter des VDPP teil, ich war von der PDS als Einzelsachver-
standiger benanntworden.

Es ging bei dem Gesetzentwurf im wesentlichen darum, dass
die ‘2004-Regelung’, die mit der 8. AMG-Novelle beschlos-
sen wurde, riickgangig gemacht werden musste, da sie nicht
mit EU-Recht vereinbar ist. Die Europaische Kommission sah
darin eine Bevorzugung der heimischen pharmazeutischen
Industrie und einen Verstol gegen EU-Richtlinien, so dass
eine Anderung zwingend erforderlich wurde, wollte man
hohe Strafzahlungen der Bundesrepublik vermeiden. Einzel-
heiten sind der Stellungnahme des VDPP und der des Autors
zu entnehmen.

Thomas und ich trafen uns am Bahnhof Zoo, um zu bespre-
chen, wer wann was sagt, wenn er denn tberhaupt gefragt
werden sollte. Bei der Anhérung zur “GKV-Gesundheitsre-
form 2000” im Herbst des vergangenen Jahres saflen Thomas
und Katja zwar in einer der vorderen Reihen, wo man sie
eigentlich nicht hatte ibersehen konnen. Da die Absprache
mit den Abgeordneten der Regierungskoalition aber etwas
zu wiinschen Ubrig lieR, blieben sie dazu verdammt, der An-
horung stumm wie ein Fisch zuzuhdren, die SPD befragte
lieber die GKV-Vertreter, die letztlich alle das Gleiche erzahl-
ten, wahrend die Opposition sich von den Industrie- und
Arztefunktioniren dutzendfach das Gleiche vortragen lieR.

Wir wollten diesen misslichen Umstand, dass Thomas nur
eine gute Figur macht, man ihn aber nicht anhort, vermei-
den, dass ich Thomas ein paar Minuten meiner Redezeit ab-
trat, in der praktischen Umsetzung hatte dies bedeutet, dass
die PDS-Vertreterin im Ausschuss nicht nur mich als Einzel-
sachverstandigen sondern auch Thomas als Verbandsvertreter
befragt. Mir wire es recht gewesen, denn so sehr abend-
fullend ist die 10. AMG-Novelle nun auch nicht.

Anfangs sah es auch wirklich fast so aus, als wiirde man den
VDPP kaum zur Kenntnis nehmen, die Abgeordneten wirk-
ten irgendwie gehetzt, Thomas unterhielt sich wie im Herbst
lediglich ein paar Millisekunden mit Horst Schmidbauer.
Eine positive Uberraschung war allerdings die Zusammen-
setzung der Sachverstandigen, neben uns waren auch zwei
Vertreter der BUKO-Pharmakampagne anwesend (wie bei uns
eine Verbandsvertreterin und ein Einzelsachverstandiger),
aullerdem war als Vertreter der AGV Thomas Isenberg da
und last but not least Professor Schénhéfer. Es kam also fast
so etwas wie eine Heimspiel-Atmosphare auf.

Und so sollte die Anhorung auch fast ablaufen. Die Abtre-
tung von ein paar Minuten meiner Redezeit war vollig tiber-
flissig, da Thomas sowohl von der SPD als auch von den
Griinen befragt wurde. Der Ausschussvorsitzende schaute
zwar immer zu mir, nachdem eine Frage an den VDPP-Ver-
treter gerichtet wurde, doch Thomas antwortete und dulRerte
sich informiert und engagiert zu den Fragen der Kennzeich-
nung von Alt-Arzneimitteln.

Um nicht in Vergessenheit zu geraten, nahm er auch die
Abgeordneten der Opposition aufs Korn und wies zurecht
darauf hin, dass diese es wahrend ihrer Regierungszeit ver-
saumt hatten, das BfArM personalmaRig ausreichend aus-
zustatten, womit sie neben der Industrie die Hauptverant-
wortung fir Verzogerungen im Nachzulassungsverfahren
trogen. Damit zog sich Thomas einige UnmutsauRerungen
aus den Reihen von CDU/CSU und FDP zu. Auch der sozial-
demokratische Ausschussvorsitzende sah sich veranlasst,
Thomas zur MaRigung bezliglich politischer Wertungen auf-
zufordern.

Insgesamt fielen die Proteste der Oppositionsabgeordneten
aber eher malig aus, ich hatte schon Schlimmeres erlebt,
als Dr. Mobius fast gelyncht wurde, weil er industriefreund-
liche Anderungen bei der Festbetragsregelung mit Meta-
phern beschrieb, die an die Grenze BRD-DDR erinnerten.

Mein eigener Beitrag fiel dann etwas weniger spektakular
aus. Angesichts dessen, dass die Industrievertreter sowie der
Bundesrat sich fur eine Verlangerung der im Entwurf vorge-
sehenen Fristen aussprachen, sprach ich mich fur ihre Ver-
kirzung aus, da die Industrie schlieflich lange genug Zeit
hatte, ihre Produkte AMG-konform zu gestalten.

Interessant war, dass das Thema fir die Kassenarztliche
Bundesvereinigung (oder war es die Bundesarztekammer?)
nicht wichtig genug war, um einen Vertreter zu entsenden,
auch die Krankenkassenverbande hielten sich bei der Anho-
rung sehr zuriick. Stattdessen waren es kleinere Arztevereini-
gungen (Homoopathen, Hufeland-Gesellschaft), die sich —
befragt durch die CDU/CSU - gegen den Entwurf ausspra-
chen. Das ist insofern nicht uninteressant, als dass die Hufe-
land-Gesellschaft z. B. bei der zur Gesundheitsreform 2000
von den Griinen befragt wurde, hier ware vielleicht ein An-
knupfungspunkt fir schwarz-griine Gemeinsamkeiten in der
Gesundheitspolitik, wenn es denn einmal zu so etwas kom-
men sollte.

Was hat es gebracht? Man hort uns immerhin zu, der VDPP
istin Berlin durchaus bekannt. Kritische Stimmen in der Ge-
sundheitspolitik, sei es der VDPP, sei es die BUKO-Pharma-
kampagne oder die AGV, finden mehr Gehor, als zu Zeiten
der christlich-liberalen Koalition. Fiihlte ich mich friher bei
den Anhorungen ziemlich einsam unter den Lobbyisten, so
waren es diesmal fast ein halbes Dutzend Vertreter uns nahe
stehender Gruppen.

Herausgekommen ist dabei allerdings wenig. Wahrend der
Rundbrief gedruckt wird, wird die 10. AMG-Novelle durch
den Bundesrat endgliltig verabschiedet werden, die Fristen
des urspriinglichen Entwurfs sind verlangert worden, so dass
de facto wohl so etwas wie eine 2003-Regelung herauskom-
men wird. Was letztlich beschlossen wurde, hatten auch
CDU/CSU und FDP nicht wesentlich anders gemacht, auch
sie hatten sich an die Vorgaben der EU halten miissen. Dies
liegt nicht nur an den Mehrheitsverhaltnissen im Bundes-
rat, es hat auch etwas mit dem Einfluss sozialdemokrati-
scher Landespolitiker zu tun, denen die Unternehmen im
eigenen Bundesland naher stehen als die eigene Bundes-
tagsfraktion.



Stellungnahme des VDPP
zur 10. AMG-Novelle

Hamburg, den 3.3.2000

Seit 22 Jahren giltin Deutschland ein Arzneimittelgesetz (AMG),
das von Arzneimitteln den Nachweis der Wirksamkeit und Un-
bedenklichkeit fordert. Ebenso lange werden Arzneimittel,
deren Wirksamkeit und Unbedenklichkeit nicht nach dem
gesetzlich vorgesehenen Verfahren geprift wurden, verkauft.
Urspriinglich wurde den Herstellern eine 13-jahrige Ubergangs-
frist eingeraumt (bis 1990), in der die sogenannte Nachzu-
lassung erfolgen sollte. Die standige Verlangerung der Frist
fuhrte dazu, dass noch immer ungeprifte Altarzneimittel ohne
regelgerechte Zulassung verkauft werden konnen, eine Praxis,
die von der EU-Kommission im Oktober 1998 gerligt wurde.

Der VDPP begrifit die MaBRnahmen der 10. AMG-Novelle, da
hier der Schutz des Verbrauchers in den Vordergrund tritt und
dem Patienten die Information iber den Zulassungsstand des
Praparates gegeben wird.

Wir halten es fur essentiell, dass die Kennzeichnung, die in
§ 109 vorgeschrieben wird, nicht nur in die Packungsbeilage
gedruckt wird, sondern auch auf der Verpackung erfolgt. Dies
sollte mit geringem Aufwand z.B. in Form von Aufklebern
maoglich sein, wobei auf eine angemessene SchriftgroRe zu
achten ist.

Nach Ansicht des VDPP miissen die Verbraucher schon vor
dem Kauf bei einem Blick auf die Verpackung erkennen kon-
nen, ob es sich um Altarzneimittel handelt. Die Lektire der
Packungsbeilage erfolgt liblicherweise erst nach dem Kauf
des Medikamentes, so dass die Entscheidungsfreiheit der Ver-
braucher empfindlich eingeschrankt ware. Wir sehen in die-
ser MalRnahme keine “Stigmatisierung”, wie von verschiede-
nen Seiten behauptet, sondern einen Informationsgewinn fir
die Verbraucher, die einen Anspruch auf qualitativ hochwer-
tige Arzneimittel haben. Der VDPP erwartet von verantwor-
tungsvoll handelndem pharmazeutischen Personal eine ein-
deutige Beratung in diesem Zusammenhang.

Es muss an dieser Stelle noch einmal klar und deutlich dar-
aufhingewiesen werden, dass die Altarzneimittel niemals
nach den Regeln des geltenden AMG auf Wirksamkeit und
Unbedenklichkeit gepriift wurden und unser Wissen um
diese Praparate eher anekdotischer Natur ist, ein Umstand
der von interessierter Seite mit Begriffen wie “bewahrt” o.a.
verschleiert wird.
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Fur die Hersteller der Altarzneimittel ist vor 10 Jahren eigent-

lich die Frist abgelaufen, in der sie die Unterlagen zur Pharma-

kologie und Toxikologie und zur pharmazeutischen Qualitét
urspriinglich hétten beibringen missen. Damit standen seit

Verabschiedung des AMG insgesamt 24 Jahre fiir die Erarbei-
tung der benotigten Unterlagen zur Verfligung, und die Fir-
men hatten sehr viel Zeit mit dem Verkauf der Praparate Geld

zu verdienen.

Die engen Fristsetzungen, die in den §§ 25 und 105 vorge-
sehen sind, begrissen wir im Sinne einer Beschleunigung des
Verfahrens, sie sollten eigentlich auch im Sinne der pharma-
zeutischen Industrie sein. Es ist aus Sicht der Pharmazeuten
und Verbraucher als Selbstverstandlichkeit anzusehen, dass
“entscheidungsreife” Antrage eingereicht werden.

Der VDPP unterstiitzt das geplante Verbot von Anderungs-
moglichkeiten nach §105 Absatz 3a. Fiir die Praparate, die
jetzt erneut in das Nachzulassungsverfahren gelangen, stan-
den Jahrzehnte flr den Erkenntnisgewinn zur Verfligung, dies
sollte zu ausgereiften und vollstandigen Antragen gefiihrt
haben.

Wir treten der Ansicht entgegen, dass “der Nachweis der Un-
bedenklichkeit und Wirksamkeit nur mit unverhaltnismafig
hohen Kosten erbracht werden kann” (aus der Begriindung
des Bundesrates). Es darf nach Meinung des VDPP kein Mehr-
klassensystem der Arzneimittelqualitat geben, da auch “be-
wahrte” Arzneimittel im Lichte neuer Erkenntnisse plotzlich
fur unerwiinschte Arzneimittelwirkungen verantwortlich ge-
macht werden kdnnen. Firmen, die mit der Forderung dem
AMG entsprechende Medikamente herzustellen {iberfordert
sind, stellen eine Gefahr fiir die Verbraucher dar. Ein még-
licher Verweis auf einen drohenden Arbeitsplatzverlustistin
diesem Zusammenhang unethisch.

AbschlieRend stellen wir fest, diese Maflnahmen sind lange
Uberfallig und dringend erforderlich im Sinne des Verbrau-
cherschutzes.

Thomas Schulz
(VDPP-Vorstand)
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Stellungnahme zum Entwurf eines Zehnten Gesetzes
zur Anderung des Arzneimittelgesetzes

(10. AMG-Novelle) BT-Drucksache 14/2292

Das 1978 in Kraft getretene Arzneimittelgesetz sah aufleror-
dentlich groRziigige Ubergangsvorschriften fiir zum damali-
gen Zeitpunkt im Verkehr befindliche Arzneimittel vor. Den
pharmazeutischen Herstellern war eine Frist bis zum Jahre
1990 gewahrt worden, bis zu der sie AMG-konforme Wir-
kungsnachweise fiir ihre Praparate hatten erbringen sollen.
Wenn wir uns z. B. einmal § 25 Absatz 2 Satz 2 anschauen
(“Die Zulassung darf nach Satz 1 Nr. 4 nicht deshalb versagt
werden, weil therapeutische Ergebnisse nur in einer beschrank-
ten Zahl von Fallen erzielt worden sind.”), sehen wir, dass
die Zulassungshiirden des deutschen Arzneimittelgesetzes
im internationalen Mal}stab gewiss nicht als tiberhoht an-
gesehen werden dirfen.

Offensichtlich schienen viele Hersteller mit den Zulassungs-
anforderungen dennoch lberfordert gewesen zu sein, des-
halb wurden die Ubergangsfristen mehrfach verlingert, zum
Schluss schien mit der “2004-Regelung” eine pragmatische
Losung im Sinne der Hersteller gefunden worden zu sein.
Diese Regelung, die bedeutet hatte, dass in der Bundesre-
publik noch 26 Jahre nach dem Inkrafttreten des AMG Arz-
neimittel ohne gepriifte Wirksamkeit hatten vertrieben wer-
den dirfen, ging nun der EU-Kommission zu weit.

Wenn die Auflagen der EU auch weniger aus Griinden des Ver-
braucherschutzes als vielmehr aus Griinden des Konkurrenz-
schutzes von Arzneimittelherstellern auRerhalb des Geltungs-
bereiches des deutschen Arzneimittelgesetzes erfolgten, schei-
nen sie mir doch einen — wenn auch bescheidenen - Beitrag
zum gesundheitlichen Verbraucherschutz zu leisten.

Zu den vorgesehenen

Einzelheiten des Gesetzentwurfes:

In Artikel | Ziffer 1 ist vorgesehen, dass § 25 Abs. 4 dahin-
gehend gedndert wird, dass die Frist zur Behebung von
Mangeln im Zulassungsantrag sechs Monate in der Regel
nicht Giberschreiten soll.

Diese Regelung erscheint sinnvoll. Die vom Bundesrat emp-
fohlene Verlangerung auf zwolf Monate ist nicht sachgerecht.
Eine Mangelbehebung innerhalb eines halben Jahres, sofern
keine neuen wissenschaftlichen Erkenntnisse vorliegen, ist
zumutbar. Soweit eventuelle Nachzulassungen von Altarz-
neimitteln betroffen sind, sollte auch bedacht werden, dass
alle Fristverlangerungen, die den Marktaustritt letztlich nicht
zugelassener Arzneimittel naher an das Jahr 2004 riicken
lassen, nicht EU-konform sein dirften, und mit dem Risiko
von Strafzahlungen fiir die Bundesrepublik verbunden sind.

Ziffer 2 und 3 sind lediglich redaktionelle Anpassungen,
Ziffer 4 enthalt die notwendigen Anpassungen der Bul3-
geldvorschriften.

Ziffer 5 enthalt eine Anzahl Anderungen zu §105.

von Jiirgen GroBe

Der unter anderem in Buchstabe a) Doppelbuchstabe aa)
und in b) bb) aaa) vorgesehenen klareren Definition dessen,
was “homoopathische Arzneimittel” sind, namlich solche,
die nach den Vorschriften des Homdopathischen Arznei-
buchs hergestellt sind, ist zuzustimmen. Bislang gab es da-
furim AMG keine eindeutige Definition.

Die in Buchstabe a) Doppelbuchstabe bb) vorgesehene Frist
von sechs Monaten nach Inkrafttreten des Gesetzes fiir den
Zulassungsverzicht erscheint ausreichend. Eine kiirzere Frist,
ebenso eine kiirzere Abverkaufsfrist, erschiene mir aus Grin-
den des Verbraucherschutzes sinnvoll, wir sollten nicht ver-
gessen, dass es um nicht auf ihre Wirksamkeit gepriifte Arz-
neimittel geht, und dass die Frist im Grunde nicht ein halbes
Jahr bis zum Zulassungsverzicht plus zwei Jahre fiir den Ab-
verkauf betragt, in Wirklichkeit sind es seit 1978 schon 22
Jahre plus ein halbes Jahr plus zwei Jahre.

Buchstabe b) Doppelbuchstabe aa) sieht eine Einschrankung
der Mdglichkeiten vor, Zusammensetzung, Indikationen und
Darreichungsformen zu verandern. Dies ist zu begriiRen, hat
diese Moglichkeit in der Vergangenheit doch zu teilweise
rational kaum noch nachzuvollziehenden Verwandlungen
von Arzneimitteln gefiihrt.

Die in Buchstabe d) enthaltene Verpflichtung, auch bei Nach-
zulassungsantragen vollstandige Unterlagen beizubringen
ist zu begriiBen. Diese sogenannte “ex-ante-Verpflichtung”
sollte eigentlich eine Selbstverstandlichkeit sein.

Die in Buchstabe i) vorgesehene Begrenzung der Frist fiir die
Beseitigung von Méngeln, analog der in Ziffer 1 vorgesehe-
nen Regelung zu § 25 Abs. 4 erscheint zweckmaRig.

Auch die in Buchstabe k) vorgesehene Antragsfrist von sechs
Monaten erscheint vollig ausreichend, einer Verldngerung,
wie vom Bundesrat vorgeschlagen, ist nicht zuzustimmen.

Die in Ziffer 6 vorgesehene Kennzeichnung nicht auf ihre
Wirksamkeit hin geprifter Altarzneimittel ist nicht ausrei-
chend. Aus Griinden des gesundheitlichen Verbraucher-
schutzes sollten nicht nur Packungsbeilage und Fachinfor-
mation sondern auch die Aulenverpackung des Arzneimit-
tels gekennzeichnet werden. Dies ist keinesfalls unpraktika-
bel, eine derartige Kennzeichnung kann beispielsweise auch
durch Aufkleber vorgenommen werden, was bei Anderun-
gen im Verschreibungsstatus von Arzneimitteln auch unpro-
blematisch ist.

Die vorgesehene Frist von zwolf Monaten fir die Kennzeich-
nung erscheint ebenfalls zu lang. Angesichts der Moglichkeit
der Kennzeichnung durch Aufkleber und angesichts der durch-
schnittlichen Lagerumschlége bei GroRhandel und Apotheken,
erscheint mir eine Frist von sechs Monaten auf Hersteller-
ebene und zwolf Monaten auf GrolRhandels- und Apotheken-
ebene mehr als ausreichend.



Der Gesetzgeber ist um seine Aufgabe, gesundheitspolitische
Altlasten zu beseitigen, nicht zu beneiden. Auf der einen
Seite drohen zu Recht nicht unerhebliche Strafzahlungen sei-
tens der EU, auf der anderen Seite wird der eine oder andere
Hersteller sich moglicherweise auf Bestands- und Vertrauens-
schutz berufen und gegen die Neuregelungen klagen. Es ist
auch nicht auszuschlieRRen, dass beides erfolgt. Nicht nur an-
gesichts dessen, dass sowohl eine rigideres als auch eine la-
xeres Gesetz fur die Bundesrepublik teuer werden konnte,
erscheint mir eine strikte Orientierung am Gesundheitsschutz
der Bevolkerung die bessere Losung zu sein.

Naturlich wird — ohne dass der Gesetzentwurf dies ausdriick-
lich vorsahe — eine gewisse Marktbereinigung durch die vor-

gesehenen Anderungen erfolgen. Diese ist zu begriiRen,
schafft sie doch einerseits mehr Sicherheit fiir die Bevolke-
rung und setzt sie andererseits Ressourcen fir sichere und
geprifte Arzneimittel frei. Soweit die Aufwendungen fir die
Nachzulassung bei einzelnen Arzneimitteln zu Preiserh6hun-
gen fihren, sollte uns eine sicherere Therapie dies Wert sein.

Fur Arzneimittel, deren Hersteller auf die Zulassung verzich-
ten, laufen die Fristen de facto wohl auf so etwas wie eine
“2002-Regelung” hinaus, wenn das Gesetz in der Mitte die-
ses Jahres in Kraft treten sollte. Wiirde fiir Altarzneimittel die
Frist nach § 31 Abs. 4 auf ein Jahr verkiirzt, so kime man
der EU etwas entgegen und leistete zudem noch einen sinn-
vollen Beitrag zur Arzneimittelsicherheit.

Bald Green Card fiir Pharmazeuten? ...ansikssotoonso

Vor einem kiinftigen Mangel an Pharmazeuten haben Teil-
nehmer des 3. World Meeting on Pharmaceutics, Biophar-
maceutics and Pharmaceutical Technology gewarnt. Ob-
wohl am Arbeitsmarkt ein Bedarf an Pharmazeuten beste-
he, wiirden immer mehr Institute geschlossen.

Wenn sich dies fortsetze, missten nach EDV-Fachleuten bald
auch Apotheker mit einer "Green Card" aus dem Ausland
nach Deutschland geholt werden, sagte Prof. Rainer H. Miiller
vom Fachbereich Pharmazie der Freien Universitat Berlin am
Montag zu Beginn der internationalen Tagung in der Haupt-
stadt.

Apotheker hatten auf dem Arbeitsmarkt nur eine Arbeitslosen-
quote von zwei Prozent. Dazu werde der Bedarf an Pharma-
zeuten in den kommenden Jahren weiter steigen. Grund

seien die Entwicklungen in der Biotechnologie und der bio-

Chinesische Arzneimittel

Das Ministerium fiir Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit
des Landes NRW unterrichtete uns iber eine Meldung aus
dem BfArM, nach der gefahrliche chinesische Arzneimittel
per Internet angeboten werden. Es bat uns, gemeinsam mit
den Amtsapothekern/Amtsapothekerinnen auf die Gefahr des
Bezugs von Arzneimitteln via Internet wie auch auf mogliche
Gefahren chinesischer Arzneimittel hinzuweisen. Dieses ist
mit beiliegendem Entwurf einer Pressemitteilung inzwischen
geschehen. Viele Kolleglnnen in den Kommunen haben die
Meldung bereits in der Presse platzieren kénnen.

In diesem Zusammenhang weisen wir auf die Ergebnisse der
Arzneimitteluntersuchungsstelle im 16gd zu chinesischen Dro-
gen hin. Danach konnten in als Stephaniae tetrandae Rad.
Akebiae Caulis (Mu Tong) deklarierten Drogen Aristolochia-
sauren in teilweise erheblicher Konzentration gefunden wer-
den. Bei diesen so bezeichneten Drogen handelt es sich nach
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technologischen Arzneimittelherstellung, erlauterte Miiller.
Den Universitdaten warf er vor, nicht bedarfsgerecht zu pla-
nen. SchlieRungen pharmazeutischer Institute wie das der
Berliner Humboldt-Universitéat brachten aufgrund des ver-
gleichsweise teuren Studiums zunéachst grof3e Einsparungen.
Dies verkenne jedoch die kiinftigen Entwicklungen des Ar-
beitsmarktes.

An dem viertdgigen Kongress in Berlin nehmen rund 1 000
Pharmazeuten und Biotechniker aus 80 Landern teil. Veran-
stalter ist die Mainzer Arbeitsgemeinschaft fiir Pharmazeu-
tische Verfahrenstechnik (APV) sowie deren franzosische Part-
nergesellschaft Association de Pharmacie Galénique Indu-
strielle (APGI).

Quelle: 3. World Meeting on Pharmaceutics, Biopharmaceutics and
Pharmaceutical Technology

von Udo Puteanus

Erkenntnissen der Untersuchungsstelle offensichtlich um
Verwechselungen.

In den Drogen Fruct. Aristolochiae Aristolochia fangji (Coc-
culus trilobus) konnten ebenfalls die krebserregenden Ari-
stolochiasduren nachgewiesen werden.

Weitere Informationen kénnen von unserer Untersuchungs-
stelle gegeben werden.

Inzwischen wurde auch das Praparat Zhen Qi Jiang Tang
Anti-Diabetic-Capsules in einer NRW-Apotheke gefunden.
Im Beipackzettel steht: "Bestandteile: Pflanzenextrakte. Die
Zusammensetzung wird geheim gehalten." Unsere Arznei-
mitteluntersuchungsstelle hat das Praparat untersucht und
tatsachlich Glibenclamid und Phenformin nachweisen kon-
nen. Eine Verdffentlichung ist in Vorbereitung.
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CaliX® - SpeCk-Killer-Kapsel von Udo Puteanus

Aus einer Apotheke erreichte uns die Werbung fiir Calix
Speck-Killer-Kapsel mit den tiblichen unhaltbaren Verspre-
chungen, "begeisterten Zuschriften" und Meldungen von
amerikanischen "Professoren". Auch eine Amtsapothekerin in
NRW bekam diese Information. Sie warnte ihre Apotheken
vor Ort vor dem Verkauf des Praparates. Kurz darauf erhielt
sie massive Drohungen von einem Rechtsanwalt der vertreib-
enden Firma. Leider steht die Behorde nicht hinter ihrer Amts-
apothekerin und wird wohl den Rechtsstreit vermeiden wollen.

Unser Fachexperte im l6gd fiir Abgrenzungsfragen schrieb
an die Amtsapothekerin: "Fur die Einstufung von Produkten
ist nach unbestrittener und vielfach gerichtlich bestatigter
Praxis die objektive Giberwiegende Zweckbestimmung mal-
geblich. Die subjektive Ansicht eines Herstellers oder Ver-
treibers, sein Produkt sei kein Arzneimittel, ist dagegen fur
die nach objektiven Kriterien vorzunehmende Einstufung
nicht ausschlaggebend (BVerwG v. 24.11.1994 -3C2.93).
Entscheidend ist gemal BVerwG die Bestimmung des Pro-
duktes, wie sie einem durchschnittlich informierten Verbrau-
cher gegentiber in Erscheinung tritt.

Auch der BGH (1ZR 209/92 vom 19.01.1995) formuliert, dass
»die allgemeine Verwendung seitens der Verbraucher” maR-
geblich fur die Einordnung eines Produktes ist. Dem Verbrau-
cher tritt das Produkt allerdings nur durch die massive Be-
werbung als Speck-Killer-Kapsel mit einem neuen "Schlank-
Molekil" entgegen - die genaue Zusammensetzung und
mogliche sonstige Wirkung ist ihm unbekannt. Er muss also

davon ausgehen, dass es sich beim Produkt Calix um ein
Schlankheitsmittel handelt.

Gemal § 1 (1) LMBG 1974 sind "Stoffe, die Giberwiegende
dazu bestimmt sind, zu anderen Zwecken als zur Ernah-
rung oder zum Genuss verzehrt zu werden", keine Lebens-
mittel. Der Genusszweck entfallt hier bereits wegen der Dar-
reichungsform ‘Kapsel’. Ein Erndhrungszweck, wenn er tber-
haupt vorhanden ist, tritt ganz offensichtlich weit hinter die
propagierte Zweckbestimmung als Schlankheitsmittel zurtick.
Das Produkt ist somit kein Lebensmittel i. S. v. § 1 LMBG.

Damit entfallt fir Calix die Ausnahmebestimmung des § 2 (3)
Nr. 1 AMG, wonach Lebensmittel keine Arzneimittel sind.

Vielmehr soll das Erzeugnis ganz unbestritten "die Beschaf-
fenheit, den Zustand oder die Funktionen des Korpers" be-
einflussen und ist somit eindeutig als Arzneimittel gemaR § 2

Abs. T Nr. 5 AMG einzustufen. Als Fertigarzneimittel i. S. v.
§4 (1) Sunterliegt es der Zulassung gemal § 21 (1) AMG."

Soweit die Meinung des Experten.

Inzwischen wird ein weiteres (neues?) Produkt in der gleichen
Aufmachung beworben: , Der erste Fettbremser - Pyrovatin-
Extra schmilzt Fettpolster sofort!”. Erstaunlicherweise wird
zur weiteren Information eine ziemlich ahnliche Telefon-
nummer angegeben wie bei Calix. Auch bei diesem Préaparat
gelten die gleichen Bedenken wie fir Calix.

Im merfit POllenSCh utzcreme® von Udo Puteanus

Folgenden Text habe ich mit Kopie der Produktabbildung
und mit dem Beipackzettel der VZ NRW zur Verfiigung ge-
stellt: Immerfit Pollenschutzcreme®

Véllig iberzogen — WeiRe Vaseline zum Phantasiepreis

Als vollig Gberzogen beurteilt die Verbraucher-Zentrale
NRW den Preis fir eine Salbe, die allergische Reaktionen
gegen die derzeit fliegenden Pollen verhindern soll. Fiir das
Praparat Immerfit Pollenschutzcreme® werde ein Preis von
19,95 DM verlangt, obwohl es nur 5 g "hochgereinigte
Paraffine", also weile Vaseline, enthdlt. In Apotheken wer-
de Vaseline in Arzneibuchqualitat fiir 0,81 DM abgegeben.
Rechtzeitig zur Allergiesaison versucht der Anbieter, mit ei-
nem vollig Gberteuerten Produkt die schnelle Mark zu ma-
chen. Die Salbe soll verhindern, dass Allergene mit den Na-
senschleimhauten in Kontakt kommen und allergische Re-
aktionen auslosen. Abgesehen davon, dass es unmoglich
sei, seine Nasenschleimhautpartien in ihrer Gesamtheit mit
Vaseline zu Uiberziehen, konnten z. B. die Schleimhaute der
Augen mit Vaseline nicht geschiitzt werden, so die Ver-
braucherschitzer. Es bleiben also Angriffsflachen fir Aller-
gene; das Tranen der Augen wird nicht verhindert.

Die Schutzsalbe kann als Medizinprodukt angeboten wer-
den, weil sie keine pharmakologische Wirkung im Koérper
entfaltet. Damit entfallt die Auflage fiir den Hersteller,
durch klinische Priifungen die Wirksamkeit zu beweisen,
wie es flr Arzneimittel vorgeschrieben ist. Die Verbraucher-
Zentrale beurteilt das Praparat insgesamt als weitgehend
nutzlos und vom Preis her als vollig tiberzogen.
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BUCHBESPRECHUNG

Zum Facettenreichtum
der Frauengesundheitsforschung - Frauen
und Gesundheit(en) in Wissenschaft, Praxis

o o
Und PO ht]k Public Health, Hrsg. (1998), Bern, Gottingen, Toronto, Seattle (Huber).

Im WS 1997/98 wurde von dein Arbeitskreis Frauen und Ge-
sundheit des norddeutschen Forschungsverbundes eine Ring-
vorlesung zurre Thema ,, Frauen und Gesundheit in Public
Health und Gesundheitswissenschaften” konzipiert und durch-
geflihrt. Ziel war es angesichts defizitarer Strukturen, z.B.
fehlender Professuren fir Frauengesundheitsforschung das
Thema Frauen und Gesundheit durch ein interdisziplinares
Diskussionsforum in Lehre, Forschung, Praxis und Offent-
lichkeit fester zu verankern und einen kontinuierlichen Aus-
tausch von Wissenschaftlerinnen und Praktikerinnen zu er-
maoglichen. Die Ringvorlesung setzte sich zusammen aus
acht Basisvortragen, die an allen drei Standorten des nord-
deutschen Forschungsverbundes (Hannover, Bremen, Ham-
burg zu horen waren sowie aus vier abschlieRenden regio-
nalen Beitragen, die an den einzelnen Orten variierten.
Der vorliegende Band fasst alle Beitrage dieser Ringvorlesung
zusammen und liefert so einen interessanten Uberblick tiber
aktuelle Themen, Theorien, Methoden und Ergebnisse der
Frauengesundheitsforschung in Deutschland. Aufgezeigt
werden auflerdem Defizite und Perspektiven einer frauen-
gerechten Gesundheitsversorgung und Gesundheitspolitik.
Themenschwerpunkte der Ringvorlesung und damit auch
des vorliegenden Bandes sind:
- Geschichte, Inhalte und Aufgaben der Frauengesund-
heitsforschung
- Methodische Aspekte der Frauengesundheitsforschung
- Sozialepidemiologische Frauengesundheitsforschung
- Soziale Lage, insbesondere Anraut und Gesundheit von
Frauen
- Frauen, Arbeit (Erwerbsarbeit und Hausund Familien-
arbeit) und Gesundheit Gewalt gegen Frauen und
Médchen Frauen als Patientinnen
- Frauen als Akteurinnen im Gesundheitswesen
- Folgen der aktuellen Gesundheitspolitik fuir Frauen

Der grammatikalisch ungewdhnliche Titel des Bandes ,, Frau-
en und Gesundheit(en)” soll deutlich machen, dal} es nicht
die Gesundheit von Frauen gibt, sondern viele verschiedene
Gesundheiten, die bedingt sind durch die Vielfalt der Lebens-
formen, -entwiirfe und -verlaufe und den damit verbunden
unterschiedlichen Einflissen.

Das Buch untergliedert sich in einen ersten wissenschaftlichen
und in einen zweiten praxisbezogenen Teil. Im ersten Teil
werden Themen, Konzepte, methodische Fragen und bei-
spielhafte Ergebnisse der Frauengesundheitsforschung be-
handelt und um historische Aspekte erganzt. Einleitend wer-
den hier tiberblicksartig von Irmgard Vogt Stand, Geschichte
und die Besonderheiten der Frauengesundheitsforschung

in Deutschland beschrieben. Damit wird eine gute und not-
wendige Grundlage fiir die Einordnung der folgenden Einzel-
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beitrage geliefert. Im Mittelpunkt des ersten Teils stehen
neben grundlegenden theoretischen und methodischen
Fragen der Frauengesundheitsforschung vor allem Fragen
der Krankheitsentstehung und des Erhalts der Gesundheit.
Im zweiten Teil werden spezielle gesundheitliche Risiken von
Frauen und die Antworten des gesundheitlichen Versorgungs-
systems darauf beschrieben. Der Band wird abgeschlossen,
indem Konsequenzen fir die zukiinftigen Aufgabenfelder
der Frauengesundheitsforschung sowie einer frauenspezi-
fischen Versorgungsgungspraxis und Gesundheitspolitik auf-
gezeigt werden.

Gemeinsam ist fast allen Beitragen, dal} sie ausgehend von
einer kritischen Reflexion der bisherigen Forschung und Ge-
sundheitspraxis die frauenspezifische Sichtweise des jeweili-
gen Themas herausstellen und Losungsmaoglichkeiten benen-
nen. Heraus kommt ein Band, der den Facettenreichtum der
Frauengesundheitsforschung aufzeigt. Gleichzeitig wird deut-
lich, mit welchen Problemen sich diese vergleichsweise junge
Forschungsdisziplin herumschlagen muf3.

So hat der leider traditionsreiche ‘gender bias’ bisheriger
Gesundheits- und Sozialforschung, der in systematischer
Form von Margit Eichler in dem Band dargestellt wird, zur
Folge, dall angemessene Indikatoren zur Beschreibung der
gesundheitlichen Lage von Frauen genauso haufig fehlen,
wie aussage- und interpretationsfahige geschlechterdifferen-
zierende Daten. Fast jeder Beitrag zeigt die enormen Defizite
auf, die sich aus einer offenen oder verdeckt sexistischen
Forschungspraxis ergeben. Defizite, die nicht nur die wis-
senschaftlich fundierte Bearbeitung eines Themas erschwe-
ren, sondern die auch unmittelbare Auswirkungen auf die
Behandlung und gesundheitliche Versorgung von Frauen
haben (anschaulich beschrieben beispielsweise bei dem Bei-
trag von Ulrike Maschewsky-Schneider zur Hormonsubstitu-
tion in der Menopause).

Die Frauengesundheitsforschung ist daher zu innovativer Krea-
tivitat geradezu gezwungen, gilt es doch, nicht nur die De-
fizite, sondern auch Forschungsalternativen aufzuzeigen.
Viele der Einzelbeitrage tun dies in beeindruckender Weise.
wie im folgenden beispielhaft fir die Beitrage gezeigt wer-
den soll, die sich im engeren oder weiteren Sinne mit dem
Zusammenhang von Arbeit und Gesundheit befassen.
Ingeborg Jahn und Kolleginnen zeigen in ihren Ergebnissen
einer sorgfaltig angelegten Befragungsstudie in Bremen die
Schwierigkeiten auf, die Besonderheiten unterschiedlicher
weiblicher Lebensentwiirfe zwischen Beruf und Familie for-
schungstechnisch in den Griff zu bekommen. Die gewahlten
Vereinbarungsmo delle (Kinder ja/nein, unterbrochene ver-
sus kontinuierliche Erwerbsbiographien) in ihren Auswirkun-
gen auf die Gesundheit zu erfassen, stellt hochste Anforde-
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rungen an das Forschungsdesign und macht verallgemein-
erbare Aussagen zum Zusammenhang von Arbeit und Ge-
sundheit schwer.

Der innovative Beitrag von Marianne Resch zeigt auf, wie
die Forderung der Frauenforschung nach einem einheitlichen
theoretischen Modell und vergleichbaren Analysen der ge-
sundheitlichen Effekte der Erwerbsarbeit und der Haus- und
Familienarbeit realisiert werden kann. Sie pladiert fiir eine
Untersuchung der konkret ausgefiihrten Tatigkeiten in der
Erwerbsarbeit und der Hausund Familienarbeit auf der Grund-
lage eines einheitlichen Arbeitsbegriffs, der sich auf beide
Arbeitsbereiche beziehen laRt und einheitlicher Dimensionen
von arbeitsbezogenen Belastungen und Ressourcen. Sie zeigt
auch auf, dal} auf der Basis eines allgemeinen Modell mensch-
lichen Handelns solche Dimensionen entwickelt und damit
die Erwerbsarbeit und die Haus- und Familienarbeit endlich
einer vergleichenden Untersuchung zuganglich gemacht
werden kénnen.

Der Beitrag von Birgit Babitsch macht deutlich, daR eine ge-
schlechtsspezifische Betrachtung des Themas soziale Ungleich-
heit und Gesundheit, bei der die eigenstandige Erwerbsar-
beit eine Schlisselstellung einnimmt geschlechtsspezifische
Konzepte und Indikatoren bedarf, die bislang in den Sozial-
wissenschaften fehlten und erst in neuerer Zeit in die Diskus-
sion gebracht wurden. Die klassischen Dimensionen sozialer
Ungleichheit (Bildungsabschlul, beruflicher Status, Einkom-
men) sind mit zahlreichen Problemen behaftet, wenn diffe-
rentielle Aussagen zum Sozialstatus von Frauen zu treffen
sind und bericksichtigt wird, dal es z.B. zahlreiche altere
Frauen gibt, die weder tiber einen BerufsabschluR noch tiber
ein eigenes Einkommen verfligen. Neue Dimensionen sozia-
ler Ungleichheit wie z.B. Arbeits-, Freizeit-, Wohn- und Um-
weltbedingungen, liefern hier die Moglichkeit, die Lebens-
situation von Frauen praziser zu erfassen und den so zialen
Gradienten in bezug auf gesundheitliche Risiken genauer zu
analysieren. als (lies auf der Grundlage klassischer Indikato-
ren moglich war.

Der Beitrag von Siegrid Stockel zur historischen Entwicklung
der weiblichen Krankenpflege und Sozialarheit liest sich wie
die Geschichte des Widerstands gegen mannliche Vorurteile
und Macht, aber auch gegen die eigenen verinnerlichten
weiblichen Rollen- und Geschlechtsstereotypien. Der Beitrag
liefert eine wertvolle kritische Einschatzung der weiblichen
Verfiihrbarkeit zum Machtmibrauch am Beispiel der ‘Fiir-
sorgearbeit’ im Nationalsozialismus. Dargestellt wird die
wechselvolle Entstehung einer typisch weiblichen Profession
und die Besonderheiten helfender und sozialer Berufe auf
der Grundlage christlicher und burgerlich-ethischer Grund-
vorstellungen und Tugenden.

Hanneke van Maanen setzt das Thema Frauen in der beruf-
lichen Pflege fort, in dem sie zukiinftige Moglichkeiten und
Perspektiven in diesem Berufsfeld durch die Etablierung der
Studiengange Pflegewissenschaft’ an deutschen Hochschu-
len vorstellt. Auf der Grundlage eines umfassenden biopsy-
chosozialen Gesundheitsverstandnisses sollte Pflege zukunf-
tig neben den klassisch therapeutischen und rehabilitativen
Interventionen auch Aufgaben der Gesundheitsférderung
und Pravention umfassen.

Ein besonderer Ansatz biographischer Gesundheitsforde-
rung fur Frauen irr Handwerk wird von Annelie Keil vorge-
stellt. Die Lebenssituation von Frauen im Handwerk ist ge-
pragt durch eine engmaschige Verflechtung von beruflicher

und familiarer Arbeit: Kundenbetreuung, Buchhaltung und
Kontofliihrung werden parallel zu Haushalt und Kindererzie-
hung ausgefiihrt, ein arbeitsfreies Wochenende ist selten,
ein Urlaub bleibt oft ein unerfillter Traum, fiir eigene Krank-
heiten bleibt keine Zeit. Dal in dieser Arbeitsund Lebenssitua-
tion die herkdommlichen Konzepte der betrieblichen Gesund-
heitsforderung wirkungslos bleiben diirften, liegt auf der
Hand. Annelie Keil berichtet daher von einer besonderen
Herangehensweise, in deren Mittelpunkt die individuelle
Auseinandersetzung der Frauen mit den Themen Verant-
wortung und Freiheit, mit Kontrolle und Loslassen bzw.
Delegieren steht.
Betrachtet man nur den Teilausschnitt des Buches, der sich
mit dem Themenfeld Arbeit/Beruf und Gesundheit von Frau-
en befalt, zeigt sich zusammenfassend, daf} im weiteren Um-
feld der Frauengesundforschung in den letzten Jahren wich-
tige, neue Ansatze formuliert und Untersuchungen durch-
gefiihrt wurden. Allein dieses Forschungsfeld ist jedoch weit-
aus komplexer, als in diesem Band wiedergegeben. Die in-
teressierte Leserin hofft auf eine Fortsetzung der Ringvorle-
sung, die zukuinftig vielleicht themenbezogen weiter in die
Tiefe fiihren konnte. Fiir den Themenkomplex ‘Arbeit und
Gesundheit’ waren Themen vorstellbar wie:
- Die gesundheitliche Situation von Frauen

in verschiedenen Berufsfeldern
- Frauenspezifische Arbeitsbelastungen wie sexuelle

Belastigung am Arbeitsplatz
« Prekare Beschaftigungsverhaltnisse und Gesundheit
+ Neue Arbeitsformen und Gesundheit
« Frauenspezifische Aspekte

betrieblicher Gesundheitsforderung
« Formen der familidaren Arbeitsteilung und Gesundheit u.v.m.

Neben den bereits aufgefiihrten Beitriigen liefert der Band
noch weitere hochst lesenswerte Artikel zu Problemen und
Besonderheiten weiblicher Gesundheit, so z.B. Gewalt gegen
Frauen und Madchen (Carol Hagemann-White), Frauen als
Patientinnen (Beate Schiicking), ambulantes Operieren in
der Frauenheilkunde (Hanna Hupke), Geschlechterunter-
schiede bei Depressionen Uris Steinbach), Probleme der In-
kontinenz (Christina Niedersstadt), neue Verfahren in der
Pranataldiagnostik (Marianne Pieper) und der kiinstlichen
Befruchtung (Regine Kollek), Krebsfriiherkennung (Marie-
Luise Dierks) und Auswirkungen der Gesundheitsreform auf
Frauen (Iris Bleyer-Rex u.a.). Bei vielen dieser Beitrage wird
eines deutlich: Die Forderung nach frauenspezifischen Ver-
sorgungspraxis ist auf das Engste verbunden mit der Forde-
rung nach einer humanen, sprechenden Medizin, die sich
an den Interessen der Patientinnen orientiert.

Wer sich die durchaus lohnenswerte Miihe macht, alle Bei-
trage zu lesen, bekommt den Eindruck, dal sich die Frau-
engesundheitsforschung in Deutschland zunehmend als ein
eigenstandiges Forschungsfeld etabliert hat, und daR die-
ses Forschungsfeld darauf wartet, systematisiert und ausge-
baut zu werden. Hierflir bedarf es dringend einer institutio-
nellen und strukturellen Verankerung.

Wann kommt endlich die erste Professur fiir Frauengesund-
heitsforschung?

Dr. Antje Ducki, Universitat Hamburg,
Psychologisches Institut 1, Arbeitsbereich Arbeits-, Betriebs- und Um-
weltpsychologie
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Integration der Apotheken in die Netzwerke

Antrag zur Kammerversammlung der Apothekerkammer Hamburg

von Bernd Rehberg

Antrag der Apothekerkammer Hamburg an den Apotheker-
tag in Koln 2000

Wir fordern die ABDA auf, aktiv in Verhandlungen mit dem
Gesundheitsministerium, der Bundesvereinigung der Kas-
senarztlichen Vereinigungen und den Krankenkassen einzu-
treten und die Integration der Apotheker in die Netzwerke
zu bewirken.

Begriindung: Liebe Kolleginnen und Kollegen, das Sozial-
gesetzbuch V gibt in § 140 a bis h die Mdglichkeit eine in-
tegrierte Versorgung mit Hilfe eines Netzwerkes zu etablie-
ren. Das Gesundheitsministerium gibt fur die erfolgreiche
Durchfiihrung als Beispiel die Netzwerke in Hamburg St.

Aus der Geschaftsstelle

Das Herbstseminar ist dieses Jahr ein besonderes Ereignis, da
der VDPP die Expo in Hannover besuchen wird. Der Termin
steht noch nicht, wird aber im September oder Oktober lie-
gen. Wahrend dieser Exkursion wird der Themenpavillon
‘Gesundheit’ (eventuell unter den Schwerpunkten Arznei-
mittelexporte — ‘Dritte Welt’ und Globalisierung des AM-
Marktes) besucht. Dartiber hinaus soll die Welt-Apotheke der
Expo besichtigt werden. Am Sonntag findet dann wahrschein-
lich noch ein Nachtreffen statt. Sobald der Termin und die
Rahmenbedingungen klar sind, geht eine Aussendung an
alle Mitglieder raus. An dieser Stelle habe ich die Bitte ent-
gegen sonstiger VDPP-Gewohnheiten, dass ihr euch schnellst-
moglich zuriickmeldet und den Beitrag bezahlt, da diese
Veranstaltung nicht anders durchfiihrbar ist.

Als weiterer Schwerpunkt in der Vereinsarbeit steht der Apo-
thekertag vom 28. - 30. 9. 2000 in K6ln an. Michael Hockel
wird als Delegierter teilnehmen. Dir Michael einen herzlichen
Glickwunsch zur Wahl in den Kammervorstand Hessen.
Wer auch nach KéIn fahrt, vor allem Delegierte anderer Kam-
mern, soll sich unbedingt bei Michael Hockel melden. Auf
diese Weise ist es viel einfacher, gemeinsam mit dem Forum
Leipzig Antrage zu formulieren. Ein Treffen des Forums zur
Vorbereitung des Apothekertages findet am 18. 6. statt.
Wer sonst noch Antrage hat, bitte bei Michael melden. Nur
auf diese Weise kénnen wir etwas erreichen.

Die nachste MV wird vom 15.-17. Juni 2001 in MUinster
stattfinden. Udo Puteanus hat sich freundlicherweise (!) be-
reit erklart, sich um den organisatorischen Teil zu kiimmern.
Gerne denke ich an die MV in Bonn zurtick, die er damals
auch mit organisiert hat. Also: unbedingt schon mal vor-
merken!
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Pauli und in Minchen an. In der Verordnung fiir die Netz-
werke sind Apotheken als Beteiligte nicht vorgesehen. Das
Ziel der Netze ist die verbesserte Versorgung der Patienten
bei gleichzeitiger Kostenreduzierung. Dieses hohe Ziel ist in
unserem Gesundheitswesen ohne die Apotheker und ihre
aktive Beratung der Patienten / Kunden (siehe Asthma-Stu-
die) nicht zu erreichen, wenn es nicht nur um alleinige Ko-
stenreduzierung, sondern auch um eine verbesserte Versor-
gung der Bevolkerung gehen soll. Die Apotheker nicht mit
einzubeziehen bedeutet, auf der Halfte der Strecke stehen
zu bleiben. Natrlich werden die Netzwerke (iber kurz oder
lang erkennen, dass es ohne die Kompetenz der Apotheker
nicht funktionieren wird. Aber das bedeutet nicht, dass wir
es uns leisten kdnnen still zu stehen und abzuwarten. Das
aber scheint zur Zeit die Politik der ABDA zu sein.

Im Anschluss an das Herbstseminar und an ein Treffen zwi-
schen Vertretern von VDPP und Arbeitsgemeinschaft der Ver-
braucherverbande wurde beschlossen, eine Mailingliste zu
Arzneimittel betreffenden Fragen des gesundheitlichen Ver-
braucherschutzes zu bilden. Bislang stehen auf der Liste:

Bernd Rehberg: neptun@neptun-apotheke-hamburg.de
Christiane Hefendehl: Christiane.Hefendehl@t-online.de
Christl Trischler: heegbachapotheke@t-online.de
Dorothea Hofferberth: Aesculap-Apotheke®@t-online.de
Dorte Meyer: MEYER@PARTNERS.DE

Isabella Sulger: isabellasulger@freenet.de

Jirgen GroRe: grosse@hanse-net.de

Jutta Frommeyer: eMail@igel-apotheke-bremen.de
Katrin Nink: katrin.nink@gmx.de

Michael Hockel: Hoeckel@t-online.de

Thomas Schulz: tschulz1@gwdg.de

Udo Puteanus: do.puteanus@loegd.nrw.de

Katja Lorenz: k-lorenz@foni.net

Wer seinen Namen vermisst, wende sich per E-Mail an Katja.

Fiir den Vorstand
Isabella Sulger
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VDPP'aktuell von Jiirgen GroBRe

Wer die hier abgebildeten Ausgaben von “VDPP-aktuell”

schon in seiner Computer-Mailbox vorgefunden hat, braucht nicht weiter zu lesen, sie oder er kennt den
neuen E-Mail-Informationsdienst des VDPP schon. Wer es noch nicht kennt, aber lGber einen Internet-An-
schluss und eine E-Mail-Adresse verfligt, sollte sich bei Thomas Schulz (tschulzl@gwdg.de) melden, um in

den Verteiler aufgenommen zu werden.

VDPP-aktuell soll keine Konkurrenz und schon gar kein Ersatz fur den VDPP-Rundbrief sein, es stellt aber
eine aktuelle Ergédnzung dar. Seit Marz 2000 hat Thomas Schulz schon drei Ausgaben an die Mitglieder, de-
ren E-Mail-Adressen dem Vorstand bekannt sind, herausgeschickt, viele weitere sollen folgen.

VDPP-aktuell soll nicht fur aktuelle Informationen aus dem Vereinsleben genutzt werden, es soll auch die
permanente Beteiligung mdglichst vieler Kolleglhnen an allen Diskussionen im Verein ermdglichen.

VDPP-AKTUELL 1/2000

Nachrichten des Vereins demokratischer Pharmazeutinnen
und Pharmazeuten vom 7. 3. 2000

Liebe Vereinsmitglieder, liebe Interessierte, mit dieser zwang-
losen Internetinformation méchten wir Euch vom Vorstand
aus zeitnah Uber die aktuellen Entwicklungen in der Gesund-
heitspolitik und im Verein informieren. Dies ist ein Pilotversuch
und wir freuen uns Uber Euere Ruckmeldungen. Diese Mittei-
lungen sind KEINE Konkurrenz zum Rundbrief, der weiterhin
wie gewohnt etwa fiinfmal im Jahr erscheinen wird.

Bitte teilt mir (Thomas Schulz) noch die e-mail-Adressen von
VDPP-Mitgliedern mit, die NICHT im Verteiler (cc) stehen.
Die e-mail-Adressen werden nicht nach aussen weitergeben!

GESUNDHEITSPOLITIK

10.AMG-Novelle

Die Anhoérung zur 10. AMG-Novelle wird am 15. 3. 2000
stattfinden. Voraussichtlich wird der VDPP durch Thomas
Schulz und Jirgen Grosse vertreten werden. Die wichtigsten
Punkte der Novelle: Die Altmedikamente werden in der Pak-
kungsbeilage gekennzeichnet, die Fristen fur Einreichung der
Unterlagen sind sehr stringent gehalten und Verzdégerungen
durch Anderungsmitteilungen sollen ausgeschlossen werden.
Der VDPP begrift die Novelle (Stellungnahme im Attachment
als Word-Dokument), wobei wir eine Kennzeichnung AUF
DER VERPACKUNG fordern. Die Verbraucher sollen VOR dem
Kauf sehen, was sie erwerben.

Interview mit Frau Schaich-Walch in der DAZ (Nr. 7 vom
17. 2. 2000) Lesenswert ist das Interview mit der Bundestags-
abgeordneten, die gesundheitspolitische Sprecherin der SPD
ist. Insbesondere die Fragestellungen sind aufschlu3reich, wir
haben zum Problemkreis der 10. AMG-Novelle einen Leser-
brief geschrieben, der eigentlich in der kommenden DAZ-
Ausgabe vom 9.3.2000 erscheinen sollte.

VDPP INTERN

Die Mitgliederversammlung wirft ihre Schatten voraus. Die
Einladungen sind verschickt und der Rucklauf war — wie ver-
einsiblich — verhalten enthusiastisch. Die Veranstaltung wird
von der hessischen Regionalgruppe liebevoll vorbereitet und
verspricht anregend und unterhaltend zu werden. Da keine
Vorstandswahlen auf der Tagesordnung stehen, durften auch

keine Angste Uber unerwartete Amterehren auftreten, wir er-
warten Euch zahlreich in Riedstadt vom 7. bis zum 9. April
2000.

AKTUELLE TERMINE

Die Berliner Regionalgruppe trifft sich am 15.3. um 19.30
Uhr im Cafe Blisse, BlissestralRe 14, Thema: Die weiteren
Zusammenarbeitsmoglichkeiten mit dem Praxisnetz Berliner
Arzte.

Sonstige Termine lagen nicht vor.

SPENDENAUFRUF

Der Verein hat DM 500 fur die Fluthilfe von Medico-Interna-
tional gespendet, wir méchten aber auch jedes einzelne Ver-
einsmitglied um eine Spende fur die Opfer der Katastrophe
bittten, da nach dem Absinken des Wassers die Probleme der
Uberlebenden noch lange nicht geldst sind:

Medico-International

Stichwort: Mosambik

Konto-Nummer 6999-508, Postbank Kdoln
BLZ 370 100 500

siehe auch http://www.medico-international.de/
aktuelle Berichterstattung unter
http://www.taz.de/tpl/2000/03/06.fr/ibox

PRESSEHINWEIS
http://www.sueddeutsche.de/wissenschaft/tipp/Welcome.html
zum Thema Arzneimittel aus dem Internet.
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VDPP-AKTUELL 2/2000

Nachrichten des Vereins demokratischer Pharmazeutinnen
und.Pharmazeuten vom vom 5. 4. 2000

Liebe Vereinsmitglieder, liebe Interessierte, rechtzeitig vor der
Mitgliederversammlung in Riedstadt (7.4. bis 9. 4. 2000) er-
scheinen die aktuellen Neuigkeiten.

GESUNDHEITSPOLITIK

10.AMG-Novelle

Die Anhdrung zur 10. AMG-Novelle fand am 15. 3. 2000 in
Berlin statt. Fir den VDPP forderte Thomas Schulz die Kenn-
zeichnung als ‘Altarzneimittel’ AUF DER VERPACKUNG. Von
Seiten der Industrie und der ABDA wurde dem entgegengehal-
ten, dass die Verbraucher verunsichert waren Uber den Begriff
‘Altarzneimittel’. Weiterhin ware das Arzneimittelinstitut —
jetzt BfArM — fiur den Zulassungsstau verantwortlich. Die Fra-
ge, wer in 16 der letzten 18 Jahre fir die Ausstattung dieses
Bundesinstitutes und fir die verschiedenen Novellierungen,
die die Situation kompliziert hatten, verantwortlich war, wur-
de im Rahmen der Anhdrung kurz erwéhnt. Fur die Nichtin-
sider, es handelt sich um die Partei mit dem groRen "C" im
Namen.

Jurgen GrolRRe stellte fest, dass die Fristen, die in der Novelle
vorgesehen sind, keine Probleme fiir die Firmen darstellen
sollten, da sie in den letzten 22 Jahren ausreichend Zeit zur
Vorbereitung hatten. In der aktuellen PZ vom 30.3.2000 fin-
det unsere Forderung zumindest Erwadhnung. Der Leserbrief
zum Interview mit Frau Schaich-Walch ist am 23. 3. 2000 in
der DAZ erschienen.

ARZNEIMITTEL AKTUELL

Das Buch der Stiftung Warentest wurde u.a. vom VDPP-Mit-
glied Gerd Glaeske herausgeben. Es wird viel dariber disku-
tiert, leider ist es z. Z. nicht lieferbar.

VDPP-AKTUELL 3/2000

Nachrichten des Vereins demokratischer Pharmazeutinnen
und Pharmazeuten vom vom 5. 5. 2000

Liebe Vereinsmitglieder, liebe Interessierte, die Mitgliederver-
sammlung in Riedstadt war ein voller Erfolg! Dank an dieser
Stelle an Wolfgang und Sabine Richter fir die Organisation
vor Ort und fir die Informationen zum bestehenden Netz. Es
gibt einen zweiteiligen Fotoreport von der Veranstaltung, der
per e-mail (tschulzl@gwdg.de) bestellt werden kann. Das wird
wegen der GroRe der Files gemacht, die dann als Attachment
kommen. Es handelt sich um ca 1,6 MB und einige Provider
brauchen ewig und drei Tage flr solche Pakete.

GESUNDHEITSPOLITIK

10. AMG-Novelle

Einen Bericht zur Anhorung zur 10. AMG-Novelle findet man
im neuesten Rundbrief der BUKO-Pharmakampagne, der auch
unsere Kritik ausfuhrlich wiedergibt.

Laut PZ vom 4. 5. 2000 soll die abschlieRende Beratung im
Gesundheitsausschuss am 10.5.2000 stattfinden, im Anschluss
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SUMPFBLUTEN DES ARZNEIMITTELMARKTES
Vielleicht sollten wir dies als standige Rubrik einfihren ...
Ein aktuelles Beispiel sind Ibuprofen-Brausetabletten: In der
Bildzeitung werden Less-Brausetabletten beworben: 50 Stick
zu DM 62,80, 100 Stick zu DM 116 Wirkstoff: 400 mg Ibu-
profen.

Es stellt sich die Frage, wie sinnvoll sind so groBe Packungen
mit einem recht hoch dosierten Schmerzmittel. Fir eine Be-
handlung akuter Beschwerden ware eine Packung zu 20 Stiick
vollkommen ausreichend. Abgesehen davon ist der Preis sehr
hoch, zum Vergleich 50 Ibuprofen 400 Stada kosten DM 20,90
und die 50er Packung "Novogent 400" gibt es zu DM 24,35.
Es wird an die Erarbeitung einer Presseerklarung zusammen
mit der AGV gedacht, auf der MV werden wir wahrscheinlich
klaren, wer es machen will, Interessenten konnen sich aber
gern melden!

VDPP INTERN

Jetzt noch schnell zur Mitgliederversammlung! Wir freuen
uns Uber regen Besuch bei der MV in Riedstadt. Das Schwer-
punktthema "Vernetzte Apotheken" sollte als praxisrelevanter
Magnet wirken ...

Wir erwarten Euch zahlreich in Riedstadt vom 7. bis zum 9.
April 2000.

AKTUELLE TERMINE

Die Berliner Regionalgruppe trifft sich erst wieder im Mai,
Details werden im nachsten VDPP-aktuell angekiindigt.
Sonstige Termine lagen nicht vor.

LITERATUREMPFEHLUNG

Isabella empfiehlt die Lektiire des Zeitartikels
http://www.archiv.zeit.de/daten/pages/
9646.gesundheitswesen.html

zum Thema Rationierung im Gesundheitswesen, einen wei-
teren Artikel aus der TAZ zur Thematik wird sie auf jeden
Fall zur MV mitbringen.

daran findet die zweite und dritte Lesung der Novelle am 12.
5. 2000 im Bundestag statt. Dann kénnte das Gesetz am 19.
5. 2000 in den Bundesrat gehen und am 1. 6. 2000 in Kraft
treten. Bei abzusehender Ablehnung durch den Bundesrat kann
der Bundestag diese mit einfacher Mehrheit zurlickweisen, dann
wurde das Gesetz am 1.7.2000 in Kraft treten. Laut Fachpres-
se soll die sechsmonatige Méangelbeseitigungsfrist auf 12 Mo-
nate ausgedehnt werden. Weiterhin wird die Formulierung
‘Altarzneimittel’ nicht mehr in dem Zusatz auf dem Beipack-
zettel verwendet. Es heif3t nun: ‘Dieses Arzneimittel ist nach
den gesetzlichen Ubergangsvorschriften in Verkehr, die be-
hérdliche Prufung auf pharmazeutische Qualitat, Wirksamkeit
und Unbedenklichkeit ist noch nicht abgeschlossen.” Unsere
Forderung nach Kennzeichnung AUF der Verpackung, die auch
vom AGV unterstitzt wurde, hat keinen Eingang in die Uberar-
beitete Novelle gefunden.

ARZNEIMITTEL AKTUELL
Sumpfbliten des Arzneimittelmarktes
Obwohl es sich strenggenommen nicht um ein Arzneimittel
handelt (es ist ein Medizinprodukt) ist ‘Immerfit Pollenschutz-
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creme Simaroline’ der heiReste Anwarter auf den Titel ‘Scheil
des Monats’. Funf (5!!) Gramm Vaseline werden fir DM 19,95
verkauft. Innerhalb des VDPPs gab es dazu schon entsprechen-
de e-mail-Korrespondenzen, ebenso wie eine Warnung des
Arzneitelegramms. Am 2.5.2000 erschien im Wissenschaftsteil
der Suddeutschen Zeitung ein ausfuhrlicher Artikel zum Thema,
den sich der/die Interessierte unter:

http://www.szarchiv.de/

STICHWORTE: Vaseline UND Gold - SUCHZEITRAUM: die
letzten 14 Tage ansehen und aus dem Netz laden kann.

Informationsverbund zu Arzneimittelfragen

Auf der Mitgliederversammlung wurde beschlossen, einen
Verteiler anzulegen, der die Mitglieder Uber aktuelle Entwick-
lungen auf dem Arzneimittelmarkt, so wie im oben genannten
Beispiel, informiert und eventuell weitere Hintergrundinfor-
mationen abfragt. Ziel soll es sein, dass wir als Apotheker und
Apothekerinnen eine fundierte Meldung z.B. an die Arbeitsge-
meinschaft der Verbraucher oder Verbraucherschutzzentralen
weiterleiten. Diese Einrichtungen freuen sich Uber eine fachli-
che Zuarbeit. Bislang hat sich eine Liste etabliert, die hier auf-
gefuhrt ist.

Wir wollen davon absehen die VDPP-Mitglieder ungefragt mit
diesen Korrespondenzen zu beglicken, daher muf3 von Euch
eine aktive Meldung erfolgen, dass man Interesse hat, auf die-
ser Liste zu erscheinen und in diesen Verteiler zu gelangen.
Die Liste wird ausschlieBlich vereinsintern verwendet. Mel-
dungen bitte an: tschulzl@gwdg.de.

Bisherige Teilnehmer:

Bernd Rehberg: neptun@neptun-apotheke-hamburg.de
Christiane Hefendehl: Christiane.Hefendehl@t-online.de
Christl Trischler: heegbachapotheke@t-online.de

Dorothea Hofferberth: Aesculap-Apotheke@t-online.de
Dorte Meyer: MEYER@PARTNERS.DE

Isabella Sulger: isabellasulger@freenet.de

Jurgen GroRe: grosse@hanse-net.de

Jutta Frommeyer: eMail@igel-apotheke-bremen.de

Katja Lorenz: k-lorenz@foni.net

Katrin Nink: katrin.nink@gmx.de

Michael Hockel:

Thomas Schulz: tschulzl@gwdg.de

Hoeckel@t-online.de

Udo Puteanus: udo.puteanus@loegd.nrw.de

HERBSTSEMINAR

Das Herbstseminar soll am 16./17. September in Hannover
stattfinden, bitte den Termin vormerken! Fir Samstag ist ein Be-
such der EXPO vorgesehen, mit besonderer Wirdigung der
Weltapotheke und des Themenpavillons Gesundheit. Am Sonn-
tag soll es dann weitergehen, hier sind noch Planungen mit
der BUKO-Pharmakampagne im Gange.

AKTUELLE TERMINE

Der Gesundheitstag findet vom 31.Mai bis 4. Juni in Berlin
statt. Infos unter http://www.gesundheitstag.de

Der VDPP wird auch prasent sein.

Die Berliner Regionalgruppe trifft sich am 17.5.2000 um 20
Uhr im Cafe Blisse (Blissestralle, Ndhe des gleichnamigen U-

Bahnhofes).

Sonstige Termine lagen nicht vor.

Protokoll der Vorstandssitzung
vom 7. November 1999 in Hamburg

Anwesende: Udo Ament, Christiane Hefendehl, Michael
Hockel, Katja Lorenz

Gaste: Jirgen GroRe, Thomas Hammer,

Gudrun Hahn zu Punkt 9

Entschuldigt: Isabella Sulger, Thomas Schulz

Ort: Jiirgen GroRe, Mesterfeld 17, 22523 Hamburg
Beginn: 10 Uhr

Vorlaufige Tagesordnung:

Wahl von Versammlungsleiterln und Protokollftihrerin
Genehmigung der Tagesordnung

Protokoll des letzten Vorstandstreffens
Beschlusskontrolle

Bericht aus der Geschaftsstelle

Kassenbericht

Berichte aus den Regionen

Nachlese Herbstseminar 1999

Nachlese Ausstellung und Apothekertag

10. Endgiiltige Verabschiedung des Programms

11. Gesundheitsreform 2000, der aktuelle Stand

12. Gesundheitstag 2000, Vorbereitung

13. Rundbrief und Redaktionsarbeit

14. Homepage und Diskussion der Offentlichkeitsarbeit
15. Verbindung zu den Fachschaften

16. Verschiedenes

WONMLAWN =

ToP 1 Wahl von VL und PF
Protokoll: Christiane Hefendehl
Diskussionsleitung: Michael Hockel

ToP 2 Genehmigung der Tagesordnung N
Als zusatzlicher Punkt wird der Bericht iber die VDAA-Jahres-
hauptversammlung aufgenommen.

ToP 3 Protokoll des letzten Vorstandstreffens
angenommen

ToP 4 Beschlusskontrolle

4.1.Im Zusammenhang mit unseren Pressemitteilungen weist
Michael auf die PZ-Verbandeseite hin —ist ein Raum auch
flr den VDPP s. Nr. 40/S. 68. An dieser Stelle zeigte sich
wieder einmal das Fehlen eines Logos, eine Integrierung
ware sicher auch fiir uns moglich, es steht aber nichts Ad-
aquates zur Verfigung.

4.2. Anschreiben Fachschaften —ungeklart s. a. Extrapunkt
Kommunikation

4.3. Adressenliste ist verschickt worden — die vorliegende Liste
sollte anders formatiert werden. Michael kontaktiert Gudrun
deswegen

4.4, Beschlussordner — ungeklart/ Ubergabe an Isabella

ToP 5 Bericht aus der Geschaftsstelle

5.1. Stadtpunkte — die Zeitschrift ist eher uninteressant/ ev.
kann Gudrun sie weiterhin grob durchschauen, ob etwas In-
teressantes auftaucht
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5.2. Mabuse — Adressenanderung muss mitgeteilt werden/CH
5.3. Pharmabrief — bietet das Buch “Wechselwirkungen”
als Pramie fiir neue Mitglieder an

Top 6 Kassenbericht
Udo erlautert den Kassenbericht, sowie die Probleme. Die
Bilanzsumme bezieht sich auf drei Quartale.

ToP 7 Berichte aus den Regionen

7.1. Hamburg: nichts besonders, “schwachelt” ein bisschen
7.2. Berlin: Der Fragebogen zu den Wechseljahren geht jetzt
nach etwas Verzogerung in Druck/ zur Aktivierung der Grup-
pe soll es einen Themenabend Anfang 2000 geben, geplant
ist “Praxisnetze” mit Dr. Dreykluft als Referent, zu diesem
Abend sollen alle schriftlich eingeladen werden

7.3. Hessen: Die Gruppe hat eine Nachlese zum Apotheker-
tag gehalten, wichtige Themen zudem die Mitgliederver-
sammlung 2000 sowie der "Filz der Standesfiihrung” in
Hessen. Das nachste Treffen findet im Dezember statt.

7.4. Michael berichtet von einem offenen Treffen von Apo-
thekern, das Interesse am VDPP sei durch die Ausstellung
und den Apothekertag geweckt worden. Michael betont
die Wirksamkeit bei 6ffentlichen Auftritten den Verein zu
erwahnen und sich als Mitglied zu erkennen zu geben!

ToP 8 Nachlese Herbstseminar 1999

Einer der Referenten (Albrecht/SPD) hatte kurzfristig abge-
sagt. Die Veranstaltung war informativ, aber trotz vieler Be-
muihungen sehr wenig konkret. Angedacht wurden u.a. ein
Marktcheck in Zusammenarbeit mit AGV und ABDA. Kurz-
fristig soll erst mal ein intensiveren Austausch von VDPP
und AGV aufgebaut werden. AGV will gerne Inputim Sinne
"Scheill des Monats”, was ist gerade hip etc. K. Nink soll
als Kontaktfrau fungieren. Es soll eine E-Mail-Kontaktliste
erstellt werden.

TOP 9 Nachlese Ausstellung und Apothekertag
Gast: Gudrun Hahn/Frauenausstellung

9.1. Die Frauenausstellung hat Aufmerksamkeit erregt. Aller-
dings haben weder die PZ noch Friese in der Er6ffnungsrede
den Zusammenhang Ausstellung/VDPP gezogen. Andere
Aktionen zum Thema Frauenstudium: Es gab eine Tages-PZ
zu 100 Jahre Frauenpower/ die ABDA verteilte 100 rote Ro-
sen an Apothekerinnen.

Die Veranstaltung am Samstag Abend wurde von 22 Leuten
besucht. Sie diente zur Kontaktpflege, neue Gesichter tauch-
ten leider nicht auf.

Der Apothekerverlag will ein Buch zum Thema herausge-
ben, der Vertrag liegt bereits vor.

Fur eine eventuelle Vermietung der Ausstellung fehlen noch
einige Copyrights, hier misste noch Geld investiert werden.
Dies soll noch geklart werden. Die Vermietung kdnnte ge-
gen Kostenerstattung moglich werden.

Insgesamt fehlt noch Geld. Ein Sponsoring fiir die Ausstel-
lung ist leider nicht gelungen. Speziell fir die Grafikerin
musste mehr Geld ausgegeben werden. Die eingeplanten
3000 DM waren unter Selbstkostenpreis fir die Grafikerin.
Ein Grund ist die von 10 auf 14 erhohte Seitenzahl. 5000
DM fir die Grafikerin sind bereits bewilligt. Udo drangt in
diesem Zusammenhang noch einmal auf moglichst saube-
re Finanzplanung! Fir den Samstag Abend sind 600 DM
angefallen sowie 800 DM fir Diverses
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9.2. Apothekertag

Die Anwesenden werteten den Apo-Tag als wichtiges Kon-
taktforum in Veranstaltungen und lber Statements.

Udo war bei der Veranstaltung des Forum Leipzig ”Gesund-
heitsreform zu Prifzwecken geoffnet” vertreten.

ToP 10 Endgiiltige Verabschiedung des Programms
Das Programm wurde verabschiedet. Katja macht eine Mel-
dung fur den Rundbrief. Jirgen/Gudrun kiimmern sich darum,
dass die Satzungsanderungen eingefligt werden Michael fragt
bei Ricky wegen Layout/Druck und Kostenvoranschlag fiir 500
Exemplare nach. Als Format wird C4 (Briefumschlag) bevor-
zugt.

TopP 11 Gesundheitsreform 2000, der aktuelle Stand
Die Gesundheitsreform wurde “als Paket” an den Bundes-
rat gegeben und die nichtzustimmungspflichtige Teile her-
ausgenommen, Michael will iber das Buro Schmidbauer /
Frau Lange fir verbindlichere, verstérkende Einflussnahme
sorgen. Frau Knoche soll kontaktiert werden (CH).

TOP 12 Gesundheitstag 2000, Vorbereitung
Zum Gesundheitstag gibt es noch nichts konkretes.

Der Kontakt zu den Koordinatorinnen soll gehalten wer-
den. (Katja / Christiane)

TOP 13 Rundbrief und Redaktionsarbeit

Der erste Rundbrief im neuen Layout ist gut angekommen,
wenn auch naturlich nicht ohne Verbesserungswiinsche.
Zuviel Text mit zuwenig Bildern, die innere Struktur und
Reihenfolge der Artikel ist nicht nachzuvollziehen. Die Ver-
eins-Grundsatze sind weggefallen, diese sollen weiterhin ge-
druckt werden.

ToP 14 Homepage und

Diskussion der Offentlichkeitsarbeit

14.1. Die Homepage sollte bearbeitungsfreundlicher wer-
den. VDPP-aktuell (s. Vorschlag Thomas Schulz) macht erst
Sinn, wenn der Internetauftritt gelungen ist. Eine Uberar-
beitung wird angestrebt. Es sollen drei Kostenvoranschlage
eingeholt werden. Der Arbeitsauftrag wird von Christiane for-
muliert und an UIf, Ricky und Susanne weitergeleitet.

14.2. Katja stellt die Kampagne gegen Panzer + Waffenex-
porte in die Turkei von der AG gegen Riistungsexport im
Netzwerk Friedenskooperative vor/ soll in den Dokumenta-
tionsteil des RB

14.3. Bundesverband der Pharmaziestudierenden

Michael hat durch seinen Vortrag Kontakt mit T. Gerhard
(Bundesverband der Pharmaziestudierenden), interessant
ist das Projekt Pharmazeutische Betreuung des Verbandes
(Pharmazeutische Betreuung in P] integrieren / Qualitatssi-
cherung in der Apotheke), dazu existiert ein Fragebogen,
den die PJler in Bezug auf ihre Ausbildungsstatte ausfullen
konnen. So kénnte nach und nach eine Datenbank tiber
die verschiedenen Ausbildungsstellen, den nachsten Pjlern
helfen, eine gute Betreuung wahrend des P zu erhalten.
Zudem wird gehofft, dass der Fragebogen auch etwas
Druck fur die Arbeitgeberinnen im Sinne verbesserter Aus-
bildungsqualitéat im PJ werden kann. Von den Apotheker-
kammern gibt es zu diesem Projekt bisher keine Reaktion
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ToP 15 Verbindung zu den Fachschaften

Der néachste Rundbrief soll nun endgiltig mit einem Anschrei-
ben an die Fachschaften (1.S.) verschickt werden. Katja kon-
taktet noch mal Isabella. Als allgemeiner Ansprechpartner
steht Michael zur Verfligung.

Michael ruft Petra Kolle wg. Kontakten an.

ToP 16 VDAA Jahreshauptversammlung

Udo hat am 1. Tag der VDAA-Jahrestagung teilgenommen.
Es gab div. Arbeitsgruppen, Udo berichtete von U. Deppe:
Unkontrolliertes wirtschaftliches Denken/ Kulturwandel in
der Medizin. Die Schlagworte zu diesem Thema sind Ore-
gon-Liste, ethische Komponente, steuerlich statt lohnfinan-
ziert — mehr Infos gibt’s im Rundbrief des VDAA, Udo fragt
wegen Exemplaren an.

Die Vorstandsdiskussion wird ohne Ergebnis vertagt, da
mehr Zeit bendtigt wird.

ToP 17 Verschiedenes
Die nachste Vorstandssitzung soll am 5. — 6. Februar in
Kassel stattfinden.

EXTRA:

Kommunikation:

Es gab eine langere Diskussion zur Kommunikation inner-
halb des Vorstandes. Hauptpunkte waren hierbei Zuverlas-
sigkeit, Umgangston und Verfligbarkeit.

Es bleibt weiterhin ein Problem, dass nicht alle Vorstands-
mitglieder in gleicher Weise in den Kommunikationspro-
zess einbezogen sind, da eine Vielzahl von Aktivitaten tber
Email laufen. Wenn es nicht moglich ist, alle Vorstandsmit-
glieder tber E-Mail zu erreichen, muss dartiber nachge-
dacht werden, wie alle ausreichend einbezogen werden
konnen.

Mehr Zuverlassigkeit bei der Beantwortung von Anfragen
etc. ist notwendig. Der/diejenige, die sich die Mihe zu ei-
nem Textentwurf 0.4. macht, muss zumindest eine kurze
Bestatigung erhalten. Allerdings sollen personliche Belange
und Zeitbeschrankungen ausreichend berlcksichtigt wer-
den.

Protokoll der Vorstandssitzung
vom 5. - 6. Februar 2000 in Kassel

Vorstandssitzung am 5. und 6. Februar 2000 bei lldiké
Szasz und Michael Hockel, ParkstraRe 47, 34119 Kassel,
Tel. 0561 /17798.

Anwesend: Christiane Hefendehl (ab Sonntag), Thomas
Schulz, Katja Lorenz, Michael Hockel, Isabella Sulger, Tho-
mas Hammer (Redaktion)

Entschuldigt: Udo Ament

Beginn: 16.30 Uhr

Tagesordnung

Wahl von Versammlungsleiterln und Protokollftihrerin
Genehmigung der Tagesordnung

Protokoll des letzten Vorstandstreffens
Beschlusskontrolle

Bericht aus der Geschaftsstelle

Kassenbericht

Berichte aus den Regionen

MV 2000 am 8.4. und 9.4.00 in Frankfurt

. Gesundheitstag 2000

10. Neues Programm, Layout, Druck

11. 10 AMG-Novelle

12. Offentlichkeitsarbeit

13. Internetprasentation

14. Verbindung zu den Fachschaften

15. Wanderausstellung “100 Jahre Frauenpharmaziestudium”
16. AGV-Arbeitsgruppe

17. Verschiedenes

WONMLAWN =

ToP 1 Wahl von VL und PF
Katja Lorenz Gbernimmt die Versammlungsleitung,
Isabella Sulger das Protokoll.

ToP 2 Genehmigung der Tagesordnung
Die Tagesordnung wird angenommen.

Top 3 Protokoll des letzten Vorstandstreffens

Das Protokoll wird am Sonntag besprochen, da Christiane
Hefendehl, die es verfasst hat, erst am Sonntag kommt.
Das Protokoll muss tberarbeitet werden und wird dann an
alle Vorstandsmitglieder gemailt.

TOP 4 Beschlusskontrolle

Isabella Sulger tbernimmt von Katja Lorenz den Beschlussord-
ner des Vorstandes und wird daraus eine Datei erstellen. Petra
Kolle wird von Michael wegen der Kontaktaufnahme zur Ham-
burger Fachschaft Pharmazie angesprochen. Alle Vorstands-
mitglieder erhalten 5 Rundbriefe zusatzlich. Die Auflage des
Rundbriefs betragt demnéchst 230 Exemplare.

ToP 5 Bericht aus der Geschaftsstelle

Es wurden 5000 Leporellos zu den Wechseljahren gedruckt,
wovon 2500 in Hamburg in der Geschaftsstelle sind und
der Rest bei Katja Lorenz in Berlin. Sie gibt je 500 an die
AOK und die Barmer weiter. 1000 Exemplare erhalt das FFGZ
in Berlin. Jedes Mitglied erhalt 5 Leporellos, die weitergegeben
werden sollen und bis Ende August an das FFGZ in Berlin zur
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Auswertung geschickt werden. Von der AGV erhielten wir eine
Presseerklarung, SEKIS in Berlin fragt wegen des Referats von
Udo Puteanus wahrend des Herbstseminars an. Katja Lorenz
mailt es an SEKIS und schickt ihnen den Rundbrief Nr. 50. Die
Mitgliederversammlung von Forum Leipzig findet am 26. 2.
2000 in Frankfurt statt, Michael Hockel nimmt daran teil. Auf
das neue Layout des Rundbriefes erhielten wir positive Ruick-
meldungen. lldiké Szasz beantwortet die Anfrage von Ingrid
Schubert zur Frauenausstellung. Ingeborg Simon bittet den
Vorstand um eine Stellungnahme beztiglich Rolf Rosenbrock,
der wegen angeblicher Stasitatigkeiten im WZB in Berlin
fristlos gekiindigt wurde (vertagt auf TOP 12 Offentlichkeits-
arbeit) Weiterhin erhielten wir den Aufruf zum Gesundheits-
tag sowie den Rundbrief des VDAA. Michael Hockel tiber-
nimmt die Korrekturanderung fur den Adressenverlag in Darm-
stadt.

TOP 6 Kassenbericht
Udo Ament legt den Kassenbericht vor.

ToP 7 Berichte aus den Regionen

In Hamburg finden regelmaRige Treffen statt. In Berlin
kommt am 22. 2. 20000 Dr. Dreikluft in die Regionalgruppe
und berichtet tber das Projekt Praxisnetz in Berlin. Das Frauen-
seminar findet am 6. oder 13. Mai in Berlin statt, das Thema
ist noch unklar. Eventuell gibt es ein Rhetorikseminar, Evelyn
Seibert kimmert sich darum. In Hessen wird die MV vorbe-
reitet (siehe TOP 8).

Thomas Hammer wird begrufit.

TOP 8 MV 2000 am 8.4. und 9.4.00 in Frankfurt

Die Regionalgruppe Hessen ist mit der organisatorischen Vor-
bereitung der MV beauftragt, die vom 8. 4. bis 9. 4.2000
im Gesundheitszentrum Riedstadt ( bei Frankfurt) stattfindet.
Die Unterbringung wird im Hotel organisiert, Wolfgang
Richter kiimmert sich um die Anreiseskizze, das Abendpro-
gramm wird von Familie Richter vorbereitet.

Katja Lorenz bereitet bis zum 11. 2. die Einladung zur MV
und schickt sie in die Geschaftsstelle. Fiir die MV fragten wir
bei Wolfgang Richter um einen PC-Beamer an. Am Samstag
stellt uns Wolfgang Richter vor der MV seine Apotheke im
Gesundheitszentrum vor, danach halt er einen Vortrag tiber
Vernetzte Praxen. Isabella Sulger fragt Christl Trischler wegen
der Versammlungsleitung und Jirgen Grof3e wegen des Proto-
kolls wahrend der MV an. Christiane Hefendehl tiberlegt, ob
einzelne TOPs wahrend der MV in AGs diskutiert werden. Kat-
ja Lorenz bereitet den Rechenschaftsbericht vor. Aus der Sicht
des Vorstandes werden unter dem TOP kiinftige Arbeits-
schwerpunkte folgende Themen diskutiert: Internetauftritt
und Homepage des VDPP (zustandig Thomas Schulz), Kon-
taktaufnahme zu Fachschaften und Praktikantinnen, um neue
Mitglieder zu werben, sowie das Herbstseminar zum Thema
Rationierung in der Medizin (z. Bsp. Oregon-Liste) (Isabella
Sulger erstellt eine Zeitungsartikelsammlung als Tischvorlage
und stellt den Punkt vor). Katja Lorenz regt an, dass sich der
Verein starker auf bestimmte Themen konzentrieren sollte.
Die Diskussion dazu bleibt vorerst ohne Ergebnis.

20

Top 9 Gesundheitstag 2000

Der Gesundheitstag findet vom 31. Mai - 4.Juni in Berlin statt
und wird federfiihrend von Ellis Huber und H.U. Deppe or-
ganisiert. Christiane Hefendehl und Katja Lorenz berichten
von der chaotischen Vorbereitung, zum Beispiel sind die Ort-
lichkeiten und die Finanzierung noch unklar. Wir beteiligen
uns nicht mehr an der Vorbereitung, wollen aber einen Stand
auf dem Markt der Mdglichkeiten besetzen.

ToP 10 Neues Programm, Layout, Druck

Das neue Programm des VDPP ist im Internet Gber die
Hompage abrufbar. Reinhold Weber soll einen Kostenvoran-
schlag fir 500 Programme mit neuer Umschlaggestaltung in
C 4 Grole erstellen sowie Farbmuster fir den Umschlag an
den Vorstand schicken. (Michael Hockel gibt es weiter). Zum
letzen Rundbrief wurde folgendes angemerkt: Das Schrift-
bild ist besser. Dopplungen sind zu vermeiden, Reaktionen
auf Artikel werden nur abgedruckt, wenn der Artikel, auf
den sie sich beziehen, ebenfalls abgedruckt werden kann.
Die Artikel sollten kiinftig besser geordnet sein als im letzen
Rundbrief. Im Rundbrief 52 gibt es eine Umfrage zum neuen
Layout, die Thomas Hammer und Jirgen GrofRe vorbereiten.
Wenn es Anschreiben zum Rundbrief gibt, wird immer eine
Kopie an Michael Hockel geschickt. Isabella Sulger aktualisiert
das Anschreiben an die Fachschaften, das bereits mit dem
letzten Rundbrief verschickt werden sollte.

ToP 11 10. AMG-Novelle

Der Termin der nachsten Anhérungistam 15 Marz in Berlin.
Eine Presseerklarung an DAZ und PZ ist noch nicht rausge-
gangen (zustandig: Thomas Schulz). Er hat an verschiedene
Politikerlnnen geschrieben und kiimmert sich um eine Einladung
zur Anhérung.

Top 12 Offentlichkeitsarbeit

Aufgrund der Datenlage im Fall Rolf Rosenbrock kénnen wir
nach eingehender Diskussion keine Stellung beziehen. Wir be-
furworten eine schnelle Aufklarung der Angelegenheiten.

Alle Mitglieder, die einen E-Mail Anschluss besitzen, kon-
nen am Arbeitsprozess zu Stellungnahmen des Vorstandes
teilnehmen. Dazu wird eine Mailinglist der Mitglieder des
VDPP erstellt.

Christiane Hefendehl aktualisiert den alten Presseverteiler.

ToP 13 Internetprasentation

Der Vorstand entscheidet sich fiir das Angebot von Susan-
ne Jager aus Berlin. Christiane Hefendehl erarbeitet eine The-
mensammlung flr die Homepage, und Michael Hockel fragt
bei Udo Ament an, wieviel Geld zur Verfligung steht. Zur MV
wird eine Musterseite und das Inhaltsverzeichnis der Uiberar-
beiteten Homepage vorgestellt.

ToP 14 Verbindung zu den Fachschaften

Katja Lorenz besucht den Bundeskongress der Fachschaften in
Berlin, der Anfang Juni stattfindet. Das Anschreiben an die
Fachschaften von letztem Jahr wird zum nachsten Rundbrief
von Isabella Sulger aktualisiert und an Jirgen GrofRRe und Mi-
chael Hdckel weitergegeben. Die Fachschaften erarbeiten ei-
nen Fragebogen zum Praktikum und zum 3. Prifungsab-
schnitt sowie eine Hitliste von Praktikumsapotheken. Mi-
chael Hockel wendet sich an Petra Kolle, die sich 1998 auf der
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MV bereit erklarte, Kontakt zur Hamburger MV aufzunehmen.
Eine Mappe mit Materialien fur die Mitgliederwerbung soll er-
arbeitet werden.

ToP 15 Wanderausstellung

,»100 Jahre Frauenpharmaziestudium*

Die Frauenausstellung wird wahrend der Pharmaziehistori-
sche Biennale gezeigt, die Gelder fir die Grafikerin werden
von dort getragen. Gabi Beisswanger ist vor Ort verantwort-
lich und soll einen Leihbeitrag ausmachen. Die nachste Sta-
tion der Ausstellung wird die Apothekerkammer Hessen,
Zweigstelle Kassel, sein.

Beitrage

Rundbriefbeitrage erreichen die Redaktion in unglaublich
vielen verschiedenen Formen: E-Mail, angehdngte Dateien
zu E-Mail, Disketten mit Texten in diversen Formaten (von
verschiedenen Textverarbeitungen in etlichen Versionen),
maschinengeschriebene Texte, vom Computer ausgedruckte
Texte und auch handgeschriebene Texte. Wir konnen fast
alles verarbeiten, der Arbeitsaufwand, der uns dabei entsteht,
ist aber recht unterschiedlich.

Natirlich freuen wir uns wirklich tGber jeden Artikel und jede
Zuschrift, aber ihr konnt uns das Leben durch die Beriick-
sichtigung folgender Punkte sehr erleichtern:

1. Am allerliebsten erhalten wir die Artikel per E-Mail an die
Adresse redaktion@vdpp.de oder grosse@hanse-net.de.
Wenn die Artikel keine besonderen Formatierungen (z. B.
unterstrichener, kursiver, fettgedruckter Text) enthalten,
dann misst ihr keine Word-Dateien o. 4. an die eigentliche
Mail anhdngen, ibernehmt Euren Text einfach per “Kopie-
ren” und “Einfiigen” in die Mail, das kostet am wenigsten
Kilobyte. Wo der eigentliche Artikel anfangt, sehen wir schon,
niemand braucht zu befiirchten, dass ihr / sein Artikel mit
“Hallo Jirgen” beginnt. Formatierungen kénnt ihr mit Stern-
chen fiir *fett*, Unterstrichen fiir _unterstrichen_und Schrag-
strichen flr /kursiv/ wiedergeben.

2. Wenn ihr die Beitrage als angehangte Textverarbeitungs-
dateien verschicken mochtet, dann sollte es irgendeine halb-
wegs gangige Textverarbeitung sein. Wir benutzen Word 98,
aber das Dateiformat von Word 2000 ist das gleiche. Wer
weder Word besitzt, noch in der Lage ist, die Artikel im Word-
Format abzuspeichern, kann in Gottes Namen auch Lotus
WordPro oder Wordperfect benutzen, unser neues Note-
book hat eine groRe Festplatte mit viel Platz fiir Textverar-
beitungsprogramme.

3. Blocksatz, Spalten, Striche, Seitenzahlen, Schriftwechsel
und was es da noch so an zusatzlichen Formatierungen gibt,
erleichtern die Bearbeitung nicht unbedingt. Auch mehrfach
geschachtelte Spiegelstriche, ein halbes Dutzend verschie-
dene Schriften in einem Artikel etc. kbnnen uns das Leben
schwer machen. Bilder, Tabellen, Grafiken etc. sind durch-
aus erwiinscht, sollten aber am besten auf Papier oder zu-
mindest als getrennte Dateien (in hoher Auflésung) zuge-
sandtwerden.

ToP 16 AGVerbraucherschutz-Arbeitsgruppe

Bernd Rehberg ist in der AG und wird von Michael Hockel
gebeten, bei der MV Uber die Zusammenarbeit mit der AGV
zu berichten. Alternativ wird Jirgen GroRe angefragt.

ToP 17 Verschiedenes

Im Dokumentationsteil des Rundbriefs wird das Flugblatt
zur Demo fiir Mumia Abu-Jamal in Berlin abgedruckt. Der
Vorstand beschlief3t, 100 DM fir diesen Zweck zu spenden,
muss aber mit Udo Ament Riicksprache halten. Die nachste
Vorstandssitzung findet 4.6. in Berlin im Anschluss an den
Gesundheitstag statt.

Schluss der Sitzung 12.30

4. Da uns fur diesen Rundbrief Beitrage in alter und neuer
Orthographie erreicht haben, haben wir, um ein einheitliches
Erscheinungsbild zu erzielen, im Rahmen unserer begrenz-
ten Kenntnisse alle Beitrage auf die neue Rechtschreibung
umagestellt. Wer dies aus ideologischen Griinden ablehnt
oder fiir einzelne Worter auf einer bestimmten Schreibweise
besteht, teile uns dies mit.

5. Wer keine Mdglichkeit hat, die Texte per E-Mail zu ver-
schicken, aber einen Computer besitzt, kann uns die Texte
auf einer 3 '/.-Zoll-Diskette zusenden. Fiir das Format gilt
das Gleiche wie flir per E-Mail Gbersandte Texte.

6. Wer keinen Computer besitzt, kann die Beitrage natrlich
auch mit der Schreibmaschine schreiben, vorzugsweise ein-
seitig beschrieben und mit einer ganz normalen Schreib-
maschinenschrift.

7. Verschiedenes: FuRnoten sollten als normaler Text am
Ende des Beitrags erscheinen. Fiir einen Absatz driickt man
zweimal die Return-Taste. Die Leertaste driickt man hinter
Punkt, Komma und anderen Satzzeichen, nicht davor.

8. Esist schon, wenn Beitrage, etwa solche des Vorstands
schon in Uberarbeiteter Form den Rundbrief erreichen. We-
niger schon ist es, wenn die Mail die urspriingliche und die
Uberarbeitete Form enthalt, und es exegetischer Kenntnisse
bedarf, herauszufinden, was nun gedruckt werden soll.

Auler iber Originalbeitrage freuen wir uns nattirlich auch
Giber Hinweise auf Artikel von euch, die ihr anderswo verof-
fentlicht habt. Wenn die betreffende Zeitschrift dies zulasst
und die Beitrage den Rundbrief-Umfang von der Lange her
nicht sprengen, drucken wir sie gerne ab. Andernfalls wiir-
den wir gerne die Zusammenfassung bringen.

Falls ihr irgendwo etwas lest, von dem ihr meint, dass es die
Rundbrief-Leser interessieren kdnnte, schickt uns Kopien des
Artikels. Wenn moglich, fragt die betreffende Zeitschrift,
ob wir es im Dokumentationsteil abdrucken kénnen.

Die Redaktion
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Termine

Dokumentation

Regionalgruppe Berlin

Die Regionalgruppe trifft sich an jedem 3. Mittwoch im Monat
um 20 Uhr im Café Blisse, Blissestralte 14, 10713 Berlin.
Nachste Termine: 21. Juni, 19. Juli, 16. August 2000.

Regionalgruppe Hamburg

Die Regionalgruppe trifft sich alle zwei Wochen mittwochs
um 20 Uhr bei Bernd Rehberg, Brahmsallee 18, 20144
Hamburg. Nachste Termine: 21. Juni, 5. und 19. Juli,

2. und 16. August 2000.

Regionalgruppe Hessen

Die Treffen finden in der Arche Nova, gegeniiber vom
Westbahnhof, Frankfurt/M., statt. Termine sind bei Udo
Ament zu erfragen (siehe Adressenseite).

Herbstseminar

Das Herbstseminar wird im September oder Oktober im
Raum Hannover stattfinden. Die Einladung erfolgt rechtzeitig
Uber die Geschiftsstelle.

Apothekertag
28.-30. September 2000 in KoIn. Kontakt wegen VDPP-
Aktivitaten: Vorstand oder Geschaftsstelle.

Mitgliederversammlung 2001
15. — 17.Juni 2001 in Munster.

Alle Termine ohne Gewabhr. Bitte fragt vorher bei der Ge-
schéftsstelle oder bei den regionalen Kontaktleuten nach,
da die Termine sich gelegentlich verschieben konnen.

Brief der BUKO Pharma-Kampagne

an Frau Schaich-Walch (SPD)

Frau Schaich-Walch MdB
Platz der Republik
11011 Berlin21. Marz 2000

Sehr geehrte Frau Schaich-Walch,

im Anschluss an die Anhérung zur 10 AMG-Novelle mochte
ich Ihnen noch einige wichtige Punkte mitteilen, die auf der
Anhorung selbst vielleicht etwas “untergangen” sind bzw.
sich aus Stellungnahmen verschiedener Organisationen und
von Sachverstandigen ergeben haben.

Sind die meisten Altarzneimittel rational?

Es wurde wiederholt behauptet, die meisten Altarzneimittel
waren rational und eine Kennzeichnung sei deshalb diskri-
minierend.

Diese Aussage ist in Zweifel zu ziehen. Fur die ca. 4000 Arz-
neimittel, fur die die 2005 Regelung in Anspruch genommen
wurde, ist anzunehmen, dass die Hersteller wenig Chancen
sehen, eine Zulassung zu erreichen. Auch fiir zahlreiche wei-
tere Praparate ist keine positive Bewertung zu erwarten wie
Prof. Schonhofer mit konkreten Zahlen auf der Anhoérung
belegte.

Kennzeichnung der Altarzneimittel

Es wurde von verschiedenen Seiten argumentiert, die Ver-
braucherinnen wirden durch eine Kennzeichnung der Alt-
arzneimittel verunsichert oder in die Irre gefiihrt.

Das Gegenteil ist richtig, die Verbraucherlnnen werden
durch die gegenwartig fehlende Kennzeichnung in die Irre
gefuhrt. Im Sinne einer Transparenz fiir Verbraucherlnnen
und Arztlnnen ist eine Kennzeichnung unbedingt notwen-
dig — und wie vom Verein demokratischer Pharmazeutinnen
und Pharmazeuten (VDPP) richtig angemerkt mit Aufklebern
auch schnell zu realisieren. Verbraucherlnnen sind keines-
wegs so unmuindig wie sie vielfach auf der Anhdrung dar-
gestellt wurden. Auch das Argument, die Compliance wiirde
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leiden, ist fadenscheinig. Untersuchungen belegen, dass gut

aufgeklarte Patientlnnen bei ihrer Therapie wesentlich bes-

ser mitwirken. Die Kennzeichnung ist ein Schritt, Arztinnen
und Apothekerinnen zu motivieren, Patientinnen besser zu
informieren.

Die Kennzeichnung stellt auch eine zusatzliche Motivation

fur die Hersteller dar, den Nachzulassungsprozess zu be-

schleunigen. AulRerdem wird ja auch nicht gefordert, einen

Aufdruck “diese Arzneimittel ist gefahrlich” auf die Packung

zu drucken, sondern eine neutrale Formulierung, die tiber

den tatsachlichen Zulassungsstatus aufklart. Ich hatte fol-
gende Formulierungen vorgeschlagen:

- Kennzeichnung auf der Verpackung “Altarzneimittel:
Packungsbeilage beachten”.

- In der Packungsbeilage: “Hinweis: Bei diesem Mittel
handelt es sich um ein Altarzneimittel. Die behordliche
Prifung auf Wirksamkeit und Sicherheit ist noch nicht
abgeschlossen.”

Schliellich sollte man beriicksichtigen, dass es ein enormes

Privileg fur die Hersteller ist, die Altarzneimittel Gberhaupt

noch vermarkten zu drfen, firr jedes neue Arzneimittel

muss Wirksamkeit und Unbedenklichkeit vor der Vermark-
tung belegt werden.

Kennzeichnung fiir die Dritte Welt

Die BUKO Pharma-Kampagne hat eine Kennzeichnung von
Altarzneimitteln in Exportzertifikaten, die die deutschen Be-
horden ausstellen, gefordert.

Hierbei kann keinesfalls von einer Verunsicherung von Laien
gesprochen werden, da diese Zertifikate sich an Behorden
in der Dritten Welt richten, fiir die der Hinweis auf die feh-
lende Uberpriifung eine zentrale Information darstellt.

Generika als Altarzneimittel?

Der Vertreter der Generikahersteller hat auf der Anhdrung
behauptet, dass zahlreiche Generika von der Kennzeichnung
als Altarzneimittel betroffen waren.
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Dies trifft nicht zu. Im Gegenteil, oftmals ist das Original-
praparat noch Altarzneimittel, Generika des identischen
Wirkstoffs jedoch zugelassen.

Bei Wirkstoffen, wo weder Originalpraparat noch Generika
ordentlich zugelassen sind, ist in vielen Féllen anzunehmen,
dass es sich um nicht sinnvolle irrationale Medikamente han-
delt. Bei den wenigen Ausnahmen, wo es sich um rationale
Medikamente handelt, ware eine schnelle Nachzulassung der
geeignete Ausweg.

Stellt das Stufenplanverfahren

eine vorgezogene Uberpriifung dar?

Das Stufenplanverfahren betrifft ausschlieRlich Arzneimittel-
risiken, aber nicht eine Uberpriifung der Wirksamkeit." Inso-
weit ist der Verweis auf das Stufenplanverfahren in Bezug auf
eine Uberpriifung der Wirksamkeit véllig unzutreffend. Dar-

Uber hinaus ist zu fragen, inwieweit das Bundesinstitut fur
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) Risikoverfahren
im Altarzneimittel-Bereich vorangetrieben hat. Angesichts
einiger dokumentiert risikoreicher Altarzneimittel sind Zweifel
angebracht.

Fur Ruckfragen stehe ich gerne zur Verfigung.
Mit freundlichen GriiRen

Jorg Schaaber

BUKOPharma-Kampagne

August-Bebel-Str. 62, D-33602 Bielefeld

Telefon +49-(0)521-6 05 50, Telefax +49-(0)521-6 37 89
email bukopharma@compuserve.com

! Deshalb gewann Boehringer Ingelheim auch ein Verfahren liber die Sinnhaftigkeit des Metamizol-Kombinationspraparats Buscopan compo-
situm gegen das damalige BGA. Das Oberverwaltungsgericht Berlin urteilte, dass nur Risiken hatten berticksichtigt werden durfen, die Sinn-
haftigkeit der Kombination aber erst im Nachzulassungsverfahren bewertet werden diirfe. Aktenzeichen: OVG 5S 75/87VG14A115.87

Leserbrief an die DAZ

Anmerkungen zum Interview mit
Frau Schaich-Walch, MdB

Mit Verwunderung haben wir die Ausfihrungen zur 10. AMG-
Novelle gelesen. Es begann mit der Fragestellung durch Frau
Imhoff-Hasse, die von einer “Stigmatisierung der Altpraparate”
sprach.

“Bei diesem Arzneimittel handelt es sich um ein Altarzneimittel,
fur das die behdrdliche Prifung nach den arzneimittelrecht-
lichen Ubergangsvorschriften noch nicht abgeschlossen ist.”
Diese im Gesetzestext vorgesehene Formulierung ist sehr
zurtickhaltend fiir Medikamente, fiir die vor 10 Jahren die
Ubergangsfristen nach dem AMG urspriinglich abgelaufen
waren, wenn nicht weitere Fristverlangerungen etc. erfolgt
waren. Seit 24 Jahren wissen die Hersteller dieser Altarznei-
mittel, dass sie Wirksamkeit und Unbedenklichkeit belegen
mdussen. Sie legen die Unterlagen nicht vor und wir Apothe-
ker verkaufen den “Kram”, ohne mit der Wimper zu zucken.

Der VDPP fordert eine Verscharfung der Kennzeichnungs-
vorschrift, wir halten eine Kennzeichnung auf der Verpackung
fur erforderlich: Die Verbraucher haben ein Recht, beim er-

sten Blick auf das Medikament zu sehen, ob es sich um ein
gepruftes Arzneimittel handelt oder um ein Altarzneimittel,
zudem wir nur anekdotisches Halbwissen haben. Etwas an-
deres verbirgt sich hinter dem Begriff “bewahrt” ja nun wirk-
lich nicht. Der VDPP erwartet von verantwortungsvoll han-
delndem pharmazeutischen Personal eine eindeutige Bera-
tung in diesem Zusammenhang.

Wir hoffen, dass die Entscheidungsfindung in der SPD-Frak-
tion im Sinne des Verbraucherschutzes erfolgen wird.

Frau Schaich-Walch fiihrt im Interview noch aus, dass
14000 Medikamente immer noch nicht auf ihre Wirksam-
keit (und Unbedenklichkeit, dieser nicht unwichtige Teil
fehlte im Interview) gepriift worden sind und das 22 Jahre
nach dem das AMG in Kraft trat. Das ist ein Armutszeugnis
flir ein Land, das fiir sich eine weltweit fiihrende Rolle in der
Pharmazie reklamiert. Die EU-Kommission hat Deutschland
wegen seiner zogerlichen Aufarbeitung der Altarzneimittel
im Jahr 1998 zur Ordnung gerufen.

Der VDPP unterstiitzt die Mallnahmen der 10. AMG-Novelle
und fordert die o. g. Verscharfung beziiglich der Kennzeich-
nung der Verpackungen. Die Apothekerschaft sollte ihre Po-
sition dazu Gberdenken und sich dann im Sinne des Ver-
braucherschutzes unserer Argumentation anschliefRen.

Thomas Schulz fiir den VDPP-Vorstand
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Erklarung zu den Spionage-Verdachtigungen

Prof. Dr. Rolf Rosenbrock

1. Die Zeitschrift “Der Spiegel” veroffentlichte in ihrer Aus-
gabe No. 50/1999 am 13. 12. 1999 auf S. 235 einen Artikel
unter der Uberschrift: “Gesundheitspolitik — Im Visier der Er-
mittler — Ministerin Fischer lasst sich von einem Berliner Pro-
fessor beraten, der fir die Stasi gespitzelt haben soll” (1).
Darin wird behauptet bzw. insinuiert, daf} ich ab ca. 1978
fur die Hauptverwaltung Aufklarung (HVA), den Spionage-
dienst der DDR, gearbeitet hatte. Der Artikel enthalt einen
mir angeblich zugeordneten Decknamen, eine Registrier-
nummer sowie Angaben daruiber, dal} unter meinem Namen
21 Berichte registriert seien, die sich u.a. auf ,Amnesty Inter-
national’, Solidarnosc-Unterstiitzung und das WZB bezdgen.
Von 1994 bis 1996 sei gegen mich in dieser Angelegenheit
vom Generalbundesanwalt ein Ermittlungsverfahren gefiihrt
worden. Dem aus meiner Sicht infamen und auf personlichen
und politischen Rufmord zielenden Spiegel-Artikel liegt als
Recherche zu meiner Person offensichtlich nichts weiter zu-
grunde als das Personenportrait, das der Tagesspiegel am
10. 4. 99 anlaRlich meiner Berufung in den Sachverstandi-
genrat der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen ver-
offentlicht hatte (2).

2. Die Leitung des WZB hat mich ab 17.12. 1999 ohne Vor-
liegen eines Beweises fiir diese Beschuldigungen vom Dienst
im WZB suspendiert und mir am 21. Januar 2000 — nach
Uber 22 Jahren wissenschaftlicher Arbeit am WZB - gegen
den Widerspruch des Betriebsrates die fristlose Verdachts(!)-
Kindigung ausgesprochen. Mein Anwalt erhebt fiir mich
Kindigungsschutzklage beim Arbeitsgericht.

Zu den Verdachtigungen erklare ich:
Ermittlungsverfahren 1994 — 1996

In der Tat haben mir am 22. 3. 94 zwei Beamte des Bundes-
kriminalamtes er6ffnet, dall gegen mich ein Ermittlungsver-
fahren wegen geheimdienstlicher Tatigkeit eingeleitet sei.
Der Anfangsverdacht griindete sich auf die Abschrift einer
Karteikarte, die deutsche Sicherheitsbeamte bei US-Dienst-
stellen angefertigt haben sollen. Dort soll seit Anfang der 90er
Jahre ein Exemplar der gesamte Quellen- und Agenten-Datei
der HVA verfligbar sein. (Eine vollstandige Kopie dieser Kartei
soll im Frihjahr 2000 von der CIA an deutsche Behorden ge-
liefert werden.)

Da ich wissentlich nie Kontakte mit Angehérigen der HVA
oder eines sonstigen Geheimdienstes aufgenommen oder
unterhalten habe, war ich tber diesen Verdacht schockiert.
In der ca. vierstiindigen Vernehmung in der Berliner Depen-
dance des BKA habe ich mit den Beamten zu rekonstruieren
versucht, wer mich in welchen Zusammenhéangen zu welchen
Themen ausgehorcht oder abgeschopft haben kénnte. Da-
bei zutage gekommene Hinweise wurden vom BKA mit meiner
Unterstlitzung weiterverfolgt, fihrten aber ebensowenig wie
die weiteren, lang andauernden Ermittlungen des BKA zu
einem falRbaren Ergebnis.

Im Gbrigen erwies sich der Kreis moglicher Beteiligter als
schwer eingrenzbar, da ich seit den sechziger Jahren in Ber-
lin mit buchstablich Hunderten von Personen in den und
aus den unterschiedlichsten Zusammenhangen, darunter
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auch mit DDR-Burgern, Kontakte und Diskussionen hatte
und dabei auch durchgangig o6ffentlich zugangliche Infor-
mationen zu meinen jeweiligen Interessen- und Tatigkeits-
gebieten erhalten und gegeben habe. Einen Ausschnitt des-
sen geben u.a. die 229 Seiten jener Akte wieder, die das
West-Berliner Landesamt flr Verfassungsschutz (LfV) Gber
mich angelegt hat und die ich — bis auf tiber 30 Blatt (“un-
terliegen weiterhin der Geheimhaltung”, “LfV ist nicht ver-
fugungsberechtigt”) sowie zahlreiche Schwarzungen —im
Jahre 1992 einsehen konnte.

Absolut ratselhaft ist mir (neben dem angeblichen Daten-
fluR Gber das WZB, s.u.) die Erwdahnung von ,Amnesty Inter-
national’ und ,Solidarnosc’ im Spiegel-Artikel, da ich mich mit
diesen Themengebieten niemals befal’t und in diesen Orga-
nisationen bzw. Feldern niemals mitgearbeitet habe, so daR
auch eine ,Abschopfung’ nicht infrage kommt.

Im Hinblick auf Chile-Fliichtlinge habe ich mich in den 70er
Jahren in der Kinderhilfe Chile e.V. engagiert und die ,Aktion
zur Befreiung der politischen Gefangenen in Chile e.V.” mit
gegriindet. Dem lagen die Erfahrungen zugrunde, die ich
von Oktober 1973 bis Mai 1974 als Doktorand der FU Berlin
in Santiago de Chile sammeln mul3te, wo ich — u.a. im Kon-
takt mit der Botschaft der BRD - v.a. politisch Verfolgten zum
Asyl in diplomatischen Vertretungen bzw. zur Ausreise bzw.
fangene in Gefangnissen besucht hatte. Auch hier ist mir
nicht vorstellbar, was von meinem Wissen fur den Spiona-
gedienst der DDR von Belang hatte sein kdnnen.

Allerdings sind mir die Unterlagen, (iber die der ,Spiegel’ nach
eigenen Angaben verfiigt, bis heute (24.1.2000) nicht in
vollem Umfang zuganglich.

Ein nach der Karteikartenabschrift angeblich mir zugeordne-
ter Fiihrungsoffizier aus der HVA, dem vom Generalbundes-
anwalt die Beteiligung an einer ganzen Reihe von Spionage-
vorgangen zugeordnet worden war, verweigerte jede Aus-
sage und wurde daraufhin fur ca. vier Monate in Beugehaft
genommen. Mit seinem selbst auferlegten strikten Schwei-
gegebot zu seiner gesamten Tatigkeit in der HVA entfallt fur
mich die Moglichkeit einer umfassenden Entlastung von den
Verdachtigungen.

Das Ermittlungsverfahren gegen mich wurde von der General-
bundesanwaltschaft am 11. September 1996 eingestellt, weil
sich keine fur eine Anklageerhebung ergiebigen Verdachts-
momente ergeben hatten (§ 170, 2 Strafprozessordnung).
Auf ausdriicklichen Rat der BKA-Beamten sowie meines An-
walts habe ich seinerzeit Gber dieses Ermittlungsverfahren
generell und auch gegenliber meinem Arbeitgeber Stillschwei-
gen bewahrt. Dem lag die Beobachtung zugrunde, dal} sich
jede auch noch so abstruse Verbindung zwischen einer Per-
son und “der Stasi” nachhaltig zulasten des Rufes der Person
auswirkt (,semper aliquid haeret’) und dabei auch zivilisato-
rische Errungenschaften wie die Prinzipien der Unschuldsver-
mutung und der Beweislastverteilung regelmaRig beschadigt
werden bzw. zusammenbrechen. Auch nach der Einstellung
des Ermittlungsverfahrens sah ich weder eine Notwendigkeit
noch eine Moglichkeit, mein Stillschweigen zu brechen, da
ich die ganze — alptraumartige — Angelegenheit damit fiir
endguiltig erledigt ansah und sich die Ermittlungen nicht
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schwerpunktmaRig auf das WZB bezogen hatten. Ich wiirde
es vorziehen, in einer gesellschaftlichen Situation zu leben,
in der Uber solche Probleme frei und offen kommuniziert
werden kann. Auch und gerade im Lichte meiner Erfahrun-
gen seit der ,Spiegel’-Veroffentlichung am 13. 12. 99 halte
ich aber meine damalige Entscheidung fir das Stillschwei-
gen furrichtig.

”Neue Informationen” aus der Gauck-Behorde

Die jetzt zuganglich gewordenen Informationen stammen
aus der Auswertung der Anfang 1999 in der Gauck-Behorde
entschlisselten HVA-Datenbank SIRA (System Information
Recherche Aufklarung), das als eine Art elektronisches ,Post-
eingangsbuch’ der HVA bezeichnet wird: Es enthalt zu jedem
dort registrierten ,Posteingang’ einen Datensatz, dessen
Formblatt-Ausdruck von jeweils einer bis eineinhalb Seiten
codierte und Text-Angaben zum ,Absender’, zum ,Inhalt’,
zur ,Bewertung’ sowie eine Art ,Uberschrift zum erfalRten
Material’ enthalt.

Der SIRA-Auszug, den die Geschaftsfihrung des WZB in der
Woche nach der Spiegel-Veroffentlichung kurzfristig beschaf-
fen konnte und auch mir in Kopie zugéanglich gemacht hat,
stellt ausweislich des Umfangs, der Paginierung (es fehlen
Seiten) und des Druckdatums (24. 11. 99) nur einen Teil des
Materials dar, das aus der Gauck-Behérde zuvor dem ,Spie-
gel’ zur Verfligung gestellt worden war. Er umfalit lediglich
die Schnittmenge zwischen den Merkmalen ,WZB’ sowie
der Registriernummer und dem Decknamen, der in dem
eingestellten Ermittlungsverfahren gegen mich zunachst
mir zugeordnet worden war. Sowohl das WZB als auch ich
haben bei der Gauck-Behorde vollstandige Akteneinsicht
beantragt. Dazu liegen bislang nur Eingangsbestatigungen
vor.

Der vorliegende SIRA-Teil-Ausdruck enthalt Informationen
Uber elf Vorgange. Danach sollen zwischen 1979 und 1987
insgesamt 562 Seiten Papier, die Vorgange im WZB betref-
fen, bei der HVA eingegangen sein, v.a. Vorlagen und Pro-
tokolle fuir Kuratoriumssitzungen sowie ein Geschaftsvertei-
lungsplan und ein Programmbudaget. Nichts von diesem
Material war nach meiner Erinnerung als vertraulich klassi-
fiziert, und es wurde jeweils in mehr als 20 Exemplaren pro-
duziert. Die Unterlagen fir eine der jeweils ein bis zwei jahr-
lichen Kuratoriumssitzungen umfalten in der Regel einen
normalen 80mm-Leitz-Ordner. Alle in SIRA erwédhnten Un-
terlagen waren im WZB frei bzw. relativ leicht fir jeder-
mann/frau zuganglich und wurden auch z.B. den aushau-
sigen Mitgliedern des WZB-Kuratoriums zugestellt. Als eines
der von den Wissenschaftlerinnen des WZB gewahlten Mit-
glieder des Kuratoriums hatte auch ich zu diesen Materialien
Zugang. Inhaltlich kann ich mich nicht daran erinnern, da-
rin jemals etwas gelesen zu haben, was fiir einen Geheim-
dienst von Interesse sein konnte. Aus meiner Sicht wirft es
ein helles Licht auf die mittlerweile auch in anderen Ver-
fahren bekannt gewordene Sammelwut der Stasi-Biirokra-
tie erklaren, dald diesem Material in der SIRA-Datei meist
die zweithochste (1) Vertraulichkeitsstufe zugeordnet wird.
Eine nahere Prifung ist nicht moglich, weil nicht das angeb-
lich an die HVA gelangte Material vorliegt, sondern ledig-
lich die SIRA-Ausdrucke, also Informationen liber — angeb-
liche — Informationen.

Da ich wissentlich nie Kontakte mit Angehérigen der HVA
oder eines sonstigen Geheimdienstes aufgenommen oder

unterhalten habe, habe ich keine Erklarung fir den durch
die SIRA-Ausdrucke indizierten Daten- bzw. Materialfluf3.
Auch weil} ich nicht, wie mein Name in die verschiedenen
Karteien und Datensysteme der HVA hineingekzmmen so-
wie kategorisieqt worden ist, und wer mit welchen Motiven
wann zu welchen Themen welche Informationen mit mei-
nem Namen oder dem mir angeblich zugeordneten Deck-
namen bzw. Zahlencode verknipft oder unter einem die-
ser Merkmale wo abgelegt hat.

Ablauf der aktuel\en Ereignisse im einzelnen

Am 9. Dezember 99 wurde ich von einem Spiegel-Redakteur
aus Berlin (Alexander Neubacher) telefonisch davon unter-
richtet, dall dort ,handfeste’ Informationen aus der Gauck-
Behorde liber meine angebliche Zusammenarbeit mit der
DDR-Spionage vorlagen und eine Verdffentlichung in Vor-
bereitung sei.

Der Bitte um Stellungnahme bin ich am 10. Dezember 89
vormittags gegenuber dem gleichen Redakteur im hier
skizzierten Sinne telefonisch nachgekommen. Er sagte mir
auf meine explizite Nachfrage hin zu, meine Stellungnahme
umgehend (d.h. weit vor Redaktionsschluf3) an die Spiegel-
Redaktion nach Hamburg weiterzuleiten. Es trifft deshalb
nicht zu, dald ich — wie im Spiegel-Artikel behauptet — jede
Stellungnahme abgelehnt habe. Dies hat mir der Spiegel-
Redakteur Alexander Neubacher am 15. 12. 99 ausdriick-
lich bestatigt.

Nachdem der,Spiegel’ den Abdruck einer Gegendarstellung
abgelehnt hat, hat mein Anwalt fiir mich am 20. 12. 99 beim
Landgericht Berlin Klage gegen den Spiegel auf Unterlassung
und auf Verbreitung einer Richtigstellung erhoben.

Am 10. 12. 99 habe ich Prasident und Geschéftsfiihrerin
des WZB formlich tiber die in Aussicht stehende Veroffent-
lichungim ,Spiegel’ und bei dieser Gelegenheit Giber den
gesamten Sachverhalt unterrichtet.

Am 10. 12. 99 habe ich auch den Vorsitzenden des Sach-
verstandigenrates der Konzertierten Aktion im Gesundheits-
wesen und des Wissenschaftlichen Beirats der Bundeszen-
trale fir gesundheitliche Aufklarung sowie die fiir diese Gre-
mien zustandige Bundesministerin fiir Gesundheit informiert.

Am 10. 12. 99 habe ich auch Antrag auf Akteneinsicht beim
Bundesbeauftragten fiir die Unterlagen des Staatssicherheits-
dienstes der ehemaligen DDR (Gauck-Behorde) gestellt.
Am 13.12. 99 habe ich die Bundesministerin fiir Gesund-
heit schriftlich gebeten, mir zu erlauben, bis zur Klarung
der Vorwiirfe meine Beratungstatigkeit fir das BMG im
Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen, im wissenschaftlichen Beirat der Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung, im Nationalen Aids-Beirat
sowie im Herausgeberbeirat des Bundesgesundheitsblatts
bis zur Klarung der Vorwdirfe ruhen zu lassen. Die Berufun-
gen in die drei letztgenannten Gremien sind bereits in der
Amtszeit von Bundesminister Horst Seehofer erfolgt.

Am 14.12. 1999 wurde ich von Prasident und Geschafts-
fuhrerin des WZB foérmlich zu den im Spiegel-Artikel ent-
haltenen Behauptungen hinsichtlich der angeblichen Wei-
tergabe von Unterlagen aus dem WZB befragt. Zugleich
wurde mir mitgeteilt, dal die Geschaftsfuhrerin des WZB
eine besonders schnelle Einsicht in die bei der Gauck-Be-
horde vorliegenden Unterlagen zu erlangen trachte.

Am 16. 12. 99 wurde ich fiir 10.30h in das Biiro des WZB-
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Prasidenten einbestellt. Dort wurde ich in duRerst férmlicher
Atmosphare mit dem SIRA-Teil-Ausdruck konfrontiert, den
die Geschaftsleitung des WZB am Vortage von der Gauck-
Behorde erhalten hatte. Mir wurden 15 Minuten Frist ge-
geben, zusammen mit dem Betriebsrat “ein Gesamtbild”
zu erarbeiten, um dann dazu befragt zu werden. Ich habe
—von Form und Inhalt des Vorgangs einigermalen betdubt
—daraufhin mein Entsetzen liber den Vorgang geaulert so-
wie meine Einschatzung des Materials und meine Stellung-
nahme zum Gesamtkomplex abgegeben (s.0.). Die Geschafts-
leitung erklarte, sie wolle noch am gleichen Tage Akten-
einsicht bzw. eine Stellungnahme der Generalbundesan-
waltschaft zum abgeschlossenen Ermittlungsverfahren
1994/96 anfordern. Sollte sich dadurch der durch den
SIRA-Ausdruck nach ihrer Meinung gegebene Verdacht er-
harten, stiinde das WZB vor einer dramatischen Situation.
Bis zum AbschluR dieser Ermittlungen seiichab 17.12. 99
"von der Arbeitsleistung freigestellt”.

Unabhéngig von juristischen Erwdagungen bedeuteten Be-
grindung und Form der Suspendierung fiir mich selbst
eine tiefe Krankung.

Gegen die Suspendierung sprachen sich der Betriebsrat des
WZB (20.12.99, WZB-6ffentlich nochmals 6. 1. 00) Mitglie-
der der AG Public Health (22. 12. 99, WZB-o6ffentlich noch-
mals 28. 12.), mein Anwalt (22.12.99) sowie zahlreiche nam-
hafte Vertreter aus Wissenschaft und Gesundheitspolitik aus.

Nachdem die Leitung bzw. der Anwalt des WZBam 7. 1. 00
ihre Einsichtnahme in die seinerzeitigen Ermittlungsakten
der Bundesanwaltschaft zum Abschluf} gebracht, kam es
10. 1. 00 zu einer ausfiihrlichen Anhorung in Beisein von
Prasident, Geschaftsflihrerin, Betriebsrat und Anwalt des
WZB sowie meinem Anwalt und mir.

Am 15. 1. 00 habe ich in einem dreistiindigen personlichen
Gesprach mit dem WZB-Prasidenten Neidhardt noch ein-
mal versucht, ihn von der Externalisierung des Problems
durch Kiindigung und Kiindigungsschutzklage abzubringen.

Am 18.1. 00 unterrichtete die Geschaftsleitung des WZB
den Betriebsrat dartber, mir fristlos wegen des “dringen-
den und schwerwiegenden Verdachts” zu kiindigen. Am
gleichen Tage horte mich der Betriebsrat (erweitert um ei-
nen ,senior researcher’ aus dem WZB) zwei Stunden zu
den Vorwiirfen.

Am 20. 1. 00 widersprach der Betriebsrat formlich und be-
grundet der Kiindigungsabsicht.

Am 21. 1. 00 erklarte mir die WZB-Geschaftsleitung die
fristlose Kiindigung.

Am 24. 1. 00 habe ich mich bei Arbeitsamt Berlin Stidwest
als arbeitslos gemeldet.

Personliche Einschatzung

Ich erlebte und erlebe den gesamten Vorgang als angstigen-
den und krankenden Alptraum: In vollem Lauf wird mir pl6tz-
lich ein Seil Gber den Weg gespannt. Noch im Sturz werde
ich von Menschen, die bislang einen freundlichen und kol-
legialen Umgang mit mir pflegten, ultimativ aufgefordert
zu beweisen, dal} ich das Seil nicht selbst bestellt und ge-
spannt habe. Die gesamte Geschichte kdnnte einer gelun-
genen Kooperation zwischen Franz Kafka und George Or-
well entstammen.
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Ich arbeite seit Oktober 1977 am WZB. Die liber 22 Jahre
Arbeit mit und in dieser sowie fiir diese Institution hat sich
mir bis zum 16. 12. 99 als gelungene und erfolgreiche Sym-
biose zum beiderseitigen hohen Nutzen dargestellt. Immer-
hin zahlt die von mir am WZB aufgebaute und geleitete
Gesundheitsforschung — auch ausweislich der Evaluation
durch den Wissenschaftsrat (Dez. 1997) — zu den sehr er-
folgreichen Forschungseinheiten des WZB. Dies laBt sich
auch an allen gangigen mel3baren Erfolgs-Parametern (Bu-
cher und andere Veroffentlichungen im In- und Ausland,
Summe und Anteil eingeworbener Drittmittel, Berufungen
in Gremien der Wissenschaft und der Politikberatung, Ein-
ladungen in Programmkomitees und Prasidien internationa-
ler Konferenzen sowie zu Vortragen, Berufungen auf Lehr-
stihle und Professuren an Mitglieder der Gruppe, akade-
mische Lehr- und Priiftatigkeit, 6ffentliche Resonanz) dar-
stellen.

Im Falle der eingetretenen Bedrohung von auf’en habe ich
in dieser Situation fest damit gerechnet, dal® das WZB als
Arbeitgeber und Institution meinem Wort ein hoheres Ge-
wicht beimift und mir Schutz und Riickendeckung gewahrt.
Die seither ohne mein Zutun eingetretene Entwicklung
habe ich auRerordentlich bedauert.

Die fristlose Kiindigung hat mich wie ein Keulenschlag ge-
troffen und tief emport; ich bin — flirchte ich — noch weit
davon entfernt, die Tragweite dieses Schritts emotional,
professionell, biografisch und politisch voll zu erfassen.
Dazu nehme ich in einem gesonderten Brief Stellung.

Ich hatte die Wochen seit dem 9. 12. 99 wohl nicht durch-
stehen konnen ohne meinen Lebensgefahrten sowie emo-
tional stiitzendes und solidarisches Verhalten vieler Men-
schen aus meinem personlichen und professionellen Um-
kreis. Gestarkt wurde ich zusatzlich durch eine sehr grofie
Anzahl von Solidaritatsbekundungen aus Wissenschaft und
Politik.

Das sind die positiven und starkenden Erfahrungen der
letzten Wochen.

Berlin, den 24. Januar 2000
Prof. Dr. Rolf Rosenbrock

Telefax 030 / 8642 2566; e-mail: rolf.rosenbrock@gmx.net

HINWEIS

Weitere Informationen zu meiner bisherigen Arbeit, die
Angelegenheit betreffende Stellungnahmen etc. kénnen
unter der nachfolgenden Adresse angefordert werden:

Dr. Udo Schagen

Forschungsstelle Zeitgeschichte der Medizin
Freie Universitat Berlin / Klingsorstr. 119
D-12203 Berlin-Lichterfelde

Telefon ++49 +30 830092-40 Telefax: -46
e-mail: schagen@medizin.fu-berlin.de
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Recht und politische Kultur
Zur Kindigung Rolf Rosenbrock 2

von Dr. Udo Schagen

1. Arbeitsgericht am 10.2.2000
2. Politische Kultur des WZB

3. Presse

4. Rolf Rosenbrock

5. Nachsatz

Im folgenden werde ich Bericht und Bewertung zusam-
menfassen. Was was ist, sollte deutlich sein.

zu 1.

Arbeitsgericht, Giiteverhandlung am 10.2.2000
Jeder arbeitsgerichtliche Streit beginnt mit einem offentlichen,
sogenannten Gitetermin. Anwesend waren die Anwalte, die
von ihnen vertretenen Parteien, der WZB-Prasident

Prof. Dr. F. Neidhardt und Prof. Dr. R. Rosenbrock, sowie
eine kleine Offentlichkeit einschl. weniger Pressevertreter.
Die Uberraschung fiir mich als Zuhérer war, dass das WZB
es nicht fir notig befunden hatte, dieam 21. 1. gegenuber
Rosenbrock ausgesprochene flinfzeilige (!) Kiindigung, ge-
gen die am 24. 1. die Klage auf Fortbestehen des Arbeits-
verhaltnisses beim Arbeitsgericht eingereicht worden war,
bis zum Termin am 10. 2. gegentiber dem Gericht schrift-
lich zu begriinden. Insofern hatte die Richterin auch keiner-
lei Unterlage, auf die hin sie rechtliche Erwagungen hatte
mitteilen konnen. Die Richterin fragte die erschienenen Par-
teien, ob eine aussergerichtliche Einigung denkbar sei. Der
Anwalt des Wissenschaftszentrums und sein Wissenschaft-
licher Geschaftsflinrer, Prof. Dr. Neidhardt, antworteten mit
Ausfuhrungen, die im Kern und auch in den Einzelheiten
keinen einzigen neuen Gesichtspunkt und Sachverhalt ent-
hielten. Die Kiindigung stiitze sich auf die Ermittlungen des
Generalbundesanwalts von 1994 bis 1996 und die SIRA-Da-
tenbank. Daraus gehe ,,mit hinreichender uns befriedigen-
der Wahrscheinlichkeit”, so Neidhardt wortlich, hervor, dass
Rosenbrock mit IM Maurer identisch sei, dass er selbst Ma-
terial geliefert habe, und dass das Material, fir das die in
der SIRA-Datenbank lediglich vorhandenen Uberschriften
auf das WZB weisen, auch von Rosenbrock wissentlich an
die Staatsicherheit gegeben worden sei. Dabei unterlief dem
das WZB vertretenden Anwalt sogar der Lapsus, von ,inter-
nen Unterlagen des WZB” zu sprechen und den ersten in
der SIRA-Datenbank mit Eingangsvermerk vom 19.1.1979
genannten Titel ,Programmbudget 1979” zu nennen. (In
den WZB-Mitteilungen selbst kann nachgelesen werden, dass
es sich um ,jahrlich” veroffentlichtes Material handelt).
Neidhardt erganzte, da Herr Rosenbrock weiterhin darauf
beharre, dass er ,,nie wissentlich mit der Staatssicherheit der
DDR” Kontakt gehabt habe, sei auch , kein kompromissfa-
higer Stoff” vorhanden, auf dessen Grundlage ein Vertrau-
en wieder entstehen und man sich einigen knne. Von dem
Anwalt des Klagers wurde darauf hingewiesen, dass es sich
hier um einen in mehrfacher Hinsicht besonderen Fall han-
dele. Im Gegensatz zu samtlichen bisher bekannten Verfah-
ren gabe es keine Verpflichtungsermachtigung, keine MfS-
Akte, keine Aussage zur Identitat von Rosenbrock und IM

Maurer, nur Uberschriften von angeblich , gelieferten” Do-
kumenten in einer, wie die Gauck-Behorde sie selbst bezeich-
net, , rekonstruierten Datenbank”, beim Generalbundesan-
walt ,Abschriften von Abschriften”. , Wir sind in der Welt
des Geheimdienstes.” Es sei in allen bisher in Zusammen-
hang mit Stasi-Vorwiirfen gefiihrten Auseinandersetzungen
der erste Fall, in dem allein wegen eines Verdachts gekiin-
digt werde. Rosenbrock ergéanzte dartiber hinaus, dass sei-
nem schon im Dezember gestellten Antrag auf Einsicht in
die Gauck-Unterlagen noch immer nicht entsprochen sei.
Die Presse, musse er vermuten, habe mehr Unterlagen als er
selbst. Er habe bereits im Dezember die Einschaltung neu-
traler Personlichkeiten zur Klarung der Fragen vorgeschla-
gen, der Betriebsrat des WZB habe dies bei seinem Wider-
spruch gegen die Kiindigung erneut angeboten und zuletzt
habe noch Prof. Dr. Dr. Heiner Legewie Herrn Neidhardt
einen entsprechenden Vorschlag Gibermittelt. (Diesen zitiere
ich hier aus dem mir vorliegenden Schreiben: ,, Das WZB ist
in Deutschland durch seine aktive Forderung und seine For-
schungen zum Vorreiter fur aussergerichtliche Konfliktlo-
sung durch Mediationsverfahren geworden. ... Nachdem
der Betriebsrat sich gegen die fristlose Kiindigung ausge-
sprochen hat, ist nicht davon auszugehen, dass der Arbeit-
geber WZB in einem Rechtsstreit mit hoher Wahrschein-
lichkeit erfolgreich sein wird. In dieser Situation bitte ich
Sie zu erwdgen, ob nicht eine Mediation durch eine von
beiden Seiten anerkannte Personlichkeit als Chance genutzt
werden konnte, einen Rechtsstreit zu vermeiden ... Alle
WZB-Publikationen weisen darauf hin, dass ein Mediations-
verfahren in der Regel grossere Chancen einer fiir beide
Seiten akzeptablen Konfliktlosung bietet als ein Rechtsstreit.”)
Rosenbrock sagte zusammenfassend, er sei weiter zu einer
Vermittlung bereit. Der Streit ,,ist unseres Hauses nicht wiir-
dig.” Von Seiten des WZB war keinerlei Wille zur Einigung
erkennbar. Der Verhandlungstermin fiir die Kammer des
Arbeitsgerichts wurde auf den 18. Mai 2000 festgesetzt.

zu 2. Politische Kultur und Vertrauen im WZB

Eine Wissenschafts-Einrichtung (“Europas grofite aufReruni-
versitare Forschungsstelle fir Sozialforschung”) hat, so die
Geschaftsflihrung, “das Vertrauen” zu einem langjahrigen
Mitarbeiter “verloren”, einem Kollegen, “der auch zum
Nutzen des WZB sehr erfolgreich und mit beeindrucken-
dem Elan gearbeitet hat”, einem “sehr erfolgreichen Wis-
senschaftler” mit “auBerordentlichen Verdiensten”, der
sich “hohe Reputation erworben hat” (so wortlich ebenfalls
Neidhardt). Sollte nicht das Wissenschaftszentrum Offen-
heit nicht nur signalisieren sondern ihr auch Raum geben,
wie es dies bis in seine Architektur hinein signalisiert (s.
http://www.wz-berlin.de/allg/arch.de.htm, “ein freundli-
cher, unburokratischer Ort”, ein Ort “flir die zahlreichen
Kontakte zu externen Wissenschaftlern und Praktikern”)?
Worauf hat sich das Vertrauen in Rosenbrock bisher ge-
griindet? Worauf griindet sich das Vertrauen eines Arbeit-
gebers in einen Wissenschaftler (1), den er angestellt hat
und schon uber 22 Jahre beschiftigt? Ist nicht die wissen-
schaftliche Arbeit schon ihrer Natur nach eine maximal 6f-
fentliche und begriindet nicht sie allein, grade weil in je-
dem Einzelschritt nachvollziehbar, ein Hochstmal und da-
mit berhaupt das notwendige Vertrauen in den wissen-
schaftlich tatigen Arbeitnehmer? Ist das Vertrauen nicht be-
griindet in den Publikationen von Rosenbrock, in seinen
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Vortragen, seinen Beitrdgen als Tagungsmoderator, seiner
Tatigkeit in den Gremien? Nichts davon kann verloren sein,
nichts davon ist verloren - auch nach Neidhardts eigenen
Worten. Demgegeniiber stehen Aktenvermerke aus einer
Behorde, der DDR-Staatssicherheit, die ihrer Natur nach
darauf angelegt war, alles und jedes zu sammeln, niemals
in Sorge, da geheim, dass unter bestimmten Gesichtspunk-
ten zusammengetragenes Material von anderen fiir andere
Zwecke genutzt werden konnte. Jeder Sozialforscher
(schon nach dem ersten Proseminar) weil}, dass Daten, die
fur einen bestimmten Zweck gesammelt werden, nicht
ohne weiteres, und haufig tiberhaupt nicht, fir andere
Zwecke verwendet werden kénnen. Jeder Historiker (schon
nach dem ersten Proseminar) weil}, dass Quellen vor Ver-
wendung des Inhalts einer mehrfachen Kritik im Hinblick
auf Verlasslichkeit und Absichten des Autors, den Zweck
der Erstellung, die Sicherheit der Uberlieferung etc. zu un-
terwerfen sind. Was tut Prof. Neidhardt, der Prasident des
Wissenschaftszentrums? Sein durch die Wissenschaft Ro-
senbrocks, also die Tatigkeit auf die sich das Vertrauen des
Arbeitgebers in einen Wissenschaftler zu griinden hat, of-
fenbar nicht im mindesten erschiittertes Vertrauen verliert
er aufgrund einer personlichen Bewertung von nicht in be-
weisbaren Zusammenhangen bestehenden Datensamm-
lungen eines Geheimdienstes, dessen Arbeitsweise er nicht
kennen kann. Dabei verlasst er sich auf die Angaben, so hat
es sein Rechtsvertreter im ersten Arbeitsgerichtstermin for-
muliert, “eines Mitarbeiters der Gauck-Behorde”. Der Mit-
arbeiter einer Behorde, die Daten liefert, hat naturgeman
keine Zweifel an der Qualitat der eigenen Produkte. Ein Pro-
blem entsteht allerdings, wenn die offizielle Einschatzung
dieser Daten, die auf der Webseite der Behorde nachlesbar
ist (http://www.snafu.de/~bstu/hva-sira/index.htm, s. auch
meinen Rundbrief vom 27.1.), mit dem, was ihr Mitarbeiter
gesagt haben soll, nicht Gbereinstimmt. Wo zeigt Prof. Neid-
hardt Offenheit, wenn er alle Vorschldage zur Vermittlung
rundheraus ablehnt? Fazit: Der Prasident, Prof. Neidhardt,
und sein Rechtsvertreter setzen nicht nur den eigenen son-
dern den wissenschaftlichen Ruf des Wissenschaftszentrums
Berlin insgesamt aufs Spiel!

3. Presse

Die Presse berichtet — zum Gliick in Teilen auch zunehmend
genauer. Heute z. B. in der Welt, der FAZ (die mir noch nicht
vorliegt) und (zum vierten Mal) im Tagesspiegel. Was soll
man aber davon halten, wenn gestern im Tagesspiegel
(Motto: “rerum cognoscere causas”) folgendes geschrieben
wird: “Die Frage bleibt, wie die mageren Erkenntnisse im
Fall des IM ,Maurer’ zu bewerten sind. Mdglicherweise, wenn
auch sehr unwahrscheinlich, ist Rosenbrock tatsachlich un-
schuldig in das HVA-Raster geraten. Moglicherweise hat er,
wohl ahnend, mit wem er spricht, Uiber Interna gesprochen,
ohne sich verpflichtet zu haben. Mdglicherweise aber lligt
er auch und hat jahrelang mit vollem Wissen gespitzelt.”
Jeder, der Rosenbrock nicht so gut kennt wie ich, muss und
darf als eine Moglichkeit annehmen, er habe tatsachlich “ge-
spitzelt”. Aber warum schreibt der Tagesspiegel bei der zwei-
ten Moglichkeit, die jeder einigermallen neutrale Beobach-
ter auch annehmen muss, er habe “lber Interna gesprochen,
ohnesich verpflichtet zu haben”, dass er dies “wohl ahnend,
mit wem er spricht” getan haben musse? Und warum muss
der bisher mindestens ebenso wahrscheinlichen Moglichkeit,
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er sei “tatsachlich unschuldig in das HVA-Raster geraten”
der Zusatz “wenn auch sehr unwahrscheinlich” beigefiigt
werden? Kein Hinweis wird im Artikel angefiihrt, der ein
Wissen Rosenbrocks von moglichen Abschopfungen belegen
kénnte. Ahnlich unterstellend wird auch in anderen Berich-
ten gearbeitet. Hier konnten Versuche, Gber Leserbriefe zu
argumentieren oder besser noch, direkt mit Journalisten zu
reden vielleicht helfen, mehr Journalisten wenigstens dazu
zu bringen, beiden Seiten gleichen Raum in der Offentlich-
keit zu verschaffen. Wenn zehn Leserbriefe geschrieben wer-
den, erscheinen vielleicht doch zwei. Oder miissen wir uns
mit einer Presse zufrieden geben, die den Schaden, der allein
durch den Akt der Kiindigung und dessen Mitteilung schon
entsteht, ohne dass auch nur irgendein Argument zur Kennt-
nis genommen zu werden braucht, auch noch vervielfacht?

Zu 4. Rolf Rosenbrock

Wie es ihm geht, steht in seinen Stellungnahmen. Wie er sich
fuhlen muss, kann mit einiger Sensibilitat nachvollzogen
werden. Alle Arbeitszusammenhange, die ihm nicht verwehrt
sind, versucht er, trotz der kaum ertraglichen Lebenslage
zu erhalten und seinen eingegangenen Verpflichtungen
nachzukommen. Ab morgen ist er auf dem EU-AIDS-Kon-
gress in Amsterdam mit einem grofRen Vortrag. Auch in
den nachsten Wochen kommt er weiteren, bereits lange
eingegangenen Vortragsverpflichtungen nach. Am 18. Mai
ist der nachste Arbeitsgerichtstermin. Trotzdem wird er neue
Einladungen zu Vortrags- und anderen Veranstaltungen an-
nehmen, wenn sie denn terminlich einplanbar sind.

Zu 5. Nachsatz

Alle von mir erwéahnten und zitierten Papiere, auch die
Auszuge der SIRA-Datenbank, die mir vorliegen, sowie die
Presseveroffentlichungen und weiteres Material, kdnnen
bei mir eingesehen werden.

Mit freundlichem Grul}
gez. U. Schagen

FREIE UNIVERSITAT BERLIN
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Dr. Udo Schagen

Telefon 030/83 00 92 40

Telefax 030/83 00 92 46

Forschungsstelle Zeitgeschichte der Medizin
e-mail: schagen@medizin.fu-berlin.de

Klingsorstr. 119,

12203 Berlin - Lichterfelde
Internet: http://userpage.fu-berlin.de/~medberuf/

VDPP-Rundbrief 51/2000



Eine Frage fUr Gbermorgen

Ein Tip fur Arbeitgeber: Wer einen
Kindigungsgrund sucht, sollte sich an
Joachim Gauck wenden von Georg Fiilberth

Die Unschuld

Wer sich in den sechziger und siebziger Jahren in politischen
Gruppen von linken Intellektuellen umgetan hat —in der
»Roten Zelle Okonomie (Rotzdk)«, im »Bund demokratischer
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler (BdWi)«, in der
»Aktion zur Befreiung der politischen Gefangenen in Chile
e.V« - hatte gute Chancen, dort den Dr. Rolf Rosenbrock
zu treffen. Er galt als zuverlassiger Pragmatiker. Hatte man
sich erst einmal der Gemeinsamkeit der Gesinnungen versi-
chert, war er der richtige Mann, wenn gangbare Wege ge-
funden werden muBten. Dal er in der SPD war und ist, deu-
tete auf Realitatstichtigkeit hin.

Die bewies er auch im Beruf. Er ist studierter Okonom, wur-
de Professor und arbeitete seit 1977 im »Wissenschaftszen-
trum Berlin (W BZ) «,dem heute gréfiten aulleruniversitaren
Forschungsinstitut flr Sozialwissenschaften in Europa. Dort
leitete er die Arbeitsgruppe »Public Health«. Denn das ist
sein Spezialgebiet: Gesundheitsokonomie. Hier gibt es kaum
ein bundesweit wichtiges Gremium, in dem er nicht geses-
sen hatte: im wissenschaftlichen Beirat der Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung, im Nationalen Aids-Beirat,
in den EnqueteKommissionen des Deutschen Bundestags
zu Aids und zur gesetzlichen Krankenversicherung, im Her-
ausgeberbeirat des Bundesgesundheitsblatts, im Sachver-
standigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen. (Es muR sich um eine ziemlich blihende Industrie han-
deln.) Die Liste seiner wissenschaftlichen Publikationen ist
lang, er war erfolgreich beim Einwerben von Drittmitteln.
Zugleich schrieb er unverdrossen in der abweichenden Zeit-
schrift »Dr. med. Mabuse« und gab das »Jahrbuch fur kriti-
sche Medizin« heraus.

Das schien also méglich: links bleiben und doch Karriere ma-
chen. Ohne Abstriche, Risiken und Nebenwirkungen geht
das allerdings nicht. Die Radikalitdt des Rolf Rosenbrock
wird sich wohl schon des langeren immer hiibsch im rot-
griinen Rahmen gehalten haben. Er schitzt die Gesundheits-
ministerin Fischer und sie ihn. Und was seine Karriere be-
trifft ... Damit sind wir beim Thema.

1994 begann das Bundeskriminalamt (BKA) wegen des Ver-
dachts geheimdienstlicher Agententatigkeit gegen ihn zu
ermitteln. Die CIA hatte sich 1990 einen Bestand aus der
Hauptverwaltung Aufklarung (HVA) des ehemaligen Mini-
steriums fiir Staatssicherheit der DDR verschafft, aus dem
angeblich Klar- und Decknamen der in der BRD tatigen
Spione ermittelt werden konnen. Ca. 1993 wurde bundes-
deutschen Verfassungsschitzern erlaubt, ca. 1.500 von den
US-Amerikanern ausgewahlte Karteikarten abzuschreiben.
Darunter war eine, aus welcher hervorgehen sollte, dal® Ro-
senbrock mit einem »IM Maurer« identisch sei. Allerdings
gab es weder eine Verpflichtungserklarung noch von ihm

verfallte Berichte. Um genau zu sein: Man hatte iberhaupt
nichts, was gegen ihn hatte verwendet werden kdnnen. So
wurde das Verfahren 1996 eingestellt, und beide Seiten Rolf
Rosenbrock und das BKA — einigten sich darauf, niemandem
etwas von dieser Untersuchung zu sagen.

(Ach, Ubrigens: Sind sie bei Ihnen auch schon gewesen? In-
zwischen sickert durch, dal} es seit mehr als zehn Jahren,
merkwirdigerweise schon vor 1989, immer wieder einmal
solche Besuche freundlicher Herren beim linken Milieu ge-
geben hat. Manchmal ging es auch grober zu: Hausdurch-
suchungen. In der Regel wurde offenbar anschliefRend Still-
schweigen vereinbart und wohl meist auch eingehalten.
Klug war das vielleicht nicht immer. Im politischen Bedarfs-
fall ist von interessierter Seite manchmal dann doch etwas
offentlich gemacht worden, und die Untersuchten muften
bekanntgeben: Da sei etwas gewesen, aber das Verfahren
sei ja ergebnislos eingestellt worden. So ist offenbar einiges
aufgemischt worden, und man hat die Belastigung je. indi-
viduell weggesteckt. Auch ein Stiick Geschichte der Linken
und ihrer Demoralisierung: Friiher wére wohl eine Anti-Re-
pressions-Kampagne fallig gewesen.)

Anfang 1999 behauptete die Gauck-Behdrde, es sei ihr ge-
lungen, eine Datenbank mit dem Namen Sira (System zur
Informations-Recherche der Hauptverwaltung Aufklarung)
zu entschlisseln. Dies sei eine Art Posteingangsbuch der HVA,
in welchem Absender, Uberschriften und Inhaltsangaben
von Berichten verzeichnet waren. Als Lieferant firmierte mehr-
mals auch IM »Maurer«. Tatsachlich fanden sich in Sira fiir
die Jahre 1979 - 1987 Schlagworte zu Eingangsmeldungen
Uiber Berichte aus dem Wissenschaftszentrum Berlin, die dort
allerdings nicht als vertraulich gegolten hatten: Sitzungs-
protokolle, Projekt- und Personalplanungen, Budgets. Ein-
mal wurde auch Rosenbrock genannt: als Objekt einer Be-
obachtung. Die Bundesanwaltschaft fertigte im Dezember
1999 einen Aktenvermerk, wonach er »zweifelsfrei« mit der
»Quelle Maurer« identisch sei. Heimlich ist sie wohl dankbar
dafur, dal sie keine Anklage erheben und ihre These keiner
gerichtlichen Uberpriifung aussetzen muR: Das Delikt, wel-
ches hier vorliegen soll, ist inzwischen verjahrt. Rolf Rosen-
brock wurde niemals angeklagt oder gar verurteilt. Beides
wird in dieser Sache auch kiinftig unterbleiben. Somit hat
er als unschuldig zu gelten.

Das Vertrauen

Seit Dezember 1999 diirfte er Anlal} haben, die Segnungen
der Strafjustiz zu preisen, zumindest im Vergleich zu Verof-
fentlichter Meinung und Arbeitsrecht: Man kann namlich
wegen einer Handlung, fir die man nicht vom Staatsanwalt
angeklagt wird, dennoch von der Presse schimpfiert und
vom Chef entlassen werden.

Im Dezember 1999 verbreitete der »Spiegel« eine Spionage-
Story uber Rosenbrock, der daraufhin vom Wissenschafts-
zentrum suspendiert und im Januar 2000 fristlos gekiindigt
wurde. Der Prasident des WZB, Professor Friedhelm Neid-
hardt, verlautbarte: Man glaube ihm nicht mehr und habe
deshalb das Vertrauen zu ihm verloren. Rosenbrock klagt
auf Weiterbeschaftigung. Am 18. Mai ist die erste Verhand-
lung vor dem Arbeitsgericht.
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Jetzt wollen wir uns ein paar Gedanken dartiber machen,
weshalb sich der Prasident des Wissenschaftszentrums Ber-
lin so benimmt, wie es hier beschrieben werden muf3te.

Wer es nicht vermeiden kann, solche Institutionen zur Kennt-
nis zu nehmen, gewohnt sich ziemlich schnell an den lar-
moyanten und beklommenen Gesichtsausdruck, den ihre
leitenden Figuren annehmen, sobald von ihren Geldgebern
die Rede ist. Das WZB wird vom Bund und vom Land Berlin
unterhalten, und es ist Giberdies von Drittmitteln abhangig.
Um sich dies alles nicht zu. verscherzen, braucht man —na
was wohl? richtig: — das Vertrauen der genehmigenden In-
stanzen. Dieses aber, so hort man, sei ein ahnlich scheues
Reh wie das Kapital. Der Prasident des Wissenschaftszen-
trums mul deshalb Wert darauf legen, dal} alle seine Unter-
gebenen Gewahr fur dieses Vertrauen bieten. Das erklart er
wahrscheinlich mit seiner Verantwortung — noch so ein Un-
wort aus dem Lexikon des Dr. Kohl —die er fiir die Arbeits-
pléatze in seiner Einrichtung trage.

Ob Mediziner und Naturwissenschaftler mehr Selbstbewu(3t-
sein oder gar ein Riickgrat haben, weil} ich nicht. In den
Sozialwissenschaften findet man es kaum einmal: Feigheit
gilt hier als die eine Halfte der Intelligenz, Identifikation mit
Macht und Staat als die andere. Damit durfte der rachitische
Zustand dieser Disziplinen zum groReren Teil erklart sein.
(Sehen Sie zu, daB Ihre Kinder solches Zeugs nicht studieren.)

Auch darf geratselt werden, weshalb man sich jetzt ausge-
rechnet wieder Rosenbrock vorgenommen hat. Er selbst, in
die Enge getrieben, scheint zu vermuten, man habe indirekt
auch die Ministerin Fischer treffen wollen. Das wire wohl
etwas weit hergeholt. Wahrscheinlich ist alles viel banaler.
Es gibt nicht nur politische Bedarfsfalle, sondern auch pu-
blizistische, auRerdem Wichtigtuereien bei der Bundesan-
waltschaft, bei Gauck sowieso.

Was wadre, wenn ...

Somit ware alles gesagt, was Uber Rolf Rosenbrock, seinen
Arbeitgeber und allerlei merkwiirdige Erscheinungen in Presse
und offizioser Politik zu bemerken ist. Es bleibt noch eine
Frage. Sie lautet: Was ware, wenn ...?7

Unter den Informanten, welche sich von der Hauptverwal-

tung Aufklarung des Markus Wolf anwerben lieRen, waren

auch Linke. Wer ab 1989 enttarnt wurde, kam vor Gericht

und wurde bestraft. Einige haben ihre Haft schon abgeses-
sen, andere so z. B. Rainer Rupp, der unter dem Decknamen
»Topas« in der Nato-Zentrale spionierte - sind noch im Knast,
und sei es im offenen Vollzug.

Die Sache konnte noch einmal aktueller werden, denn die
Gauck-Behorde hat bekanntgegeben, dal die Liste mit den
West-Spionen der HVA, die 1990 an die CIA geriet, in diesem
Fruhjahr von den Vereinigten Staaten an sie Ubergeben werde.
Der Bundesbeauftragte freut sich auf Erkenntnisse tber
5.000 bis 30.000 Ex-Agenten aus der alten BRD. Die grol3e
Bandbreite der Zahlen ist interessant und bedeutet: In Wirk-
lichkeit weil® er noch gar nichts.

Vielleicht ist also alles nur geprahlt. Die Pastoren in der Ber-
liner GlinkastralRe brauchen von Zeit zu Zeit die Ankiindigung
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eines Erfolgs, denn sie haben verstéandlicherweise keine Lust,
nach einer etwaigen Abwicklung ihres Amtes wieder vor
leeren 6stlichen Kirchenbanken zu predigen. Einen Hinweis
darauf, dal von dem neuen Material vielleicht gar nicht so
viel zu erwarten ist, gibt uns die Tatsache, daR sich ja das
Bundeskriminalamt bereits 1994 - 1996 gegen Rosenbrock
daraus bediente und nichts zustandebrachte. Dennoch kon-
nen wir einige grundsitzliche Uberlegungen zu dem Pro-
blem anstellen:

Wer vor 1989 im Westen etwas gegen den Kapitalismus und
fur den Sozialismus tun wollte, hatte ein paar Optionen: Er
(oder sie) konnte einer einschldagigen Partei beitreten, ein
Komitee griinden, Artikel schreiben, Geld spenden. Einige
nahmen den bewaffneten Kampf auf. Andere kamen zu
dem Ergebnis, am effizientesten sei es; wenn sie dem stark-
sten militérischen und aulRenpolitischen Feind des deutschen
Kapitalismus, der UdSSR, oder der DDR zuarbeiteten, und
sei es durch Spionage.

Verloren haben wir schlieRlich alle, aber der Preis war ver-
schieden hoch. Einige kamen ums Leben, andere sitzen im
Gefangnis, wieder andere beziehen ein staatliches Gehalt
oder Diaten. Nicht heute, aber hoffentlich doch tGibermor-
gen, wenn der Pfarrer Gauck im Himmel ist und dort mit
dem Professor Neidhardt Halma spielt, wird liber die Frage,
welchen Platz die DDR-Spione in der Geschichte der west-
deutschen Linken haben, unbefangener gesprochen
werden als heute.

Jetzt aber darf man vielleicht schon an eine Antwort von vor-
gestern erinnern. Sie wurde von August Bebel gegeben.
Am Vorabend des Ersten Weltkriegs lieferte er in der Schweiz
Informationen Uber die deutsche Riistung an einen briti-
schen Diplomaten, der zugleich fiir den Geheimdienst sei-
nes Landes arbeitete. Bestimmt hitte er diesen Gefallen lie-
ber irgendeinem sozialistischen Ausland erwiesen. Das gab
es damalsnoch nicht.

Ein letzter Blick auf Rolf Rosenbrock: Schade, dal} er kein
Spion ist. Ich hatte nicht schlecht von ihm gedacht.

Abdruck des Artikels mit freundlicher Genehmigigung des Autors und
der Herausgeber - KONKRET 4/2000
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Offener Brief

Studierende und Absolventen
des Studienganges

Public Health in Berlin

Wir, Studierende und Absolventen des postgradualen Stu-
dienganges Public Health an der technischen Universitat in
Berlin, wollen Stellung beziehen zu den gegenwartigen Dis-
kussionen und Gertichten um unseren Professor fiir Gesund-
heitspolitik am Fachbereich Gesundheitswissenschaften/
Public Health, Prof. Dr. Rolf Rosenbrock.
Zur Sache: Seit Ende vergangenen Jahres wird in der Offent-
lichkeit der Verdacht ausgesprochen, Rolf Rosenbrock habe
von 1979 bis 1987 als informeller Mitarbeiter des Spionage-
dienstes der DDR gehandelt. In der Presse geschieht dies
ganz Uberwiegend in reilRerischer, in Tendenz und Tenor
vorverurteilender Weise. Ein Ermittlungsverfahren in nam-
licher Sache wurde im Jahre 1996 durch die Bundesanwalt-
schaft eingestellt, weil sich der Verdacht als nicht beweisbar
herausstellte. Neuerliche Rekonstruktionen von Unterlagen
der DDR-Geheimdienste sollen nunmehr weitere Hinweise
erbracht haben. Diese Quellen diirfen in ihrer Beweiskraft
als sehr fragil gelten.
Als Arbeitgeber von Herrn Prof. Rosenbrock fiuhlte sich der
Prasident des Wissenschaftszentrums Berlin fiir Sozialfor-
schung (WZB), Prof. Dr. F. Neidhardt, durch diese Informa-
tionen veranlasst, diesen unverziglich im Januar diesen Jahres
vom Dienst zu suspendieren und dann fristlos zu kiindigen.
Herr Prof. Rosenbrock ist seit (iber 22 Jahren Mitarbeiter am
WZB. Der Betriebsrat des WZB hat gegen die Kiindigung
Widerspruch eingelegt, Rolf Rosenbrock hat Kiindigungs-
schutz vor dem Arbeitsgericht erhoben, die OTV hat ihre
Bereitschaft zum Rechtsschutz erklart.
Besonders fragwiirdige Bedeutung bekommt die Kiindigung
durch die Begriindung: Als sogenannte ,Verdachtskiindigung’
stltzt sie sich einzig auf die subjektive Einschatzung des Ar-
beitgebers, dass der Gekiindigte einen Vertrauensbruch im
Arbeitsverhaltnis begangen habe.
Prof. Rosenbrock erklarte mehrfach, niemals wissentlich Kon-
takte mit Geheimdiensten aufgenommen oder unterhalten
zu haben. Seine Angebote, die vorliegenden Dateien (Akten
existieren nicht) gemeinsam mit Experten auf ihre Stichhal-
tigkeit zu Gberprifen und den Wegen nachzugehen, wie
sein Name in die Dateien geriet und wie seine Person und
Informationen aus dem Umfeld des WZB an die Geheim-
dienste der DDR gelangten, wurden durch die unvermittel-
te Kiindigung ausgeschlagen.
Wir haben Prof. Rosenbrock schatzen gelernt als
- profunden Kenner der Gesundheitswissenschaften

(Public Health),
- Fachmann fur die beruflichen Kompetenzen der neuen

Profession Public Health,
« Lehrer mit brillanter Didaktik und

systematischer Lehrstruktur,
- anregenden und motivierenden Mentor in Projekten

und Magisterarbeiten,
- kooperativen Vordenker des

interdisziplinaren Aufbaustudiums.

Prof. Rosenbrock ist unter den Studierenden so beliebt wie

angesehen.

Wir achten Prof. Dr. Rolf Rosenbrock fiir

- sein Eintreten fiir Soziale Gerechtigkeit
in der Gesundheitsversorgung,

- die Formulierung darauf zielender, handhabbarer Umset-
zungsstrategien durch sozialepidemiologische Gesund-
heitsberichterstattung und zielgruppenbezogene Gestal
tung der Versorgungsstrukturen in Pravention und
Behandlung,

- seine Verdienste, in der AIDS-Debatte seit den Achtziger
Jahren malgeblich zur biirgerrechtlichen Zivilisierung
der Seuchenpolitik beigetragen zu haben, indem er die
Strategie gesellschaftlichen Lernens stark machte gegen-
Uber MalRnahmen individueller Schuldzuweisung und
Quarantane,

- seine methodisch fundierten und realitdtsnahen Strate-
gien, Gesundheitsférderung in der Arbeitswelt zu propa-
gieren und einzufiihren, und damit eine Hauptvariable
gesundheitlicher Beeintrachtigung nachhaltig zu ent-
scharfen,

- seine gesellschaftspolitische Argumentation, Gesundheit
als hohen Wert ernstzunehmen, indem er die Gesund-
heitspolitik aus ihrer Verengung auf Krankenversiche-
rungspolitik befreit und die implizite Gesundheitspolitik
der Sozial-, Arbeitsmarkt-, Stadtplanungs-, Wirtschafts-,
Finanz- und anderer Politiken und deren Wirkungen auf
Krankheit und Gesundheit in der Bevolkerung zum
Thema macht,

. sein Wirken, Public Health als Soziale Innovation und als
Profession in der Bundesrepublik zu etablieren.

Wir kennen Prof. Rosenbrock als gesellschaftspolitisch enga-
gierten und menschlich integren Wissenschaftler. Wir sind
besorgt, dass die gegenwartigen Anfeindungen und Ver-
dachtigungen Herrn Rosenbrock menschlich zerritten, be-
ruflich entkraften und politisch schadigen.
Die gegenwartige rechtliche und faktische Situation muss
als Vorverurteilung betrachtet werden. Der rechtsstaatliche
und zivilisatorische Grundsatz, nur Beweisbares und Bewie-
senes zu verurteilen, — die apriorische Unschuldsvermutung
- wird in seinem Fall missachtet. Die menschenfeindliche
Praxis der DDR-Staatssicherheit, ihre Opfer in einen boden-
losen Raum von MutmaRungen und Handlungsunfahigkeit
zu stolRen, scheint hiermit ihre Fortsetzung gefunden zu
haben. Die Aktivitdten der DDR-Geheimdienste sollten sen-
sibel quellenkritisch und unter Berticksichtigung der biiro-
kratisch-hierarchischen und klandestinen Entstehungs- und
Verwendungszusammenhange rekonstruiert werden. Ein
unbewiesener ,Verdacht’ als Begriindung einer Kiindigung
scheint uns nicht hinreichend.
Gleichzeitig kdnnte die rechtsstaatliche Klarung auf arbeits-
gerichtlichem Wege so lange dauern, dass die menschlichen
und beruflichen Folgen der Suspendierung und der Ruf-
schadigung durch den Verdacht nicht wieder gut zu ma-
chenwaren.
Wir wiinschen uns
. fiir Herrn Rosenbrock als Person und Arbeitnehmer,
. in seiner Funktion als Wissenschaftler, Hochschullehrer
und Politikberater,
- im Namen rechtsstaatlicher Standards auch und gerade
bei der Bearbeitung undurchsichtiger Praktiken von Ge-
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heimdiensten,

- fir die Zukunft des Faches und der Praxis
von Public Health in Deutschland,

- fiir uns als Studierende und Absolventen mit gesundheits
wissenschaftlicher Berufsidentitat, dass die Verantwort-
lichen ein Verfahren wahlen, das es beiden Seiten ermdg-
licht, die Anschuldigungen so schnell und so weit wie
moglich aufzuklaren, um zur inhaltlichen Arbeit zurtick-
kehren zu kdnnen.

Berlin, im Marz 2000

Susanne Armbruster, MPH; Karin Berger, Apothekerin, MPH; Dipl.-Log.
Thera Bosschaart, MPH; Claudia Brackmann MA, MPH; Reiner Brockes,

Arzt; Dr. rer. nat. Sabine Buhner ; Marivalda Dantas das Virgens, Zahn-
arztin; Diplom-Tanztherapeutin Petra David ; Dipl. Soz.Pad. Christian

Denzin, MPH; Dr. med. Joyce Dreezens-Fuhrke, MPH; Dr. med. Annette

Elstermann von Elster, MPH; Dipl. Soz. Pad. Michael Ewers, MPH; Dipl.

Pad. Marie-Luise Falgenhauer ; Klaus Fischer, Arzt, MPH; Dr. med. Mar-
kus Follmann, MPH; Dipl. Soz.-Pad Martin Franke, MPH; Sonia Gadea
de Reckel, Arztin, MPH; Dipl. Pol. Raimund Geene, MPH; Dipl.-Psy.

Heide Glaesmer ; Dipl.-Ing. Christoph Gotz, MPH Sebastian Graubner,
M. A.; Isabel Hass, Arztin; Dr. med. Markus Herrmann, MPH; Dipl. Soz.
Pad. Gudrun Hoeft, MPH; Beate Junghanel, Arztin, MPH; Tatjana
Jurczok-Steding, Arztin; Dipl. Soz. Armin Ketterer, MPH; Dr. med. Stefan
Klatt, MPH; Dipl. Soz.-Arb.-Pad. Heidi Klenter; Irene Knéchel-Schiffer
Arztin, MPH; Joachim Kohler, Arzt, MPH; Dipl. Soz.-Pad. Heike Krum-
biegel ; Dipl. soz.-pad. Michael Krone, MPH; Dr. med. Kristian Kunde,
MPH; Dipl. Pad. Beate Kutz, MPH; Dipl. Paed. Anke Lachmann, MPH
Dipl. Pol. Birgit Lampe ; Heike Mark, Arztin, MPH; Iris Marreel, MA,
MPH; Dr. Med. Dorothea Mathysiak-Klose, MPH; Dipl. Pol. Stefan
Meyer, MPH; Ana Isabel Moreno Morales, Arztin; Dipl. Soz.-Pad Astrid
Muiller, MPH; Dipl. Soz. Ulrich Nachtigaller, MPH; Dipl. Psy. Marlen
Nebelung, MPH; Dipl.-Kauffrau Désirée Niemann, MPH; Dipl. Psy.
Christina Papachristou ; Erdmute Pioch, Arztin, MPH; Dipl. Soz. Petra
Rattay ; Daniel Sagebiel, Arzt; Dipl. Lebensmitteltechnologe Ahmad
Saleh, MPH; Dipl.-Pflegepad. Ursula Schabram, MPH; Dr. med. Rainer
Schilling ; Barbara Schmidt-Eule MA, MPH; Dipl. Psy. Eva Schmitt, MPH;
Dipl. Soz.-Pad. Gisela Schubert; Clarissa Schwarz, MPH; Heike Schwehn,
MPH; Petra Sonnenstuhl, Journalistin; Dipl. Biologin Birgit Steen ; Dr.
med. Ines Steffens, MPH; Dipl.-Ing. Signe Stein; Isabelle Sulger, Apo-
thekerin, MPH; Dipl. Soz.-Pad Christiane Teichner-Diabate ; Gudrun
Thielking-Wagner, M.A., MPH; Dipl. Soz.Pad. Bernward Weil}, MPH;
Dr. med. Christa Wessel ; Dr. med. Ute Wolf, MPH; Dr. med. dent.
Sebastian Ziller, MPH;

Informationen, Stellungnahmen und ein Diskussionsforum finden Sie ab 15. April 2000 unter: http://www.fall-wzb-rosenbrock.de

Zentrale Kommission zur Wahrung ethischer Grundsatze

in der Medizin und ihren Grenzgebieten (Zentrale Ethikkommission)

Prioritaten in der medizinischen Versorgung
Im System der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV):
Mussen und konnen wir uns entscheiden?

Nur wenige medizinische Leistungen sind unersetzbar, nicht alle in gleichem MaRe zweckmaRig, einige sind von geringem Nut-
zen, manche Uberflissig oder sogar schadlich. Manche Gesundheitsprobleme kénnen géanzlich der Eigenverantwortung tiber-
antwortet werden, andere legen eine Selbstbeteiligung der Betroffenen nahe, viele bediirfen solidarisch finanzierter Lésungen.
Unterscheidungen wie diese stiitzen sich auf heterogene Argumente, teils ethischer und rechtlicher, teils empirischer Art. Sie er-
moglichen es, verschiedenen medizininischen Leistungen unterschiedliche Prioritéaten zuzuerkennen - unabhangig von den
Wiinschen und Préaferenzen Einzelner. Eine solche Priorisierung schafft eine wesentliche Voraussetzung, um die heute knapper
werdenden Mittel moglichst effizient einzusetzen und Kernbereiche der medizinischen Versorgung vor einer undifferenzierten
Rationierung zu schiitzen. Der folgende Text wird nicht alle Wiinsche befriedigen. Es sind andere sozialpolitische Grundpositio-
nen bzw. Gewichtungen, tiefer gehende ethische Retexionen und eine héhere empirische Bestimmtheit denkbar. Sein Hauptziel
ist es, auch in Deutschland eine 6ffentliche Diskussion anzustofRRen.

Die noch vor uns liegende Erarbeitung gesellschaftlich akzeptabler Zuteilungskriterien und -mafstabe setzt aber eine Vertraut-
heit mit aktuellen Problemen unserer medizinischen Versorgung, eine klare Terminologie, die Abwéagung verschiedener ethi-
scher, rechtlicher und politischer Optionen und eine genaue Analyse empirischer Sachverhalte voraus.

Stellungnahme und Erlauterungen

I. Stellungnahme

1. Gesundheitspolitik, Kostentrager, Arzte, andere ,, Leistungs-
erbringer" und Gesunde wie Kranke sind heute in zunehmen-
der Strenge dem Wirtschaftlichkeitsgebot der Gesetzlichen

Krankenversicherung (GKV) und anderer Sozialversicherungs-

zweige unterworfen. Standig drohen die Leistungsausgaben

die Beitragseinnahmen zu libersteigen, nicht immer lieRen

sich Defizite vermeiden.

Die Einnahmen der Sozialleistungstrager sind bei stagnieren-
dem Arbeitsmarkt und riicklaufiger Lohnquote kaum zu stei-
gern, wenn man am Grundsatz der Stabilitdt der Sozialver-
sicherungsbeitrage festhalt und keine neuen Finanzierungs-
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quellen erschlieBen will. Gleichzeitig weiten sich — mit un-
terschiedlicher Dynamik — Angebot, Nachfrage und Bedarf
an medizinischen Leistungen aus. Die aktuelle Versorgung
vor allem von chronisch Kranken ist bei insgesamt guter
Qualitat nicht frei von Méngeln. Neben Uber- und Fehlver-
sorgung ist besonders bei chronisch Kranken eine nennens-
werte Unterversorgung festzustellen.

2. Leben und korperliche Unversehrtheit sind durch unsere

Verfassung geschutzt (Artikel 2 [2] GG). Gesundheit steht
in Bevolkerungsumfragen immer an erster Stelle der Wert-
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hierarchie. Ein Recht auf ,,notwendige MalRnahmen zum
Schutz, zur Erhaltung, zur Besserung und zur Wiederher-
stellung der Gesundheit und Leistungsfahigkeit" ist allen
Sozialversicherten garantiert (§ 4 SGB I). Es ist auch in ver-
schiedenen Chartas von Patientenrechten enthalten. Eine
weitere sozialrechtliche Norm (§ 70 SGB V) schreibt eine
,bedarfsgerechte und gleichmaRige [. . .] Versorgung der
Versicherten" vor.

3. In der Bundesrepublik wird immer 6fter und offener tiber
eine Begrenzung der durch die GKV bereitgestellten medi-
zinischen Leistungen gesprochen. Rationierung ist gegeben,
wenn aus medizinischer Sicht notwendige oder zweckma-
Rige medizinische MaRnahmen aus finanziellen Griinden
offen oder verborgen vorenthalten werden.

Relativ wenige Leistungen der Medizin sind jedoch in einem
strengen Sinne notwendig. Als notwendig — im Sinne der
absoluten arztlichen Indikation — kdnnen nur Leistungen gel-
ten, die bei einer nichttrivialen Gesundheitsstorung unent-
behrlich sind, sodaR sie —ohne Alternative eine akzeptable
Chance bieten, ein wesentliches Behandlungsziel zu errei-
chen. Andere sind mehr oder weniger zweckmafig, also
relativ indiziert. Fur viele dieser zweckmaligen Leistungen
gibt es Alternativen, die kostenglinstiger sind oder die GKV
Uberhaupt nicht belasten. Manche Leistungen sind in ihrer
Wirksamkeit umstritten, erwiesenermalien unwirksam oder
sogar schadlich.

Die hier gegebene enge Definition notwendiger medizini-
scher Leistungen bedarf weiterer Prazisierungen; sie scheint
jedoch geeignet, den inkonsistenten und unbestimmten
sozialrechtlichen und politischen Gebrauch des Begriffes
,medizinisch" zu prazisieren.

4. Sofern eine Rationierung bei uns unvermeidlich ist, ist es
ethisch geboten, sie in der Peripherie des weniger Zweck-
maligen zu beginnen, um die Bereiche der sehr zweckma-
Rigen und vor allem der absolut notwendigen Leistungen
so lange wie moglich zu schiitzen. Damit wird jeder Ratio-
nierung eine Diskussion und Feststellung von Prioritaten — ge-
danklich und zeitlich vorausgehen mdissen.

5. Wir verstehen unter Priorisierung die ausdriickliche Fest-
stellung einer Vorrangigkeit bestimmter Indikationen, Patien-
tengruppen oder Verfahren vor anderen. Priorisierung ist
nicht mit Rationierung, dem faktischen Vorenthalten not-
wendiger oder zweckmaRiger Leistungen, zu identifizieren,
sie kann und sollte dieser vielmehr vorausgehen.

6. Die Zentrale Ethikkommission will mit dieser Stellung-
nahme und ihren Erldauterungen in Deutschland eine tber
die Fachéffentlichkeit hinausreichende Diskussion befor-
dern. Eine offene Diskussion liber Priorisierung scheint ihr
fruchtbarer als eine sich moglicherweise still vollziehende
Rationierung unter verborgenen oder unklaren Prioritaten.

7. International ist in der letzten Dekade deutlich geworden,
dass die Erarbeitung, Feststellung und Umsetzung von Ver-
sorgungsprioritaten ein komplexer, anspruchsvoller, zeitauf-
wendiger und konfliktreicher Vorgang ist. Er konnte durch
die Berticksichtigung prinzipieller inhaltlicher und methodi-
scher Hinweise erleichtert werden:

- Friihzeitig sollte die Klarung ethischer, (sozial)rechtlicher
und (sozial)politischer Grundpositionen angestrebt wer-
den. Unterschiedliche Positionen fiihren zu unterschiedli-
chen Verfahren und Ergebnissen.

- Die Diskussion bedarf einer genauen epidemiologischen
bzw. gesundheitswissenschaftlichen Analyse der Morbidi-
tat, Mortalitat und Versorgungswirklichkeit. Dabei sind
qualitative und quantitative Merkmale der Krankheitslast
herauszuarbeiten und in Beziehung zu setzen zu den M6g-
lichkeiten ihrer Pravention, Heilung und Linderung — unter
Berticksichtigung aller direkten, indirekten und weiteren
Kosten sowie ihrer fiir die GKV kostengtinstigen oder sogar
kostenlosen Alternativen. Hier besteht eine Beziehung zwi-
schen Priorisierung und den Konzepten und Methoden der
evidenzbasierten Medizingesundheitlichen Versorgung.

- Prioritaten sind bedarfsbezogen zu entwickeln. Medizini-
scher Versorgungsbedarf ist nicht zu verwechseln mit der
jeweils aktuellen Versorgung, ihrer Nachfrage oder ihrem
Angebot. Bedarf ist dort gegeben, wo beides, eine aktuelle
oder drohende gesundheitliche Einschrankung und ein ver-
fugbares praventives oder therapeutisches Verfahren vorlie-
gen. Es muss die Chance bieten, ein als relevant akzeptier-
tes Ziel zu erreichen. Bedarf setzt — im Kontext der GKV -
ein Nutzenpotenzial (,,ability to benefit") fir die Kranken
und Gefahrdeten voraus.

« Prioritaten kdnnen nur multi- und interdisziplinar erarbei-
tet werden. Der klinischen Expertise von Arzten und ande-
ren Therapeuten ist ausreichend Raum zu geben, ohne da-
bei auf den Sachverstand aus den Bereichen Ethik, Recht,
klinische und bevolkerungsbezogene Epidemiologie und
Gesundheitsokonomie zu verzichten.

« Solche Vorschlage bedtrfen einer weiteren fachlichen, be-
sonders aber einer 6ffentlichen Diskussion, unter Beteiligung
aller betroffenen Gruppen (bzw. deren Reprasentanten).
Hierfiir sind besondere Verfahren zu entwickeln. Die durch
Priorisierung erzwungene Bedarfsnormierung bedarf des Kon-
senses und der demokratischen Legitimation besonders dort,
wo sie individuelle Praferenzen in groRerem Umfang be-
grenzt oder ersetzt.

- Priorisierung setzt abgrenzbare Adressaten voraus. In
Deutschland handelt es sich - neben politischen Instanzen
(z. B. Bundesministerium fir Gesundheit, Parlamente) —
typischerweise um Institutionen der (z. T. gemeinsamen)
Selbstverwaltung (wie Bundesausschuss Arzte und Kran-
kenkassen, Kassenarztliche Vereinigungen, Krankenkassen,
Rentenversicherungstrager). Sie verfligen in aller Regel tiber
eine sozialrechtlich normierte Strukturverantwortung (mani-
festiert u. a. in Sicherstellungsauftragen, Entscheidungsmacht,
Kostentragerschaft) und das Recht wie die Pflicht, einmal
festgestellte Prioritaten umzusetzen.

« Prioritaten konnen sich rasch verandern; sie sind deshalb
in periodischen Abstanden zu Uberprifen. Grundsatzlich
sollte ein Verfahren mit Widerspruchsmaoglichkeiten fir be-
troffene Gruppen und Einzelpersonen vorgesehen werden.
Die therapeutische Freiheit des Arztes ist ebenso zu bertick-
sichtigen wie die Entscheidungsfreiheit des Kranken.
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- Im amerikanischen Bundesstaat Oregon wurden alle m6g-
lichen praventiven, therapeutischen und rehabilitativen Lei-
stungen in eine einzige Rangreihe gebracht. Um die Diskus-
sion in Deutschland konkret werden zu lassen, konnte sie
sich anfangs und beispielhaft auf wenige Versorgungs- und
Indikationsbereiche mit tibersichtlichen Verantwortlichkeiten
konzentrieren, bei deren Auswahl sichergestellt sein muss,
dass damit keine Vorentscheidung der Priorisierung der Ge-
samtheit medizinischer Leistungen getroffen wird.

Um das Verfahren und seine Stufen festzulegen, ethische
Grundpositionen zu erarbeiten, die Fachgruppen zu beglei-
ten und ihre Ergebnisse auszuwerten, die 6ffentlichen Dis-
kussionen und Anhdrungen zu organisieren und die zahl-
reichen offenen Fragen zu klaren, konnte die Bildung einer
nationalen Parlamentskommission erwogen werden.

Il. Erlauterungen

1. Die Krise der medizinischen Versorgung

Die medizinische Versorgung in der Bundesrepublik Deutsch-
land ist, wie in vielen Landern, in einer schwierigen Lage.
Richard Smith, der Herausgeber des British Medical Journal,
hat sie durch eine , breiter werdende Kluft zwischen dem"
charakterisiert, ,was bei uneingeschrankten Ressourcen mog-
lich ware, und dem, was man sich tatsachlich leisten kann"
(1). Andere unserer gesellschaftlichen Subsysteme, u. a. Bil-
dung und Erziehung, Innere Sicherheit, Verkehrswesen, sind
von vergleichbaren Entwicklungen betroffen. Im Gesund-
heitsbereich sind drei Faktoren wichtig:

1. In vielen Landern werden die fiir das 6ffentlich finanzier-
te Gesundheitssystem durch Zwangsbeitrage oder Steuern
aufgebrachten Mittel reduziert und/oder in ihrem Wachs-
tum begrenzt auch in Hinblick auf alternative Verwendun-
gen. Einseitig wird von einer , Kostenexplosion im Gesund-
heitswesen" gesprochen (2). Es laufen jedoch weniger die
Ausgaben aus dem Ruder; maRgebend sind vielmehr (rela-
tive) Einnahmedefizite: Sie ergeben sich in Deutschland aus
der Anbindung wichtiger Sozialversicherungsbeitrage an die
Arbeitsentgelte. Da die Beitrage zur Kranken- und Renten-
versicherung nach allen politischen Vorgaben und sozial-
rechtlichen Normen nicht weiter steigen sollen (§ 71 SGB V),
mussen Kostentrager und , Leistungserbringer" zunehmend
mit knappen und unelastischen Budgets rechnen.

2. Gleichzeitig weiten sich — mit unterschiedlicher Dynamik
—Angebot, Anspriiche und Nachfrage sowie der Bedarf an
medizinischen Leistungen aus. Fur die Bedarfsausweitung
werden verschiedene Faktoren verantwortlich gemacht: die
demographische Entwicklung (,,Alterung") der Bevolkerung,
die Zunahme chronischer Krankheiten und Residuen, der sich
weiter beschleunigende medizinisch-technologische Fort-
schritt sowie wachsende Anspriiche an solidarisch finanzierte
Gesundheitsleistungen.

3. Auch wenn die Qualitat der medizinischen Versorgung
unserer Bevolkerung im Durchschnitt und auch im europai-
schen Vergleich gut bis sehr gut ist: epidemiologische Un-
tersuchungen zeigen weiter regionale Versorgungsungleich-
maRigkeiten. Besonders bei chronisch Kranken (z. B. mit
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Diabetes mellitus, koronarer Herzerkrankung, Hypertonie,
entziindlich-rheumatischen Erkrankungen, Demenzen, Psy-
chosen oder Somatisierungsstorungen) existieren Unter-,
Uber- und Fehlversorgung nebeneinander. Die Unterver-
sorgung)Unterinanspruchnahme (z. B. aller Vorsorgeunter-
suchungen) scheint quantitativ zu Gberwiegen. Wiirde man
diese Defizite ausgleichen wollen, diirfte dies erhebliche zu-
satzliche Mittel erfordern.

Ein aktuelles Beispiel gibt der Bereich der medizinischen Re-
habilitation durch die gesetzliche Rentenversicherung nach
dem sog. Wachstums- und Beschéftigungsforderungsgesetz
von September 1996: Es fiihrte die Gesamtausgaben zurlick,
fixierte sie und begrenzte sie in ihrem weiteren Wachstum;
zudem erhohte es (u. a. durch erhohte Zuzahlungen) die
Schwelle zur Antragstellung - im Gegensatz einerseits zum
wachsenden rehabilitativen Bedarf und andererseits zur wohl-
bekannten rehabilitativen Unterversorgung verschiedener
Gruppen chronisch Kranker und Behinderter. Auch wenn
im bzw. fur das System weitere Wirtschaftlichkeitsreserven
aktiviert wirden und zusatzliche Finanzierungsquellen er-
schlossen werden konnten - sie diirften kaum ausreichen,
gleichzeitig den wachsenden Bedarf und die existierenden
Versorgungsdefizite zu finanzieren.

Durch die o. g. Entwicklung werden nicht nur die Erloser-
wartungen der , Leistungserbringer" begrenzt, sondern auch
die neuerdings in den Vordergrund gestellte Funktion des
Gesundheitssektors als Wachstums- und Zukunftsbranche
(3). So fassen manche eine Zweiteilung der medizinischen
Versorgung ins Auge: der solidarisch finanzierte Sektor, der
das ,,medizinisch Notwendige" abzudecken habe, soll durch
einen Leistungsbereich erganzt werden, der der , Eigenver-
antwortung" (d. h. hier der Selbstfinanzierung oder priva-
ten Versicherung) zu tiberantworten sei. Zu diesem sollen
zuerst Leistungen von geringer oder unsicherer Wirksam-
keit, zur Forderung der subjektiven Sicherheit bzw. fitness/
wellness/beauty" und zur Abdeckung selbstgewahlter Ge-
sundheitsrisiken (z. B. Fernreisen, Sportarten) gehéren —
Leistungen, deren private Finanzierung zumutbar erscheint.
In diesem Sinne haben die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung und arztliche Berufsverbande arztlich empfehlenswerte
oder noch vertretbare ,individuelle Gesundheitsleistungen"
(IGEL) definiert. Die Liste enthalt aber auch eine Leistung,
die in anderen Gesundheitssystemen aus solidarischer Finan-
zierung bereitgestellt und bei uns in Modellversuchen er-
probt wird (,,Mammographie zur Friitherkennung des Ma-
nunakarzinom bei Frauen ohne relevante Risikofaktoren").
Damit scheint sich eine Zweiteilung der Versorgung, ja jeden
Arztes abzuzeichnen: hier innerhalb des vertragsarztlichen
Rahmens strenge Rationalitat und Wirtschaftlichkeit, dort
Anbieter-Kunden-Beziehungen, wie wir sie bisher nur von
Warenund Dienstleistungsmarkten her kennen, auf denen
Wirtschaftlichkeit und Qualitat durch andere Mechanismen
eingefordert werden. Es ist nicht auszuschlielRen, dass diese
Entwicklung die mangelnde Bedarfsgerechtigkeit und Un-
gleichmaRigkeit der Versorgung weiter verstarkt (4).

2. Rationierung ohne Priorisierung?

In dieser Situation wird auch bei uns verhalten, aber immer
deutlicher tiber eine Rationierung in der Medizin gesprochen
(5; 6; 7; 8). Dabei wird unter Rationierung die Verweige-
rung von ,an sich notwendigen" (9) bzw. ,,gesundheitlich
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notwendigen" (7), gesellschaftlich verfligbaren und aus Pa-
tientensicht akzeptablen Leistungen aus Griinden der Mit-
telknappheit verstanden. Gesamtgesellschaftlich fuihrte dies
zu dem Befund, dass , die von der Solidargemeinschaft ab-
gedeckten Leistungen unter dem Niveau des anerkannt me-
dizinisch Notwendigen" lagen (7).

In GroRbritannien ist die Diskussion weiter vorangeschritten.
Hier ist offen von , our certain fate: rationing in health care"
die Rede (10), auch unter Bezug auf konkrete Falle (11).

Relativ wenige Leistungen der Medizin sind jedoch in einem
streng kausalanalytischen Sinne notwendig, aus arztlicher
Sicht also ,,absolut indiziert". Zu dieser Gruppe gehdren nur
solche, ohne die ein wesentliches Behandlungsziel im Falle
einer nicht geringfiigigen Gesundheitsstorung in keinem
Fall erreicht werden konnte, die also ohne Alternative sind.
Weitaus groRer ist in der Medizin der (im SGBV §§12, 70
gemeinte) Bereich des mehr oder weniger ZweckmaRigen,
des aus arztlicher Sicht also relativ Indizierten.

ZweckmaRig ist eine Leistung, wenn sie eine ausreichende
Chance bietet, ein als wichtig anerkanntes Behandlungsziel
tatsachlich zu erreichen. ZweckmaRigkeit (in § 135 SGB V
ist auch von Nutzen die Rede) ist mehr als Wirksamkeit. Es
geht nicht um irgendeine, z. B. biologisch nachweisbare
Wirkung, sondern um die Annaherung an relevante Behand-
lungsziele. ZweckmaRige Leistungen haben per definitionem
Alternativen, u. a. solche, die vergleichsweise kostengtinstig
oder - bei entsprechenden Eigenleistungen der Betroffenen
—fir die GKV sogar kostenlos sein konnen. Schliel3lich: Zweck-
maligkeit variiert in einem weiten Bereich, je nach Relevanz
der Gesundheitsstérung, des Therapieziels und des zu er-
wartenden therapeutischen Effekts.

Sollte eine Rationierung i. 0. g. S. unvermeidlich werden,
dann ist es ethisch geboten, sie in der Peripherie des Zweck-
maligen ansetzen zu lassen, nichtim Bereich der absolut
notwendigen medizinischen Leistungen. Ist dies richtig,
dann wird jeder Rationierung eine Diskussion und Feststel-
lung von Prioritaten vorausgehen missen.

3. Priorisierung: eine allgemeine Definition

In der medizinischen Versorgung versteht man unter Priori-
sierung die ausdruckliche Feststellung einer Vorrangigkeit
bestimmter Indikationen, Patientengruppen oder Verfahren
vor anderen. Ihr Gegenteil wird mit Posteriorisierung bezeich-
net. In der Regel beinhaltet Priorisierung die Feststellung
einer mehrstufigen Rangreihe. An deren oberen Ende steht
das, was nach Datenlage und 6ffentlichem Konsensus
hochste Prioritat hat, also als absolut unverzichtbar erscheint.
Nach unten zu nimmt die Bedeutung ab; am Ende der Rang-
reihe stehen geringfligige oder selbstheilende Gesundheits-
storungen bzw. Verfahren, die umstritten sind oder keinen
nachweisbaren Nutzen oder mehr Schaden als Nutzen stif-
ten, also teils Gberflussig, teils unzweckmaRig sind.

Dabei soll sich die angesprochene gesundheitliche bzw. me-
dizinische Versorgung auf Gruppen von Gesundheitsgefahr-
deten, Kranken oder Patienten beziehen; der Begriff , Ver-
fahren" auf abgrenzbare technische Leistungen zwischen
praventiven Angeboten/Programmen und der palliativen
Behandlung Todkranker, ausdriicklich nicht auf Aspekte der

Begegnung oder des Umgangs zwischen Kranken und kli-
nisch Tatigen. Humanitat im Sinne von § 70 SGB V ist nicht
posteriorisierbar.

4. Drei zusatzliche Klarungen

4.1 International gesehen ist Priorisierung kein neues Thema
(12; 13): Im US-Staat Oregon (14), in den Niederlanden
(15), in Schweden (16), GroRbritannien (17), Danemark
(18), Neuseeland (19) und Israel (20) hat diese Diskussion
eine teils mehr als zehnjahrige Geschichte. Zunehmend wird
ihre supranationale, z. B. europdische Dimension bewusst
(21). 1996 fand die erste internationale Konferenz zu ,,Prio-
rities in Health Care" in Stockholm statt, 1998 die zweite in
London, beide anndhernd ohne deutsche Beteiligung. Der
erste nationale Workshop wurde im Dezember 1998 in der
Evangelischen Akademie Loccum durchgefiihrt, in englischer
Sprache (,,Allocation und Priority Setting in Health Care").
Allerdings hatte sich schon der Sachverstandigenrat fur die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1995 (31: S. 47
ff.) mit dem Thema beschiftigt.

4.2 In Oregon (einem US-Staat mit weniger als 3 Millionen
Einwohnern) ist der Versuch gewagt worden (22), rund 700
préaventive, therapeutische oder rehabilitative Verfahren in
eine einzige Rangreihe zu bringen. Angefiihrt wird sie von
Verfahren, die akute lebensbedrohliche Krankheiten heilen
konnen. Ein vergleichbares Unternehmen erscheint fiir
Deutschland zu komplex, aufwendig und konfliktreich. Um
in unserem Land rasch zu einer fruchtbaren und konkreten
Diskussion zu kommen, wire die Konzentration auf ausge-
wihlte Versorgungssektoren und Indikationsbereiche von
herausgehobener klinischer, epidemiologischer und/oder
okonomischer Bedeutung zu erwéagen. Erleichternd waren
Ubersichtliche Verantwortlichkeiten, wie sie z. B. im Bereich
der Rehabilitation durch die Renten- oder Unfallversiche-
rung vorliegen. Hier sind Sicherstellungsauftrag, Struktur-
und Finanzierungsverantwortung in einer Hand. So konnte
man etwa mit rehabilitativen Leistungen in der Kardiologie
oder Orthopadie/Rheumatologie beginnen. Denkbar ist es
aber auch, exemplarisch Leistungen der Transplantations-
medizin oder der primararztlichen Pravention zu priorisieren.

4.3 Prioritaten sind veranderlich. Einmal gebildete Rangrei-
hen tragen ihr Verfallsdatum mit sich. Zu rasch kann sich das
Krankheitspanorama verandern, zu rasch die Evidenz fiir oder
gegen eingefiihrte Leistungen, zu rasch konnen neues Wis-
sen oder neue Verfahren zu veranderten oder neuen Indika-
tionen fliihren. Andererseits ist Priorisierung ein relativ lang-
samer Vorgang. Sie darf nicht zu einem Fortschrittshemmnis
werden. Es ist dafiir Sorge zu tragen, dass diagnostische, prog-
nostische, therapeutische etc. Fortschritte rasch auf ihre Effek-
tivitat und Effizienz hin gepriift werden kdnnen — am besten
in kontrollierten Studien und innerhalb eines ausreichend
finanzierten Bereiches klinisch-evaluativer und Versorgungs-
Forschung (23). Dies schiitzte auch gegen eine unkontrollierte
Einfihrung und Verbreitung neuer Verfahren und die heute
zu beobachtende Lancierung von Prioritaten sozusagen
durch die Hintertdr.

5. Aktuelle Notwendigkeit

Priorisierung versucht die Losung der oben skizzierten cha-
rakteristischen Problemlage: Einerseits werden Global- oder

35



Teilbudgets fur die gesundheitliche Versorgung der Bevélke-
rung in vielen Landern eingefroren oder sogar gekurzt — je-
denfalls sollen sie (bei uns im Rahmen der GKV) in Zukunft
nicht starker wachsen als die Grundlohnsumme. Andererseits
erhohen sich die Anspriiche an das Gesundheitssystem.
SchlieBlich sind die Unter- und Ungleichversorgung von akut,
v. a. aber chronisch Kranken nicht zu tibersehen. Daneben
entsteht auch bei uns ein Markt fir (,,individuelle") Gesund-
heitsleistungen mit erheblichen Beschaftigungseffekten und
Wachstumstendenzen und mit unsicheren Abgrenzungen
gegen solidarisch zu finanzierende Leistungen. Ungesteuert
droht eine Verletzung zentraler ethischer Werte und sozial-
rechtlicher Normen, vor allem der einer solidarisch finanzier-
ten und in doppelter Hinsicht gerechten, d. h. ,,bedarfsge-
rechte(n) und gleichmaRige(n)" Versorgung der Versicher-
ten (§ 70 SGB V).

Versuche zur Pnonsierung medizinischer Leistungen folgen
einer einfachen Logik: Wenn sich die Ressourcen fuir das Ge-
sundheitswesen bei teils ungedecktem, teils wachsendem
Bedarf relativ verknappen, dann mussen die vorhandenen
Mittel auf das Wesentliche, eben auf das als prioritar Fest-
gestellte, konzentriert werden. Andernfalls wird man die bis-
her glltigen Werte und rechtlichen Normen fallen lassen,
jedenfalls @ndern mussen. An Hinweisen hierzu fehlt es
nicht (24; 25).

6. Voraussetzungen und

Rahmenbedingungen von Priorisierung

6.1 Auf einem freien Markt gibt es keine kollektiven Priori-
taten, sondern allein individuelle Préferenzen. Priorisierung
setzt eine Solidargemeinschaft und einen Bereich solidarisch
finanzierter Leistungen voraus. Dabei spielt es eine unterge-
ordnete Rolle, ob die solidarische Finanzierung tber Steuern
oder, wie bei uns, durch Zwangsbeitrage erfolgt: Die zur
Verfligung stehenden Budgets sind begrenzt und in ihren
Umfangen und Zuflissen nicht beliebig erhéhbar. Unter
solchen Bedingungen sind die Interessen Einzelner mit de-
nen anderer Versicherter und der gesamten Solidargemein-
schaftin Einklang zu bringen.

6.2 Prioritaten mussen schrittweise in einem durchsichtigen
Verfahren erarbeitet werden. Priorisierung beruht auch und
besonders auf dem Wissen von Experten. Sie bedarf unter-
schiedlicher Fachleute, v. a. Kliniker aus den jeweiligen Ver-
sorgungsbereichen und Disziphnen, aber auch Sozialmedi-
ziner und Epidemiologen, Statistiker, Sozialwissenschaftler,
Juristen, Okonomen, Philosophen und Theologen. Mit ,,Klini-
kern" sind ausdriicklich nicht nur Arzte, sondern Angehérige
aller therapeutischen Berufe gemeint (u. a. Psychologen,
Physio- und Ergotherapeuten, Padagogen, Sporttherapeuten).

6.3 Die ersten Vorschldage weniger Fachleute und Institutio-
nen (z. B. medizinischer Fachgesellschaften, Einrichtungen

der Selbstverwaltung) bediirfen der breiten fachlichen, 6ffent-
lichen und politischen Diskussion und Priifung. Hieran sind
selbstverstandlich auch die Burger, die Mitglieder der Solidar-
gemeinschaften, die Gesundheitsgefahrdeten, Kranken und
Patienten (bzw. ihre jeweiligen Repréasentanten) zu beteiligen.

6.4 Priorisierung braucht einen seinerseits legitimierten Adres-
saten mit einer belastbaren Sicherstellungs-, Struktur und/
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oder Finanzierungsverantwortung sowie dem Vermogen,
Prioritdten umzusetzen. Solche Zustandigkeitsbereiche, Auf-
gaben und Verfahren sind bei uns in aller Regel sozialrecht-
lich normiert, u. a. fiir die Bereiche der Kranken-, Renten-
und Unfallversicherung. Priorisierungsverfahren und -ergeb-
nisse mussen auch vor den Normen und Grundsatzen solcher
Institutionen und schlieBlich vor dem Gesetz bestehen kon-
nen, sie bedirfen der rechtlichen und der ethischen Legiti-
mation.

6.5 Priorisierung erfolgt nicht in einem Versorgungsvakuum.
Sie muss die Versorgungswirklichkeit eines Landes, nach Mog-
lichkeit auch von Regionen bertcksichtigen. Diese Wirklich-
keit beruht ihrerseits immer schon auf Prioritaten, Zielen, Wer-
ten und Normen, unausgesprochenen wie ausdrtcklichen.
Die jeweils geltenden Prioritaten mussen moglicherweise
verandert und weiterentwickelt werden; jedoch kdnnen sie
nicht einfach durch neue Prioritaten ersetzt werden. Dazu
sind sie zu sehr lebendige Medizin- und Sozialgeschichte,
zu tief verwurzelt in einem spezifischen Wertgefiige, einer
eigenen Kultur, einer materiellen Infrastruktur, in gewach-
senen Institutionen und organisierten Interessen. Man mag
Prioritaten europaweit diskutieren - akzeptiert und umge-
setzt werden miissen sie in einem nationalen und letztlich
in einem regionalen Rahmen.

6.6 Zentral fur Priorisierung ist die Kategorie des Versorgungs-
bedarfs (,,need" [26]). Wir setzen voraus, dass Bedarf im
Einzelfall und fir Bevolkerungen und Gruppen —in Anna-
herung — objektiviert und abgestuft werden kann. In seine
Feststellung geht zweierlei ein: die Objektivierung eines
drohenden oder bestehenden gesundheitlichen Problems
und die Vergegenwartigung eines notwendigen oder zweck-
maligen (s. 0.) praventiven, therapeutischen oder rehabili-
tativen Verfahrens — bei unzureichenden Maoglichkeiten der
Selbsthilfe. Im englischen Gesundheitswesen wird Bedarf
Uber die individuelle bzw. aggregierte , ability/capa city to
benefit", d. h. das Potenzial eines als ausreichend erachteten
Nutzens definiert. Auf Bedarf kann nur dort erkannt werden,
wo ein bestimmter Typ von gesundheitlichen Problemen
mit berlegener Wahrscheinlichkeit verhindert, geheilt, ge-
bessert, in seinem Fortschreiten aufgehalten oder in seinen
Folgen gemindert werden kann - im Vergleich zum Abwar-
ten, einer Placebo- oder Standardbehandlung. Wo nicht ge-
holfen werden muss, wo noch nicht oder nicht mehr ge-
holfen werden kann, gibt es keinen Versorgungsbedarf im
hier gemeinten technischen Sinne — moglicherweise aber
Bedarf an humaner Zuwendung und Begleitung und hochst-
wahrscheinlich auch Forschungsbedarf. Entsprechend dieser
Auffassung wurden in Oregon ,,conditiontreatment pairs" —
in der klinischen Medizin sprache man von Indikationen —
in eine einzige Rangreihe gebracht. Dabei ist durchaus, wie
in Neuseeland geschehen (17), eine Priorisierung von Pati-
entenuntergruppen innerhalb eines Indikationsbereichs mog-
lich, z. B. dem der endoprothetischen Versorgung von Pati-
enten mit Hiftgelenksarthrosen.

7. Ethische Grundpositionen und Spannungen

7.1 Fundamental ist das Prinzip einer , bedarfsgerechten"
Versorgung. Bedarf (,need") ist, wie angedeutet, von Nach-
frage (,demand"), aktueller Versorgung (,,supply") und An-
gebot (in Form leerstehender Betten oder anderer freier Ka-
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pazitaten) zu unterscheiden. In der Medizin lasst sich die o. g.
ability to benefit" vergleichsweise am sichersten aus den
Ergebnissen klinisch-evaluativer Forschung abschatzen. Es
sind die wissenschaftlich kontrollierten Erfahrungen der Ver-
gangenheit, die uns eine Krankheit furr heilbar oder linderbar
bzw. ein Verfahren fiir notwendig, zweckmaRig, wirksam,
gefahrlich usf. halten lassen. Damit ist Priorisierung auf das
Konzept, die Methoden und Techniken der evidenzbasier-
ten Medizin (im Sinne von ,,evidencebased clinical medici-
ne"[27], und ,,evidence-based health care" [28]) angewiesen.
Sie orientiert sich an den positiven und negativen Konsequen-
zen klinischen und systemischen Versorgungshandelns.

7.2 Dabei kommt es auf die Auswahl addaquater Ergebnisin-
dikatoren (,,Outcomes", ,, ZweckmaRigkeitsindikatoren") an.
In erster Linie sind gewonnene Lebensjahre und/oder ge-
wonnene Lebensqualitat zu beriicksichtigen, Letztere ge-
messen an einer Verringerung von Schadigungen, Fahig-
keitsstorungen und sozialen Beeintrachtigungen (29; 30)
und an der Erflillung individueller Erwartungen und Prafe-
renzen (Zufriedenheiten).

Dies geht jeder monetédren Bewertung medizinischer Ver-
fahren zeitlich, sachlich und ethisch voraus. Es ist darauf zu
beharren, dass Medizin der immer kostspielige Versuch ist,
das menschliche Leben zu verlangern, krankheitsbedingtes
Leid so weit wie moglich und fiir moglichst alle Betroffenen
zu vermindern und die ,salus aegroti" entsprechend zu for-
dern. Dass dies effizient, d. h. moglichst wirtschaftlich zu
geschehen habe, ist ein auch ethisch begriindbares Gebot.
Die ,, Swedish Parliamentary Priorities Commission" (1995)
hat als drittes ethisches Prinzip der Priorisierung formuliert:
»when choosing between different fields of activity or mea-
sures, a reasonable relation between cost und effect, mea-
sured in improved health und improved quality of life, should
be aimed for" (14: S. 103). MalRgebend ist der Gesichtspunkt
der sog. Opportunitétskosten: Jede Ausgabe an einer Stelle
beinhaltet (potenziell) einen entgangenen Nutzen an einer
anderen.

7.3 Dennoch pladieren wir daftr, die Priorisierungsdiskussion
nichtim engeren Sinne utilitaristisch zu fihren (31). Ent-
sprechend der medizinischen Pflichtenlehre (Deontologie)
soll die Erreichbarkeit von Versorgungszielen bei definierten
(Gruppen von) Kranken malRgebend sein. Eine utilitaristische
Orientierung muss dagegen bevorzugt auf den gréfiten
Nutzen fir die groRte Zahl sehen. Dies wiirde zu einer akti-
ven Diskriminierung von Kranken fiihren, die an seltenen
Krankheiten leiden, schwerer erkrankt und alter sind. Die
hier angeregte sektorbezogene Priorisierungsdiskussion ver-
meidet — wenigstens vorerst — Vergleiche zwischen hetero-
genen Versorgungsbereichen. So ware zuerst ,,nur" die Prio-
ritat zwischen einer medizinischen Rehabilitation fir z. B.
Kranke mit einer friihen rheumatoiden Arthritis (bzw be-
sonderer Untergruppen) vs. Kranke mit unspezifischen Rik-
kenschmerzen (bzw. ihrer Untergruppen) abzuwégen. Die
viel schwierigere Frage, ob man nicht alle rehabilitativen Auf-
wendungen aus utilitaristischen Griinden besser in die Pra-
vention investieren solle, bliebe erst einmal aulRer Betracht.
Zu ihrer Beantwortung misste man sich u. a. auf einen ein-
heitlichen Bewertungsmalstab klinisch heterogener Verfah-
ren geeinigt haben, etwa in Form der umstrittenen ,, quality
adjusted life years (QALY)".

7.4 Die Bindung von Prioritdten an die Ergebnisse klinisch
evaluativer Forschung ist als ,,empirizistisch" und ,,szien-
tistisch" (32; 33) kritisiert worden. Zu diskutieren ware des-
halb noch einmal, wie die ,,Dominanz der Experten" (34)
kontrolliert werden soll. In jingster Zeit ist eine Betonung
von ,,Patientenrechten" zu beobachten, auch seitens der Bun-
desarztekammer (35; 36; 37). In keinem Fall wird man aber
auf die wissenschaftlich-kritische Analyse von Forschungser-
gebnissen und der sich daraus ableitenden empirischen Evi-
denz verzichten konnen. Alle historisch bekannten Alterna-
tiven sind nicht besser, sondern undurchschaubarer, unde-
mokratischer, unzuverlassiger.

7.5 Gleichen Bedarf vorausgesetzt, gilt nach § 70 SGB V das
Prinzip der VersorgungsgleichmaRigkeit. Dem entspricht ein
vielfaltiges Diskriminierungsverbot, etwa nach Alter, Wohn-
ort, sozialer Schicht, ethnischer Zugehorigkeit, religioser
Gruppe und vor allem auch Zahlungsfahigkeit. Versorgungs-
prioritaten diirfen auch nicht auf die Haufigkeit von Krank-
heiten bzw. Indikationen und auch nicht auf ihre Genese
sehen. Etwas kann nicht allein deswegen als nachrangig
eingestuft werden, weil es — wie bestimmte Stoffwechsel-
storungen (z. B. Morbus Wilson) — selten vorkommt. Pro-
blematisch ware es auch, ,selbst verschuldete" oder verhal-
tensgebundene Krankheiten prinzipiell zu posteriorisieren;
dieses Verbot gilt wenigstens fur solche Gesundheitsstorun-
gen, die selbst auf eine Krankheit vom Typ der Sucht zuriick-
gehen, etwa auf Alkoholismus, Essstorungen, Drogenab-
hangigkeit oder Nikotinabhangigkeit.

7.6 Die Verwirklichung beider Prinzipien (Bedarfsgerechtig-
keit und GleichmaRigkeit der Versorgung) setzt die Existenz
und Anerkennung von Solidargemeinschaften voraus. Typi-
scherweise werden in ihnen individuelle Praferenzen, Plane
und Vorkehrungen durch kollektive und strukturelle teils er-
setzt, teils flankiert. Insofern enthalt Priorisierung immer auch
»paternalistische" Elemente, die die Autonomie der Mitglie-
der der Gemeinschaften (Patienten wie Leistungserbringer)
aus einer Verantwortung fiir das Wohl aller Schutzbefohle-
nen bzw. -berechtigten einschranken. Der Freiheitsverlust
ist differenziert zu sehen.

GKYV Versicherte kénnen nicht jede beliebige Leistung auf
Kosten der Gemeinschaft erwarten oder fordern. Sie kénnen
aber jeden Leistungsvorschlag ablehnen. Jede Behandlung
ist grundsatzlich an ihre Zustimmung nach Aufklarung ge-
bunden. Es gibt bisher keine sanktionsbewehrte Mitwirkungs-
pflicht, wenn man von den vielfdltigen Zuzahlungspflichten
(u. a. Medikamente, Krankenhausbehandlung, stationare
Rehabilitation) einmal absieht. Es wére zu erwagen, Zuzah-
lungen mit abnehmender ZweckmaRigkeit bzw. Prioritat von
Leistungen ansteigen zu lassen. Zusatzlich haben Kranke
und Gesunde selbstverstandlich das Recht, und es muss er-
halten werden, sich individuell praferierte, kollektiv aber
posteriorisierte Leistungen zu kaufen, z. B. durch direkte
Zahlungen oder gesonderte Versicherungen.

Gebunden sind auch die sog. Leistungserbringer. Im Kon-
text von SGB V duirfen sie nicht jede mogliche Leistung auf
Kosten der Versichertengemeinschaft veranlassen. lhre soli-
darisch finanzierten Leistungen mussen vielmehr notwendig,
nitzlich und wirtschaftlich sein (§ 135 SGB V). Sie sind zu-
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dem durch die lex artis, das Berufs- und Haftungsrecht und
die arztliche Ethik eingeschrankt. Mit abnehmender Evidenz
fur bestimmte Indikationen und Verfahren wachsen die Wahl-
maoglichkeiten von Arzten. Weichen sie von den entsprechen-
den Leitlinien, Standards oder Richtlinien ab, ergibt sich im
Streitfall ein Rechtfertigungsbedarf proportional zur Stéarke
der Empfehlung und ihrer Evidenz und dem Ausmal der
Abweichung. Nur innerhalb dieser Grenzen gilt der Grund-
satz der , Therapiefreiheit des Arztes" (38).

Angesichts der vielfaltigen Unsicherheiten pladieren wir fur
Widerspruchsrechte und Widerspruchsverfahren. Sie sollten
es ermoglichen, die Feststellung von Prioritaten generell und
im Einzelfall anzugreifen und einer zweiten Priifung zu un-

terziehen.

7.7 Ethisch keineswegs neutral sind zahlreiche offene Fragen
der Priorisierung. Einige seien beispielhaft genannt: Sollen
potenziell lebensrettende Verfahren grundsatzlich Vorrang
haben (wie in Oregon)? Soll bei prinzipiell gleichartiger In-
dikation (z. B. Nierentransplantation bei terminaler Nieren-
insuffizienz) die voraussichtliche Prognose und Dauer des
Erfolgs (etwa bei unterschiedlich alten Kranken) berticksich-
tigt werden und, wenn ja, wie? Welches Gewicht erhalten
die unerwiinschten Wirkungen, welches die monetaren Ko-
sten? Wie grol® muss der Abstand (auf welchen Dimensionen,
in welchen Einheiten, unter welchen Messfehlern) zwischen
zwei Indikationen sein, um sie als unterschiedlich wichtig an-
zusprechen? SchlieBlich sei noch einmal auf alle die Probleme
hingewiesen, die beim Vergleich heterogener Indikationen
(Pravention vs. Kuration vs. Rehabilitation, Herzkrankheiten
vs. Rheumaleiden, , killing vs. crippling diseases" etc.) ent-
stehen.

7.8 Offen ist auch, wo die Grenze gegentber den Verfahren
zu ziehen ist, die man von der solidarischen Finanzierung
ausschliefen mochte. Fur solche Leistungen ware eine voll-
standig private Finanzierung bzw. Vorsorge vorzusehen —
ohne fiir den solidarisch finanzierten Bereich auf verschiede
Formen der Selbstbeteiligung verzichten zu wollen. In der
hollandischen Diskussion hat als nachgeordnetes Kriterium
eine Rolle gespielt, welche Versorgungsleistungen ,may be
left to individual responsibility and individual payment" (13).
Auch wir kennen das sog. Subsidiaritatsprinzip, bisher be-
sonders im Bereich der Sozialhilfe. Im Bereich der GKV und
RV (§1SGBV, § 9[2j SGB VI) ist von Eigen- und Mitverant-
wortung bzw. von Mitwirkungspflicht die Rede. In der GKV
ist der angedeutete Weg u. a. durch den Verordnungs-Aus-
schluss einiger Arznei-, Heil- und Hilfsmittel beschritten.
Diese richten sich gegen weit verbreitete und/oder rasch
voriibergehende , geringfligige Gesundheitsstorungen", sind
von geringem oder umstrittenem Nutzen oder verursachen
nur geringfligige Kosten (§ 34 SGB V). Hier scheint eine Wei-
terentwicklung moglich unter strikter Beachtung der Be-
lastbarkeit der einzelnen Versichertengruppen und der Be-
obachtung ihrer Reaktionen.

8. Ein Verfahren zur Entwicklung von Prioritidten

In der internationalen Diskussion hat bereits die , zweite
Phase der Priorisierung" (39) begonnen. Die Entwicklung
von Prioritaten ist als ein komplexer, anspruchsvoller und
konflikttrachtiger Vorgang erkannt worden.
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Die Stellungnahme hat in Abschnitt 6 fiir die deutsche Dis-
kussion inhaltliche und methodische Hinweise gegeben. Ei-
nige Punkte seien in der folgenden Ubersicht noch einmal
herausgehoben, einer ndher kommentiert:

Acht Schritte einer Priorisierangsdisknssion innerhalb eines be-

grenzten Versorgangsbereichs

1. Kldrung der zugrunde gelegten ethischen, rechtlichen
und politischen Prinzipien

2. Feststellung der Aufgaben und Ziele
des Versorgungsbereichs

3. Darstellung und Bewertung der aktuellen Versorgungs-
situation und ihrer impliziten/expliziten Prioritaten

4. Qualitative und quantitative Merkmale der
Krankheitslast (Schweregrad, Prognose, Dringlichkeit)

5. Zweckmaligkeit der auf sie bezogenen Interventionen
(Evidenzgrade?)

6. Alternativen, Risiken und unerwiinschte Wirkungen

. Direkte und indirekte Kosten, Effizienz

8. Interessen, Erwartungen und Préferenzen
aller (potenziell) Beteiligten

N

Als achter Punkt ist in der Ubersicht die Beriicksichtigung der
Interessen, Erwartungen und Préferenzen aller potenziell
Beteiligten genannt (40). Wir erinnern an die 1996 von der
WHO verdéffentlichte Charta von Ljubljana und ihre Forde-
rung, ,auf das Wort der Buirger (zu) horen und ihre Ent-
scheidungen (zu) respektieren". Zu einer systematischen
Burgerbeteiligung sind international eine Reihe von Verfah-
ren vorgeschlagen und z. T. schon empirisch geprift wor-
den. In einer nationalen Studie ist deutlich geworden (41),
dass wenigstens zwei Drittel der Erwachsenen ,,in Entschei-
dungen iber Sparmallnahmen im Gesundheitswesen" ein-
bezogen werden wollen. Als weiter Einzubeziehende wer-
den dann zuerst und mit weitem Abstand Arzte genannt.
Auch dies ist ein Hinweis auf die hier fir notwendig gehal-
tene, offenbar auch von der Bevélkerung erwartete und
schliellich vom Sozialrecht gestiitzte Bedeutung der arzt-
lich-klinischen Expertise in der Priorisierungsdiskussion.
Dennoch gilt, dass Priorisierungsentscheidungen mit Ratio-
nierungswirkungen nur in transparenten demokratischen
Verfahren und von hierzu erméchtigten Institutionen ge-
troffen werden kénnen.

Diese Entscheidungen anzuleiten und konzeptionell, inhalt-
lich und methodisch vorzubereiten, konnte (nach schwedi-
schem Vorbild) auch bei uns die Aufgabe einer eigenen
Parlamentskommission werden.
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GEMEINSAME PRESSEERKLARUNG: verein demokratischer arztinnen und arzte mit Notgemeinschaft Medi-
zingeschadigter Baden-Wurttemberg e.V. Notgemeinschaft Medizingeschadigter Bayern e.V. Notgemein-

schaft Medizingeschadigter Nordrhein-Westfalen e.V.

National Academy of Sciences, Institute of Medicine:
Mindestens 44.000 Tote wegen medizinischer Fehlbehand-
lungen pro Jahr in den USA - wieviele in Deutschland?

8. Februar 2000
Ende November 1999 erschienen der liber 200 Seiten starke
Bericht einer 19-kopfgen Kommission des amerikanischen
Institute of Medicine an der National Academy of Sciences
unter Vorsitz von William C Robinson, Prasident der W K
Kellogg Foundation. Quintessenz: Pro Jahr fallen zwischen
44.000 und 98.000 Amerikaner medizinischen (Fehl-)Behand-
lungen zum Opfer - mehr Tote als bei AIDS oder durch Un-
falle. , Diese erschreckend hohe Rate medizinischer Behand-
lungsfehler”, so Robinson, , die Tod, dauerhafte Behinde-
rung und unnétiges Leiden verursacht, ist schlicht inakzep-
tabel fiir ein System, das allem voran verspricht, zumindest
nicht zu schaden.”
Dr. Thomas Ruprecht, Mitglied des erweiterten VDAA-Vor-
stands, dazu: , Leider gibt es hierzulande keine vergleichbare
Untersuchung. Wir haben jedoch keinen Grund anzunehmen,
dass die Situation in Europa bzw. bei uns deutlich besser sei.
Auf Deutschland hochgerechnet bedeutete dies zwischen
17.600 und 39.200 Tote pro Jahr, davon ca. 1700 aufgrund
unerwunschter Arzneimittel(neben)wirkungen.”

Das Institute of Medicine schldgt interessanterweise vor, ein
‘Federal Center for Patient Safety’ mit einem Jahresetat von
100 Mio. Dollar einzurichten — gerade mal 1% der geschatz-
ten 8, 8 Milliarden Dollar, die vermeidbare Medizinschaden
in den USA pro Jahr an Kosten verursachen. Prasident Clinton
hat seine Unterstiitzung zugsagt und pruft derzeit, welche
Maoglichkeiten es fir eine Realisierung gibt. Von derlei Initia-
tiven kann man in Deutschland bisher nur traumen. Immer-
hin gibt es jedoch auch bei uns ernstzunehmende Ansatze,
sich des Themas anzunehmen. So hat der Verein Demokra-
tischer Arztinnen und Arzte (VDAA) als erster arztlicher Be-
rufsverband auf seiner diesjahrigen Jahreshauptversammlung
gemeinsam mit Patientenvertreterinnen und -vertretern ge-
tagt. Eingeladen war neben den Notgemeinschaften Medi-
zingeschadigter auch die Bundesarbeitsgemeinschaft Pati-
entlnnenstellen, ein bundesweiter Zusammenschlul® unab-
hangiger Patientenberatungsstellen. Die Arbeitsgruppe zum
Thema ‘Patientenrechte, Patientenschutz’ stellte fest, dass seit
dem Regierungswechsel in Bonn erfreulicherweise einiges in
Sachen Stéarkung des Patienten in Bewegung geraten ist.
Dazu gehort die im Juni einstimmig verabschiedete Patien-
tencharta der Gesundheitsministerkonferenz zum Thema
‘Patientenrechte in Deutschland’ und das ihr zugrundehe-
gende umfassende rechtswissenschaftliche Gutachten der
Universitat Bremen (Francke/Hart) ebenso wie die inzwischen
beim Bundesgesundheitsministerium eingesetzte Arbeits-
gruppe zur Vorbereitung eines Patientenschutzgesetzes.

In der bundesdeutschen Offentlichkeit und in der Politik
wurde allerdings bisher nicht auf den Zusammenhang von
Patientenschutz, der Sicherheit der medizinischen Qualitat
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mit MaBnahmen der Qualitéatssicherung und der Struktu-
ren im Gesundheitswesen hingewiesen. Mit Zunahme des
Arbeitsdrucks, mit Dominanz 6konomischer Gesichtspunk-
te in den Krankenh&usern und den Arztpraxen, mit Intensi-
vierung der Arbeit, Uberschreitung von Arbeitszeiten, mit
Einstellung weniger qualifizierten Personals und durch Feh-
len von QualitatssicherungsrnalRnnahmen sind Risiken einer
Fehlbehandlung erhoht! Sowohl den Patientenschutzver-
banden als auch dem VDAA ist der Hinweis auf den Zusam-
menhang von Arbeitsbedingungen, Inhalten der Medizin
und Patientensicherheit wichtig. Dieser Aspekt ist in dem
Gesetzentwurf leider nicht angesprochen.

Der weitaus schwierigste Teil der Arbeit liegt jedoch noch
vor allen Beteiligten. VDAA und Patientenvertreter stellen
dazu fest:

1. Stichwort: Erfassung von Behandlungsfehlern,
,HInstitut fiir Patientensicherheit” in Deutschland
Momentan verfliigen nur die Haftpflichtversicherer tGber
genaue Daten zur Schadenshaufigkeit, Schwere des Scha-
dens und der Schadensentwicklung. Auch diese Bestande
geben — da unternehmensbezogen - kein umfassendes Bild
Uber die Gesamtsituation in der Bundesrepublik. Weder
eine Nutzung zur Fehlerpravention im Rahmen des Quali-
tatsmanagements noch eine (annahernde) Abschatzung
oder Berechnung der Fehlerkosten sind derzeit moglich.

Daruber hinaus fehlt eine unabhdngige Anlaufstelle fir die
Meldung von Schadensfallen bzw. explizite Regelungen zum
Quellenschutz; die vorhandenen Stellen bei den Arztekam-
mern wollen/kénnen meist nur handeln, wenn der Meldende
auch dem Beklagten gegeniiber seine Identitat preisgibt,
damit jedoch Gefahr lauft, massive Nachteile fir seine be-
rufliche und personliche Situation in Kauf nehmen zu mis-
sen. Das u.a. aus den groRen Serienschadensfallen in Ham-
burg bekannte Schweigekartell im Umfeld der Schadiger
kann so nicht durchbrochen werden.

Analog dem Vorschlag des Institute of Medicine ware auch
in Deutschland die Schaffung eines zentralen, unabhangigen
‘Instituts fir Patientensicherheit’ dringend geboten, ebenso
wie gesetzliche Regelungen zur Verpflichtung der Versiche-
rer, ihre Schadensdaten in anonymisierter Form weiterzu-
geben, z.B. an ein solches Institut und/oder an das Statisti-
sche Bundesamt.

2. Stichwort: Paradigmenwechsel in der Medizin
In den letzten Jahren hat ein Paradigmenwechsel in der
Medizin stattgefunden. Liegedauerverkiirzung, Dominanz
von Anspriichen auf Einhaltung von Budgets mit Moglich-
keit zur Sanktionierung innerhalb der Krankenhduser, aber
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auch der niedergelassenen Praxen bestimmen zunehmend
die Arbeit. Einsparung beim Personal, Stellenplanprobleme,
Zunahme der invasiven Diagnostik und sozialer Probleme
der Patientinnen und Patienten fiihren zu einer Arbeitsin-
tensivierung und Erhéhung des Drucks, die das Entstehen
von Fehlbehandlungen férdern. Dabei, drohen Aspekte der
Humanitat in der arztlichen Behandlung verloren zu gehen.
Zusatzlich fehlt es nach wie vor an strukturellen Vorausset-
zungen zur Kontinuitat von Aspekten der Qualitatssicherung
von der arztlichen Ausbildung, der Weiterbildung, aber auch
der kontinuierlichen Fortbildung. Hierzu sind erst erste Schritte
durch die Arztekammern eingeleitet worden.

3. Stichwort Gutachten

Gutachten sind leider oft von geringer Qualitat, zahlreiche

Sachverstandigengutachten einfach falsch (vgl. dazu u.a. den

SPIEGEL 23/1999). Fur Medizingeschadigte ganz besonders

problematisch sind folgende Punkte:

- Fehlen allgemeingdiltiger Richt- oder Leitlinien fiir die

Gutachtenerstellung,

Fehlen jeglicher Qualitatssicherung fiir Gutachten,

mangelnde Unabhéngigkeit vieler Gutachter,

- Voreingenommenheit der Gutachter bzw. ihr Festhalten

an einem gegen den Patienten gerichteten, standischen

Verstandnis von , Kollegialitat",

Uberteuerte Gefalligkeitsgutachten zugunsten von

Patienten, die jedoch vor Gericht nicht standhalten,

- Gutachtenerstellung nach Aktenlage ohne Anhérung und

Untersuchung des Patienten,

mangelnde Hilfsangebote fiir geschadigte Patienten,

unabhangige Gutachter/innen zu finden

- mangelnde Bereitschaft der Justiz, Gutachten wenigstens
auf Schltssigkeit und Widerspruchsfreiheit zu prifen.

Die Arbeitsgruppe schlug vor,

- finanziell unabhangige, o6ffentlich-rechtlich verfasste und
niemandem weisungsgebundene Gutachterstellen fir die
Vergabe und/oder Erstellung von Gutachten zu schaffen,
vergleichbar den Technischen Uberwachungsvereinen in
der Industrie. Die bestehenden Angebote der Landesarzte-
kammern bzw. deren Schlichtungsstellen sind weder unab-
hangig noch transparent und werden fir nicht ausreichend
gehalten.

- Um Voreingenommenheiten weitestgehend zu vermei-
den, sollte umgehend gewahrleistet werden, dass Akten
und Unterlagen, mit denen Gutachter arbeiten, anonymi-
siert sind, so dass der Gutachter nicht wissen kann, welcher
Arzt oder welche Klinik behandelt hat.

- Gutachter sollten schriftlich eine eidesstattliche Versicherung
abgeben missen, ob sie im jeweiligen Fall befangen sind.

- Fur Gutachter sollte eine Zertifizierungspflicht eingefiihrt
werden, die nicht nur regelmaRige Fortbildung und Nach-
schulung, sondern auch die turnusmaRige Re-Zertifizierung
einschliesst, eine in der Wirtschaft langst selbstverstandliche
Praxis.

4. Stichwort:

Verjahrungsfrist fiir Schmerzensgeldanspriiche
Problematisch ist die derzeit nur 3jahrige Verjahrungsrist fiir
Schmerzensgeld bei medizinischen Schadensfallen. Oft wer-
den Schéaden erst relativ spat bemerkt, ebenso der urséach-
liche Zusammenhang zu einem medizinischen Eingriff. Zu-

dem brauchen Geschédigte oft langere Zeit, um sich als
Geschadigte zu verstehen bzw. den Entschluf} zu fassen,
etwas zu unternehmen. Ein Patientenschutzgesetz sollte
daher die Schmerzensgeld-Verjahrungsfrist deutlich verlan-
gern. Ideal ware eine Angleichung an die bereits bestehende
Frist von 30 Jahren fir zivilrechtliche Anspriiche allgemein.
Zu forden sind dartiber hinaus die Einfiihrung einer verschul-
densunabhéangigen Schadenregulierung durch die Haftpflicht-
versicherer der Leistungserbringer nach (erfolgreichem) skan-
dinavischem Vorbild, ebenso wie Beweislasterleichterungen
und in bestimmten Féllen auch eine vollstandige Beweislast-
umkehr (z.B. bei Dokumentationsmangeln, nachtraglich ge-
anderten oder gefalschten Behandlungsdokumentationen
oder unzumutbaren Verzogerungen der Einsichtnahme in
die Krankenakten).

VDAA und die Patientenvertreter beschlossen, kiinftig en-
ger zusammenzuarbeiten. Dr. Ruprecht: ,Der Kommission
des NIH ist vorbehaltlos zuzustimmen, wenn sie feststellt,
dass eines der grofRten Probleme im Zusammenhang mit
Medizinschaden das gangige ‘blaming of individuals’, also
die Personalisierung des Problems nach dem Siindenbock-
prinzip ist. Leider wird dies durch das Haftungsrecht und
die Abwesenheit verschuldensunabhéngiger Entschadigungs-
regelungen bei Medizinschaden noch erheblich beférdert.
Arztinnen und Arzte sind jedoch auch nur Menschen und
machen Fehler. Dartiber mul} offen gesprochen werden
konnen, ganz besonders vor dem Hintergrund organisations-
wissenschaftlicher Erkenntnisse, dass 60 - 80% aller Fehllei-
stungen nicht ‘menschliches Versagen’ darstellen, sondern
systembedingt sind. ‘Don't change the people change the
system’ lautet daher eine Aufforderung von Donald Berwick,
Leiter des renommierten Institute for Health Care Improve-
ment in Boston.

‘Nicht schaden’ - ‘nil nocere’ ist die Quintessenz des hippo-
kratischen Eides — von Wirtschaftlichkeit ganz zu schweigen.
Um dies zu gewadhrleisten, unnétiges Leid zu verhindern und
Kosten zu sparen, ist ein Kulturwandel féllig. Im Gegensatz
zur Bundesarztekammer und anderen berufsstandischen Or-
gasusationen, die in paternalistischen Verhaltensmustern ver-
harren, sich bei dieser Thematik schnell angegriffen fiihlen
und erhebliche Beriihrungsangste zeigen, ist es nach Auffas-
sung des VDAA gerade Aufgabe der Arzte, hier Tabus zu
brechen, um wirksame Fehlerpravention systematisch in
die Versorgung einbauen und leisten zu kénnen.

Winfried Beck, Vorsitzender
Thomas Ruprecht, Mitglied des erweiterten Vorstandes
Telefon 040 - 2 275 95 70

verein demokratischer @rztinnen und arzte
Kurfiirstenstr. 18 = 60486 Frankfurt

Telefon 069 - 779366 = Telefax 069 - 7073967

e-mail: info@vdaeae.de =Internet: http://www.vdaeae.de

Notgemeinschaft Medizingeschadigter Baden-Wiirttemberg e.V.
SchillerstraBe 23 = 88239 Wangen/Allgdu = Telefon 07522 - 42 55
Telfax 07522 - 31 39 = Josef Roth (l. Vorsitzender)

Notgemeinschaft Medizingeschadigter Bayerne.V.
Am Vogelherd 2 = 91058 Erlangen = Telefon 06131 - 60 24 26
Telefax 09131 - 60 24 84 = Ursula Grille

Notgemeinschaft Medizingeschddigter Nordrhein-Westfalen e. V.
Biirgerhause Zons = SchioBstralRe 37 = 41541 Dormagen
Telefon02133 - 4 67 53 = Telefax 02133 - 46 75 = Gisela Bartz

Quellenangabe: http://bob.nap.edu/html/to err is human/ auch: BMJ:

VOL 319, 11.12.1999, S.1519 (http://www..bmj.com/cni/content/full/
319/7224/15L9)
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Krebspatienten
In der
Apotheke

Die ersten Studien zur pharmazeutischen Betreuung in den 6ffentlichen Apotheken befassen
sich vorwiegend mit chronischen Erkrankungen. DieHamburger und Augsburger Asthma-
studie oder die Studie Gber die Betreuung &alterer multimorbider Patienten (OMA-Studie) in
Berlin und Westfalen-Lippe sind beispielhaft zu nennen. Die Auswertungen dieser Studien
zeigten, dass mit der Durchfiihrung der pharmazeutischen Betreuung die Lebensqualitat
der Patienten verbessert wird und dass mit dem Arzneimittel Kosten gespart werden. Im

folgenden Beitrag wird ein Konzept zur pharmazeutischen Betreuung von Krebspatienten

Pharmazeutische Betreuung

von onkologischen Patienten  wahrt hat.

Auf dem Deutschen Apothekertag 1998 in Miinchen hat die
Hauptversammlung der Apotheker und Apothekerinnen die
ABDA beauftragt, den Gesetzgeber zu veranlassen, die phar-
mazeutische Betreuung in das Apothekengesetz und die ent-
sprechenden Verordnungen fiir das Apothekenwesen rechts-
verbindlich aufnehmen zulassen. Hiermit hat die deutsche
Apothekerschaft zu einem entscheidenden Sprung in die Zu-
kunft angesetzt. Allein die Apotheken sind jetzt gefragt—und
zwar Klinikapotheken und 6ffentliche Apotheken —, die phar-
mazeutische Betreuung in ihren Institutionenin Gang zu
setzen. Die Implementierung bedarf einiger Vorbereitungen,
wie eine Studie in Florida (USA) mit 617 Apotheken aufzeigte.
Auf internationaler Ebene hat die FIP (Federation Internatio-
nale Pharmaceutique) am 4. September 1998 in Den Haag
eine Erklarung zu Pharmaceutical Care abgegeben. Die De-
finition sei an dieser Stelle zitiert:

-Pharmaceutical Care ist die verantwortliche Bereitstellung ei-
ner Pharmakotherapie, die definierte Therapieergebnisse er-
zielen soll, die die Lebensqualitat eines Patienten verbessern
oder erhalten. Es (Pharmaceutical Care) ist ein gemeinschaft-
licher Prozess, der medikations- oder gesundheitsbezogene Pro-
bleme verhindern oder erkennen und Iésen soll. Dies ist ein Pro-
zess der kontinuierlichen Qualitatsverbesserung fiir die Arznei-
mittelanwendung.*

Diese Definition gilt weltweit und soll auch Kollegen und
Kolleginnen in anderen Erdteilen erreichen und in ihren Ak-
tivitaten bezlglich der Etablierung von pharmazeutischen
Dienstleistungen unterstltzen. Dieses Bestreben zielt auch
auf die Beibehaltung der nicht tberall als selbstverstandlich
angesehenen, aber wichtigen und bewahrten Trennung
der freien Heilberufe Arzt und Apotheker.

Der onkologische Patient

und die betreuende Apotheke

Die onkologischen Patienten bedirfen unserer Aufmerksam-
keit und unseres Sachverstandes in vielerlei Hinsicht. Auf der
einen Seite sind es die zentrale Zubereitung von Zytostatika
und Adjuvanzien mit ihren speziellen Anforderungen (The-
rapiemonitoring, Produkt-, Kontaminations- und Personen-
schutz, Pharmakodkonomie, Okologie etc.) und der Arznei-
mittelsicherheit, die unser fachliches Engagement fordern.
Des Weiteren gilt es die pharmazeutische Betreuung mit
dem Ziel, die Lebensqualitat oder die Heilungsrate des Pa-
tienten zu bessern, in die Praxis umzusetzen. Zugegebener-
malen steht die pharmazeutische Betreuung des onkologi-
schen Patienten erst in den Anfangen. Aber das Therapie-
monitoring im Rahmen der zentralen Zubereitung ist ge-
setzlich gefordert und wird bereits durchgefiihrt. Um auch
in einer offentlichen Apotheke onkologische Patienten
pharmazeutisch zu betreuen, bedarf es einer strukturierten
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vorgestellt, das in einer Apotheke entwickelt wurde und sich dort bereits in der Praxis be-
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Typische Situation in einer Apotheke. Bei der Abgabe von Arzneimit-
teln kann der Apotherker dem Patienten wichtige Informationen zur
Medikation geben, aber es fehlt die Intimitét fir eine ausfihrliche Be-
ratung

Vorgehensweise. Die Information liber den onkologisch/
hamatologisch tatigen Arzt und seine Einbeziehung in die
pharmazeutische Dienstleistung ist von Beginn an erforder-
lich. Es muss jeder zeit moglich sein, therapiebezogene Pro-
bleme mit dem behandelnden Arzt zu besprechen.

Gesprach mit dem Arzt

Sinn und Zweck der Besprechungen mit dem behandeln-

den Arzt kbnnen sein:

- Gewabhrleistung und Unterstiitzung einer optimalen
Pharmakotherapie,

- Festlegung und Klarung von Therapiezielen
zur Orientierung fiir die pharmazeutische Betreuung,

« Abstimmung der Betreuungsziele mit dem Therapeuten.

Fur Therapien gibt es Leitlinien und Standards, auch neben
der ,evidence based medicine”. Den Erfahrungshorizont und
die , Therapieschule”, nach denen der behandelnde Arzt
vorgeht, erfahrt der Apotheker am schnellsten in direkten
Gesprachen mit ihm. Das jeweilige Therapieprotokoll, auf
das sich die Verordnungen beziehen, muss bekannt sein.
Das Therapiemonitoring vor der zentralen Zubereitung in
der Zytostatika- und Sterilabteilung der Apotheke ist nur
ein Bestandteil der pharmazeutisch-onkologischen Dienst-
leistung. Die personliche Beratung und Betreuung der Pati-
enten stellen einen weiteren wichtigen Bestandteil der phar-
mazeutischen Tatigkeiten fir den Krebspatienten dar. Die
Uberpriifung der Zytostatikaanforderung wird unter Zuhilfe-
nahme einer Checkliste vorgenommen.

Apotheken, die sich flir schwerstkranke Patienten engagie-
ren, mussen pharmazeutische Kompetenz im Bereich der
kinstlichen Erndhrung und der Schmerztherapie aufbauen.
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Nicht nur der Patient, auch der behandelnde Arzt, die An-
gehdorigen und die Pflegedienste profitieren vom pharma-
zeutischen Fachwissen auf diesen Gebieten. Vor Beginn der
Zusammenarbeit mit den Pflegediensten sollte sich der Apo-
theker Gber die Qualifikation des eingesetzten Personals und
Uber die Leistungs- und Pflegestandards beim Betreuen der
Patienten vor Ort erkundigen.

Entfaltung der Dienstleistung

Der Aufbau einer sachbezogenen Beziehung zwischen Pati-
ent und Apotheker beginnt mit der Erstverordnung/Erstan-
forderung und muss gepflegt werden. Dies kann auch be-
deuten, dass der Patient weiterhin seine Stammapotheke
frequentiert und nur fur die onkologische Therapie die Be-
treuung der ,Spezialapotheke" in Anspruch nimmt. In die-
sem Falle scheint auch eine kommunikative Zusammenarbeit
zwischen den beiden Apotheken beziiglich Medikation und
schon bekannter arzneimittelbezogener Probleme sinnvoll.
In naher Zukunft scheint der Austausch von pharmazeu-
tisch relevanten Daten zwischen Klinikapotheke und Offizin-
apotheke nach Einwilligung durch den Patienten ebenfalls
moglich.

Inhalt der Zytostatikaanforderung

Der onkologische Therapeut Gibermittelt der herstellenden

Apotheke vorab die fir die Zubereitung relevanten Daten.

In der Anforderung zur qualitatsorientierten Herstellung muss

enthalten sein:

- der vollstandige Name des Patienten
und das Geburtsdatum,

- die aktuellen Zahlen zur Kérpergréf3e (cm), Korperge-
wicht (kg) und die errechnete Korperoberflache (KOF, m2),

. die Diagnose,

- der Name und die Bezeichnung des Therapieproto-
kolls, die Verabreichungstage, die Zyklusnummerierung,
der geplante Wiederholungstag,

- die Zytostatika mit INN-Bezeichnung,

- die Solldosis der Zytostatika im Rahmen des
Schemasin mg/m2,

- die aus der KOF errechnete Dosis pro Applikation,

- die Applikationsart (Injektion, Dauerinjektion,
Kurzinfusion, Infusion, Dauerinfusion),

- die Dauer der Applikation (z. B. 24 Stunden
Dauerinfusion mit einer Pumpe),

- die Begleitmedikation (Antiemetika, Cortison etc.),

- die Hydratationslosung (Art, Menge und Dauer
der Infusion),

- die Blutparameter (z. B. Kreatininclearance, Serum-
kreatinin, Leukozytenzahl, Thrombozytenzahl, Serumbili-
rubin), und zwar vor und nach der Chemotherapie,

- evtl. Bemerkungen wie z. B. Dosismodifikation mit
Begriindung etc.

Der Autor ist sich dessen bewusst, dass die Erstellung eines
entsprechenden Anforderungs- und Verordnungsformulars
nur mit Absprache und Engagement des onkologisch/hama-
tologisch tatigen Arztes moglich ist. Die Validierung im Rah-
men des apothekerlichen Therapiemonitoring ist nur mit
ausreichender Kenntnis der o. a. Informationen tber den
Patienten moglich. Vor der Zubereitung des Zytostatikums
muss die schriftliche Anforderung mit Unterschrift des Arz-
tes vorliegen. Die Angaben kdnnen, nach Einverstandnis des

Patienten, neben den nicht-onkologischen Diagnose- und
Medikationsdaten im Rahmen der Therapiebegleitung ein-
gesetzt werden.

Dokumentation der patientenbezogenen Daten
Am Beginn der Dokumentation steht die Entscheidung des
Patienten fir die pharmazeutische Betreuung. Daraus folgt
die schriftliche Einverstandniserklarung des Patienten, dass
Daten tber ihn in der Apotheke zur Unterstlitzung der Be-
ratung gespeichert werden dirfen. Ebenfalls schriftlich ver-
pflichtet sich der Apotheker zur ausschlieRlichen Verwen-
dung der Daten in der Apotheke. Ein mindlicher Hinweis
auf die ohnehin geltende apothekerliche Schweigepflicht
ist hilfreich. Der Patient sollte méglichst im ersten Bera-
tungsgesprach tGber die Moglichkeit der intensiven pharma-
zeutischen Therapiebegleitung mit Hilfe der Patientenkarte
informiert werden. In diesem ersten Gesprach entscheidet
sich der Patient flir oder gegen eine therapiebegleitende,
pharmazeutische Betreuung, sofern er die Entscheidung nicht
aufschiebt. Die Ablehnung schlie3t jedoch eine weitere Be-
ratung des Patienten in der Apotheke nicht aus. Die anfallen-
den Informationen werden vom betreuenden Apotheker ge-
sammelt und aufgearbeitet. Bei Vergabe von Terminen ist
die Vorbereitung eines Gespréaches nach Datenlage anzura-
ten. Des Weiteren werden Beobachtungen festgehalten und
betreuungsrelevante Informationen tiber den Patienten fort-
geschrieben. Die Aufzahlung mutet sehr umfangreich und
zeitaufwendig an. Eine zweckdienlich eingerichtete EDV
und eine professionelle Gesprachsfiihrung erméglichen je-
doch das Fihren kontrollierter, zeitlich Giberschaubarer Pa-
tientengesprache.

Auswertung von

patientenbezogenen medizinischen Informationen
Parallel zu der Sammlung patientenbezogener Daten ver-
lauft die Sammlung objektiver Daten liber Arzneimittelan-
wendungsprofile, einschlieBlich der Einarbeitung in Stan-
dards und Leitlinien der entspechenden Fachorganisatio-
nen. Diese Standards bieten eine gute Grundlage fur Be-
sprechungen zwischen Arzt und Apotheker. Die patienten-
bezogenen Informationen werden in Form der Diagnose
festgehalten. Die AuBerungen des Patienten iiber ihn be-
treffende medizinische Sachverhalte werden in entsprechend
gekennzeichneten Gesprachsnotizen ebenfalls dokumentiert.
Seine Angaben zu Arzneimitteln, die er bereits einnimmt
oder frilher eingenommen hat, lassen ebenfalls Riickschlis-
se auf bestehende Erkrankungen zu. Die Auswertung der
Informationen erfolgt mit Hilfe von aufgebautem Erfahrungs-
schatz, angeeignetem Fachwissen, vorhandener Fachlitera-
tur, eventuell auch mit Internetrecherchen (Medline, The
Lancet etc.). Sie soll es ermdglichen, therapiebezogene Pro-
bleme erkennen zu kénnen. Das Erkennen von Irrtiimern
und Unklarheiten stellt eine apothekerliche Pflicht gemal
§8 7 und 17 der Apothekenbetriebsordnung dar. Bei offen-
sichtlichen Irrtiimern muss der Apotheker einschreiten und
das Gesprach mit dem Arzt suchen. In Kooperation kann
zum Wohle des Patienten eine Lésung des Problems ge-
sucht und gefunden werden. Die konstruktive Zusammen-
arbeit zwischen Arzt und Apotheker ist ein wesentlicher
Beitrag zur Erhohung der Therapiesicherheit. Der reibungs-
lose Therapieverlauf schafft in der onkologischen Schwer-
punktpraxis Zeit fiir vorrangige arztliche Tatigkeiten.
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Phasen der Erkrankung
von Krebspatienten
(nach [7])

1. Der schockartige Sturz aus der
normalen Wirklichkeit durch die
Diagnose Krebs.

2. Beginnende Auseinanderset-
zung mit der Krankheit nach Ent-
lassung aus der Primarbehand-

lung.

3. Die Phase eines eventuellen
Fortschreitens der Erkrankung und
damit verbunden die erneute
Konfrontation mit der Krankheit.
4. Die Phase der Palliativbehand-
lung und Sterbebegleitung.

Erstellung der Medikationsdatei

und eines Arzneimittelanwendungsplans

Die angewandten Arzneimittel werden moglichst komplett
dokumentiert, auch wenn diese durch eine andere Apotheke
abgegeben wurden oder es sich um arztliche Muster handelt.
Die Arzneimittelchronik dient, neben den geschilderten Pa-
tienteneindricken, zur Aufdeckung arzneimittelbezogener
Probleme, insbesondere von bestehenden oder zu erwarten-
den Wechselwirkungen. Dies ist ein wichtiger Beitrag zur
Arzneimittelsicherheit. Die zusatzliche oder ausschlieBliche
chemotherapeutische Behand-
lung bietet, neben der Begleitthe-
rapie, ausreichend Erklarungsbe-
darf. Die Aufstellung eines Arz-
neimittelanwendungsplans ist
eine wichtige Basis fiir die weitere
Zusammenarbeit mit Arzt und
Patient. Die Zusammenarbeit er-
streckt sich — bei Bedarf und
wenn sinnvoll —auch auf den
Pflegedienst und die Angehdorigen.
Die Beratungsgesprache sind in
einfacher verstandlicher Sprache
zu fihren, durch Nachfragen soll-
te stets die Aufmerksamkeit des
Patienten und das inhaltliche
Verstandnis Uberprift werden.
Der Arzneimittelanwendungsplan (arztliche Verordnungen
und Selbstmedikation) sollte in Form einer abrufbaren EDV-
Datei vorliegen. Es ist sinnvoll, dem Patienten ein leserliches,
Uberschaubares Informationsblatt tiber seine Medikation
(kommentierter Einnahmeelan) mitzugeben. Der Arzneimit-
telanwendungsplan ist nichts Endgliltiges, sondern wird per-
manent erneuert, fortgeschrieben und mit Bemerkungen
versehen. Das Flhren eines Patienten- bzw. Schmerztage-
buches wird hierdurch nicht bertihrt. Im Gegenteil: Ein Tage-
buch mit Patientenvermerken zu Schmerzsymptomatik, Schlaf-
verhalten, seelischem Befinden, Stuhlgang, Kérpertempera-
tur und Nebenwirkungen ist wiinschenswert.

Die Betreuungsgesprache erhalten durch Einnahmeplan und
Tagebuch einen festen, zeitlich tberschaubaren Ablauf. Der
Zeitrahmen ist zu Beginn des Gespraches mit dem Patienten
festzulegen. Der Apotheker fasst die wichtigsten Gesprachs-
inhalte schriftlich auf einem Blatt zusammen und gibt es
dem Patienten mit. Dieser kann das Blatt zu Hause durchle-
sen und bei Fragen telefonisch Kontakt aufnehmen, er kann
es auch dem Arzt vorlegen und mit ihm besprechen.

Eine kurze Gesprachsnotiz muss auch in der Apotheke nie-
dergelegt werden. Dies ist eine Voraussetzung fir die inhalt-
liche Anknlpfung an vorhergehende Gesprache beim nach-
sten Patientenkontakt in der Apotheke oder bei telefoni-
schen Ruckfragen.

Professionelle Gesprachsfiihrung

Das Gesprach mit dem onkologischen Patient und den An-
gehdorigen stellt besondere Anforderungen an den betreu-
enden Apotheker. Es kommt nicht nur auf die Informations-
vermittlung an, sondern auch auf die Art des Gesprachs:
Bei Krebspatienten und ihren Angehdrigen sollte die psy-
chologische Seite vermehrt Beachtung finden.

44

Psychologischer Aspekt

Die psychologische Betreuung gehort in die Hande ausge-
bildeter Fachpersonen. Der Apotheker sollte deshalb klar
seine Zustandigkeit fur die Begleitung der arztlichen Thera-
pie und die Betreuung rund um die Arznei- und Hilfsmittel
erklaren. Das Gespur fur Rat, Zuspruch und Hilfe im Rahmen
der Moglichkeiten ist auf jeden Fall niitzlich. Die Betroffen-
heit und Auseinandersetzung des Patienten mit seiner Tumor-
erkrankung muss Berticksichtigung in der Gesprachsfiihrung
finden. Es darf keine Kompetenziiberschreitung durch den
Apotheker stattfinden, weder im arztlichen noch im psycho-
logischen Verantwortungsbereich. Eine Rolle als Helfer aus
psychoonkologischer Sicht wird sich in bestimmten Themen-
bereichen allerdings nicht immer ganzlich vermeiden lassen.
Die Fahigkeit zum beratenden Gesprach muss in Seminaren
erworben und gelibt werden. Die Betreuung ist nichts far
ungelibte, unerfahrene Berufseinsteiger. Was fur die Selbst-
hilfe der Patientengruppen gilt, kann auch fiir die pharma-
zeutische Betreuung nicht auRer Acht gelassen werden:

- Die Starkung von Selbstsicherheit und Selbstverantwort-
lichkeit im Umgang mit dem medizinischen System for-
dern die Miindigkeit des Betroffenen.

- Der Erhalt alltagspraktischer Hilfen kann wertvoller als
mancher Gespréachskontakt sein.

Der betreuende Apotheker wird folglich auf die Lebenssitua-
tion und Beduirfnisse des Patienten eingehen und in diesem
Umfeld die relevanten Informationen fiir den Patienten aus-
wihlen. Der Berater fragt effektiv, hort aufmerksam zu und
vermittelt dann das Wissen im Dialog mit dem Patienten.
Eine klar gegliederte und personlich vermittelte Informati-
on findet Aufmerksamkeit beim Zuhérenden und ermég-
licht eine positivere Einstellung zur arztlichen Pharmako-
therapie. Eine Verbesserung der Therapietreue sollte auch
ein Ziel bei onkologischen Patienten sein, wobei hier ein-
deutig noch andere Einflussfaktoren zu berticksichtigen sind
(Neutropenie u.a. schwere Nebenwirkungen). In der Apo-
theke haben wir Kontakt mit Krebspatienten in allen vier
Phasen (s. Kasten). Beziiglich der Menschen in der vierten
Phase erleben wir eine Zunahme im ambulanten Sektor, da
viele Menschen zu Hause sterben wollen. Die Palliativmedizin
bietet ebenfalls Aufgabenfelder fir die Apotheke. Der bera-
tende Apotheker muss eine professionelle Distanz zum Pati-
enten aufbauen, er darf nicht aktivam Leben der erkrank-
ten Person teilnehmen und auch nicht in sein Handeln ein-
greifen. Der Berater muss Verantwortung fir die Arzneimit-
teltherapie mit Ubernehmen, aber seine Grenzen kennen
und den Arzt zu Rate ziehen.

Sozialer Aspekt

Die Professionalitat besitzt gleichzeitig einen sozialen Aspekt,

hier verstanden in Abgrenzung zur Helferrolle im psychoon-

kologischem Sinne. Die Grundlagen hierfir sind:

- Es muss ein gesellschaftlicher Auftrag bestehen
(trifft fir den Apotheker zu).

- Diefinanziellen Ressourcen mussen gesichert sein
(pharmakodkonomische Studien missen hierzu durch-
gefiihrt werden).

- Die Dienstleistung muss organisiert und fur jeden
onkologischen Patienten erfahrbar sein. Die gleichen
Grundlagen missen auch fur die Klinik gelten.
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Strukturierung des Gesprachs

Die Informationsvermittlung sollte in folgender Reihenfolge

vorgenommen werden (nach [5]):
1. Kurze Orientierung zum Gesprachsinhalt und
Festlegung der Gesprachsdauer in Minuten.

2. Aktivierung durch eine Frage, um beim Gegentuber

Aufmerksamkeit herzustellen.

Verknlpfung der zu vermittelnden Informationen mit

Beispielen.

Strukturierung des Gespraches.

Aufbau des Gesprachsverlaufs.

Wesentliche Aussagen betonen und zusammenfassen.

Verstandniskontrolle durch Riickfragen und

Wiederholenlassen von erklarten Sachverhalten.

Zusammenfassung zum Schluss des Gespréchs.

Nachfrage, ob noch Fragen oder Unklarheiten bestehen.

0. Eine kleine Vorschau und Perspektive flr das nachste
Gesprach aufzeigen. Eine Strukturierung des Gespra-
ches ist fur das Flihren eines kontrollierten Dialogs un-
erlasslich und muss Eingang in alle Beratungsbereiche
der Apotheke finden.

w

N v

S ©®

Ortliche Voraussetzungen der Betreuung
Ein benutzbarer, mit EDV ausgerusteter Beratungsraum sollte
in einer betreuungsintensiv arbeitenden Apotheke zur Ver-

fugung stehen, zumal eine Beratungsecke gesetzlich vorge-

schrieben ist. Das Zurlickziehen zu einem Gesprach in Ruhe
und Diskretion ist nichtin jedem Falle erforderlich, die M6g-
lichkeit sollte aber in Betracht gezogen werden. Das Signa-
lisieren dieser Moglichkeit
istim Gesprach aus gege-
benem Anlass aufzuzeigen.
In einigen Féllen kann es
sinnvoller und fiir den Pati-
enten besser verkraftbar
sein, das Beratungsge-

Krebspatienten
in der Apotheke

- Patienten mit chronischen Erkran-
kungen wie z. B. Krebs ziehen vielfal-
tigen Nutzen aus der pharmazeuti-
schen Betreuung.

« Die pharmazeutische Betreuung

von Krebspatienten muss mit dem
behandelnden Arzt abgestimmt
werden.

+ Der betreuende Apotheker muss
die psychologische Fahigkeit zum
beratenden Gesprach erwerben.

« Er erstellt fiir den Patienten eine

sprach in der onkologi-
schen Praxis wahrend der
Infusionszeit zu flihren.
Dazu ist das Einverstandnis
des Arztes erforderlich. Da
es sich um eine neue Dienst-

Medikationsdatei und einen Arznei-
mittelanwendungsplan.

leistung handelt, werden
erst Vorbehalte ausge-

raumt werden mussen. Der

Arzt kann es unter Umsténden als Bedrohung empfinden. Er
kann fiirchten, dass der Apotheker auf den Sprechstunden-
betrieb einwirkt, in die arztliche Therapie eingreift oder
eine Kontrollfunktion auszuliben beabsichtigt. Der Apothe-
ker sollte dem Arzt den konkreten Nutzen fiir ihn und seine
Patienten darlegen:

« Der Arzt leitet die Erklarung arzneimittelbezogener Pro-
bleme und sonstige Informationen tiber Arzneimittel an
den Apotheker weiter.

« Der Arzt schafft Raum flr seine ureigenste arztliche
Tatigkeit.

« Der Patient wird von zwei Fachpersonen kompetent
beraten und kann seine Fragen gezielt stellen, die Bereit-
schaft zur Mitarbeit von Seiten des Patienten steigt.

Die Erfahrungen mit diesem Konzept werden regional un-
terschiedlich sein, letztendlich sind aber auch Hausbesuche

des Apothekers und die telefonische Kontaktaufnahme nach
Einwilligung des Patienten moglich. Dem Krebspatienten muss
zu jedem Zeitpunkt der pharmazeutischen Betreuung ver-
mittelt und bestatigt werden, dass der Arzt die Therapie be-
stimmt und alle weiteren Schritte einleitet.

Zeitliche Strukturierung der Betreuung

Erster Kontakt mit dem Apotheker

Der erste Kontakt sollte zur Beratung Uber die aktuelle Che-
motherapie und die Begleitmedikation genutzt werden.
Wichtige Beratungsinhalte bezuiglich der Zytostatika sind:

« Artder Aufbewahrung der Arzneimittel (bei ambulanten
Pumpen, oralen Arzneiformen),

- Einnahme /Anwendungshinweise,

« Ortund Art der Wirkung,

- unerwuinschte Wirkungen, die auftreten knnen
(Hilfsmittel wie Perlicken und magliche érztliche Begleit-
medikation fur den Bedarfsfall aufzeigen),

+ Wechselwirkungen mit anderen Mitteln und Nahrungs-
mitteln,

+ Gesprachsnotiz oder Informationsbroschire tiber
Chemotherapie besprechen und mitgeben,

« den Sinn und die Moglichkeit einer Patientenkarte
aufzeigen,

- apothekeninterner Vermerk tber Inhalt des ersten
Gespraches.

Erstes Folgegesprach zu Beginn

des folgenden Therapiezyklus

Wenn der Patient den Wunsch fir eine therapiebegleitende

Betreuung durch die Apotheke nach dem ersten Gesprach

gedulert hat, dann ist ein erneutes Gesprach bei Beginn

des nachsten Zyklus sinnvoll. Mégliche Inhalte werden

sein:

« Kurze Ankniipfung an das erste Gesprach, auch in Bezug
auf die Patientenbroschiire,

- Besprechung offener Fragen aus dem ersten Gesprach,

- Fragen nach dem Befinden,

. Beratung (iber neue Arzneimittel, falls eine Anderung
vorgenommen wurde,

- Information lber andere Medikamente aus dem nicht-
onkologischen Verordnungsbereich,

- Mitgabe einer Gesprachsnotiz, falls erforderlich,

- Gesprachsvermerk fur die Apotheke.

Weitere therapiebegleitende Gesprache

Wenn der Patient sich fiir eine Patientenkarte entschieden

hat, ist die langere pharmazeutische Betreuung maoglich.

Gesprache und Kontaktaufnahme finden dann z. B. bei An-

derung der Verordnung statt in diesem Fall erfolgt eine Be-

ratung Uber das Arzneimittel und ein Inbeziehungsetzen

zur bisherigen Therapie etc. Kurze Routinegesprache im

Rahmen der pharmazeutischen Betreuung werden in der

Apotheke oder telefonisch durchgefiihrt. Ziele der kontinu-

ierlichen Betreuung sollten sein:

« Verbesserung der Lebens qualitat des betreuten
Patienten,

« Complianceférderung,

- Erkennung arzneimittelbezogener Probleme,

« Motivation des Patienten zur Erflillung eines aufgestell-
ten Therapieplans.
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Das vorgestellte Konzept wurde im Rahmen der Weiterbil-
dung zum Fachapotheker fur Offizin-Pharmazie entwickelt.
Des Weiteren wurden fir die einzelnen Wirkstoffe therapie-
begleitende Hinweise erarbeitet, die festlegen, welche In-
halte fir die Betreuung des onkologischen Patienten wich-
tig sind.

Die Umsetzung der pharmazeutischen Betreuung nach die-
sem Konzept wurde in der Post-Apotheke in Kassel wahrend
der Weiterbildungszeit zum Fachapotheker begonnen. Die
positive Resonanz der Betreuungsaktivitat bei den Patien-

ten hat dazu gefiihrt, die Implementierung dieser Dienstlei-

stung Uber die Weiterbildungszeit hinaus fortzusetzen.

Michael Hockel (Jg. 1962)

absolvierte nach den Ausbildungen zum Polizeibeamten
und Krankenpfleger das Abendgymnasium in Kassel, stu-
dierte Pharmazie in Marburg (Approbation 1994) und ar-
beitet heute als Fachapotheker fiir Offizin-Pharmazieange-
stellt in einer offentlichen Apotheke in Kassel. Daneben ist
er als Dozent in der Aus- und Fortbildung von Altenpflege-
rinnen, Pflegelehrerinnen und Arzthelferinnen tatig. Er ist
im Vorstand des VDPP (Verein demokratischer Pharmazeu-
tinnen und Pharmazeuten) und der deutschen Sektion der
ISOPP (International Society of Oncology Pharmacy Practi-
tioners). Besondere Arbeits- und Interessengebiete: Phar-
mazeutische Betreuung von Schmerzpatienten, onkologi-
sche Pharmazie, konstruktive, patientenorientierte Zusam-
menarbeit von Leistungserbringern im Gesundheitswesen
(besonders im Bereich Palliativmedizin,ambulante Intensi-
vund Altenpflege).

Anschrift: Michael Hockel,
Parkstr. 47, 34117 Kassel
E-Mail: Hoeckel@t-online. de
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FRAUEN IN DER PHARMAZIE

Der lange Weg
zum Apotbekerinnenberuf

Gabriele Beisswanger, Braunschweig, Gudrun Hahn,
Halstenbek, Evelyn Seibert, Hamburg, Ildikd Szasz,
Kassel, Christi Trischler, Erzhausen Frauen sind aus
der Pharmazie nicht mehr wegzudenken. Drei Vier-
tel der neu Approbierten sind Frauen. In der 6ffent-
lichen Apotheke arbeiten mittlerweile mehr Apothe-
kerinnen als Apotheker und préagen so das Bild 15der
Apothekerschaft in der Offentlichkeit. Dabei steht
der Beruf den Frauen erst seit etwas mehr als hundert
Jahren offen. Anlass genug, die Entwicklung des Apo-
thekerberufs von der Mannerdoméne zum Frauenbe-
ruf nachzuzeichnen, aber auch, die Hintergriinde
dieser Entwicklung zu beleuchten, die negativen Be-
gleiterscheinungen eines »Frauenberufs« zu thema-
tisieren und Perspektiven fir die Zukunft aufzuzei-
gen.

Im Jahr 1899 wurden Frauen in Deutschland formal zum
Pharmaziestudium zugelassen (1). Doch stellt dies keines-
wegs den Beginn ihrer pharmazeutischen Tatigkeit dar.
Auch vorher waren Frauen vereinzelt als Apothekerinnen
tatig. In Frauenklostern lag die Apothekenfiihrung ganz
selbstverstandlich in weiblicher Hand. Aber erst am Ende
des 19. Jahrhunderts haben sich die Frauen den gleichbe-
rechtigten Zutritt zum Beruf erstritten.

Als am 24. April 1899 die Priiftungsordnung fiir Arzte, Zahn-
arzte und Apotheker neu ausgelegt und den Frauen das Stu-
dium dieser Facher als Gasthorerinnen ermdglicht wurde,
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war dies der Lohn fiir die unermiidliche Arbeit der Aktivistin-
nen der Frauenbewegung. Vorher war es Frauen nur im Aus-
nahmefall nach einem Antrag an das Ministerium maéglich,
den Status einer Gasthorerin zu erlangen. In mehreren Peti-
tionen hatten Frauen wie Helene Lange oder Minna Cauer
Bildungs- und Studienmoglichkeiten fir Frauen gefordert (2).
»Hohere« Schulbildung fiir Madchen war im Deutschen
Reich bis dahin nicht vorgesehen. Es gab private hohere
Tochterschulen, deren Abschluss aber nicht zum Besuch
der Universitat berechtigte. Das wissenschaftliche Studium
war eine Domaéane der Manner. Um die Qualifikation fir
den Hochschulzugang zu erwerben, mussten viele Frauen
den individuellen Weg Uber ein Lehrerinnenseminar und
Privatunterricht wahlen.

Fur die angehenden Pharmaziestudentinnen war diese Qua-
lifikation die entscheidende Hiirde, die 1899 aus dem Weg
geraumt wurde. Voraussetzung fur die Zulassung zur Phar-
mazeutischen Priifung an der Universitat war bis dahin die
Berechtigung zum »einjahrig-freiwilligen« Militardienst mit
Hilfe eines Schulabschlusses, der den Mannern das Privileg
eines nur ein- statt dreijahrigen Militardienstes gestattete.
Dieser war in seiner Logik ein Abschluss fir Manner. In der
Verordnung vom 24. April 1899 wurden als schulische Vor-
aussetzungen jetzt auch gleichberechtigte Qualifikationen
anerkannt. Damit war der Weg fur Frauen zum Pharmazie-
studium frei.

Jedoch mussten sie sich bei der Bewerbung zum Studium
von jedem Professor die Erlaubnis holen, an seinen Lehrver-
anstaltungen teilnehmen zu diirfen. Als erstes deutsches Land
gewadhrte Baden im Jahr 1900 die volle Immatrikulation.
Mecklenburg war 1909 das letzte deutsche Land, das Frau-
en den Zugang zur Universitat gestattete. Im europaischen
Ausland verhielt man sich anders: Frauen wurden sehr viel
friher an den Universitdaten zugelassen. So wurde Zirich
Apothekerin in der Weimarer Republik der bevorzugte Stu-
dienort der erstendeutschen Akademikerinnen (3).

Gegner und Befiirworter des Frauenstudiums

Uber die Frage, ob Frauen zum Studium der Pharmazie zu-
gelassen werden sollten und ob sie sich fiir den Beruf eig-
neten, wurde innerhalb der Apothekerschaft jahrelang hef-
tig gestritten (4). Besonders vehement wurden die »Frauen
im Reiche Aeskulapscc von dem bedeutenden Pharmazie-
historiker Hermann Schelenz (1848 bis 1922) in seiner 1900
erschienenen gleichnamigen Streitschrift diskreditiert und
abgelehnt. Er sah seine Zeitgenossinnen als von weiblichen
Instinkten getriebene »Wesen«. Diese Regungen machten
sie in seinen Augen zur idealen Gattin und Mutter, mit der
Ausiibung eines Berufes, etwa dem der Arztin oder Apothe-
kerin, waren dieserlei Instinkte jedoch keinesfalls in Einklang
zu bringen. Fir ihn stand fest: »Es gibt nichts Widerwarti-
geres, wie ein die gesteckten Grenzen liberschreitendes
Mannweib« (5). Darliber hinaus entwarf er das Schreckens-
bild der giftmordenden Apothekerin (6):

»Wie viel groRer mul} die Gefahr fiir das Weib werden,
dem offiziell Macht tGiber den Lethetrank gegeben wird, der
Verderben und Tod bringt, wenn die Hand, die ihn er-
greift, nicht unter der Herrschaft ruhig abwagenden Ver-
standes steht.«

Diesen Verstand billigte er nur méannlichen Apothekern zu
und zéhlte unzahlige Beispiele von angeblich frauentypi-
schen Giftmorden auf. Daneben prophezeite er auch ein

Heer von verzweifelten, weil beruflich vollig Uberforderten
Selbstmorderinnen und war tberzeugt, »daf sehr bald die
Selbstmordziffer der Zukunfts-Pharmazeutinnen eine erschrek-
kende Hohe erreichen wird« (7).

In der Auseinandersetzung Giberwogen schnell die Beflirworter.
Vor allem unter den landlichen Apothekern mehrten sich die
Stimmen, die den in strukturschwachen Gegenden problema-
tischen Gehilfenmangel durch weibliches Personal beheben
wollten und damit ganz eigennitzige Interessen verfolgten.
Manch einer konnte sich eine Frau in der Apotheke nur als
Hilfskraft vorstellen. Wenn Partei fur die Frauen ergriffen
wurde, dann »nichtim Sinne der Ausbildung besonderer
weiblicher Apotheker, sondern der ausnahmsweisen Ge-
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Magdalena Neff, geborene Meub, in ihrer Apotheke in Ehringen, circa
1910/1913 Foto: Dr. Ruidiger Rimbach, Ehringen

stattung einer Unterstutzung, nota bene nicht Vertretung
gehilfenloser Landapotheker durch weibliche Familienmit-
glieder, ein recht gewaltiger Unterschied! « (8).

Die Befiirworter des Frauen-Pharmaziestudiums stellten hin-
gegen deren besondere Eignung fiir den Beruf heraus, so
Marie Mellien 1896 unter dem Titel » Die Frau als Apothe-
kerin« (9):

»Der pharmazeutische Beruf ist ein echt weiblicher, nicht nur
wie er in Urmiitterzeiten in der Klosterzelle und im Burgfrie-
den ausgelibt wurde, sondern auch wie er am Rezeptiertisch
und im Laboratorium der modernen Apotheke sich gestaltet.
Es erfordert keine aulRergewohnlichen Geistes- und Korper-
krafte, kein Gberweibliches oder unweibliches Hinaustreten
in die )Offentlichkeit(, keine besonders langwierige und kost-
spielige Lehrzeit; er kommt vielen echt weiblichen Instink-
ten und Anlagen entgegen, dem Sinn fir das Kleine, Ein-
zelne, der Akkuratesse, Sauberkeit, Handgeschicklichkeit, der
Geduld und Aufmerksamkeit, die so vielen Frauen eig[n]en.
Er appelliert endlich in seinem Kern . . . der helfenden Frau:
ihr Mitleid, ihre liebreiche Dienstfertigkeit und Hilfsbereit-
schaft! «
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Selbst Mediziner, die sich Frauen nicht als Arztin vorstellen
konnten, hielten sie fir die Tatigkeit als Apothekerin geeig-
net, denn: »Frauen sind mehr an Reinlichkeit, Ordnung und
Genauigkeit im Arbeiten gewohnt als die Manner; ich halte
sie flir geeignet zum Dispensieren von Arzneien, wahrend
sie flr grofRere Arbeiten in den pharmaceutischen Labora-
torien, wozu chemische Kenntnisse gehoren, wohl weniger
geeignet sind« (10). Die Bandbreite der Vorstellungen tiber
die zukiinftigen Apothekerinnen reichten von ihrer volligen
Ablehnung bis hin zu der Ansicht, sie seien sogar besser fiir
den Apothekerberuf geeignet als ihre mannlichen Kollegen.

Die ersten Pharmazeutinnen

Zwar wurden Frauen im Jahr 1899 formal zum Pharmazie-
studium zugelassen, das bedeutet aber nicht, dass sie ihr
Studium tatsachlich auch aufnehmen konnten. Denn im
Gegensatz zu anderen Studienfachern musste fir das Phar-
maziestudium noch eine weitere Hiirde Giberwunden wer-
den: die Lehr- und Gehilfenzeit. Nach dem erforderlichen
Schulabschluss — bis 1904 die Obersekundareife — und vor
Beginn des Studiums mussten zuerst drei Lehrjahre absol-
viert werden, die bei Vorliegen des Abiturs auf zwei Jahre
verkirzt werden konnten (11). Nach bestandener Gehilfen-
prufung folgten drei weitere Jahre praktischer Tatigkeit in
einer Apotheke. An diese fuinf bis sechs Jahre harter korper-
licher Arbeit schloss sich las eigentliche Studium von drei
Semestern an. Friihestens 1904 konnte also eine Frau das
Pharmaziestudium beginnen. Im selben Jahr schrieb sich Mag-
dalena Meub an der Technischen Hochschule Karlsruhe ein.

Die Lehr- und Gehilfenzeit be-
deutete nicht nur eine zeitliche
Hirde, sondern stellte die
Frauen auch vor das Problem,
einen Lehrapotheker zu fin-
den, der bereit war, einen
weib-

lichen Lehrling aufzunehmen.
AuRerdem war es fir die jun-
gen Madchen wenig attraktiv,
beispielsweise bei einem ledi-
gen Landapotheker eine Lehre
zu beginnen. Denn dies be-
deutete, im Haus des Lehrherrn
zu wohnen, von morgens bis
abends inklusive der Wochen-
enden in der Apotheke zu ar-
beiten und hochstens zwei Nachmittage pro Woche frei zu
bekommen (12).

Der handwerkliche Charakter des Apothekerberufs ist sicher
einer der Griinde daftir, dass das Pharmaziestudium bei den
ersten studierwilligen Frauen nicht sonderlich beliebt war.
So studierten im Sommersemester 1911 insgesamt etwa
2500 Frauen an deutschen Universitdten. Davon wahlten
etwa die Halfte die Facher Philologie und Geschichte, 20
Prozent die Medizin und ein beachtlich hoher Anteil von
15 Prozent Mathematik und Naturwissenschaften. Pharma-
zie wahlten dagegen nur 0,3 Prozent der Studentinnen. Den
acht studierenden Frauen standen 1012 ménnliche Pharma-
ziestudenten gegentber; der Frauenanteil lag mit 0,8 Pro-
zent unter dem durchschnittlichen Anteil von 3,6 Prozent
in allen Studienfachern (13).

Eva Kobylinski als Pharmazie-
studentin in Berlin 1906,
Foto: Dr. Frank Leimkugel,
Miilheim
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Viele angehende Pharmazeutinnen stammten aus Std-
deutschland. Dies lag nicht nur an der hohen Toleranz der
Eltern und Lehrherrn, sondern auch an dem Wunsch, den
Tochtern die Mitarbeit oder gar Weiterflihrung des elterli-
chen Betriebs zu ermdglichen. AuRerdem waren das Grol3-
herzogtum Baden und das Konigreich Wiirttemberg ohne-
hin Vorreiter bei der Neuordnung des Madchenschulwesens.
Ein Fiinftel der Studentinnen waren T6échter von Apothe-
kern. Fur sie war die Suche nach einem Lehrherrn weniger
schwierig (14).

Magdalena Meub (1881 bis 1966) war die erste Frau, die
das Phamaziestudium erfolgreich abschloss. Sie hatte das
Gllck, in Baden zur Welt zu kommen. Hier wurde bereits
1893 in Karlsruhe das erste deutsche Madchengymnasium
eroffnet, wo sie 1899 die Reifepriifung ablegte. Noch im
selben Jahr, in dem den Frauen die Apothekerlaufbahn ge-
offnet wurde, trat sie die Lehrzeit an. Sie studierte von 1904
bis 1906 an der Technischen Hochschule Karlsruhe. Nach
der Heirat mit Apotheker Adolf Neff leitete sie ab 1906 zu-
sammen mit ihrem Mann eine Apotheke in Ehingen/Donau.
Noch als Gehilfin griindete sie 1902 die Rundbriefaktion
der angehenden Apothekerinnen, spater »Bund deutscher
Pharmazeutinnen« genannt. 1964 verlieh ihr die ABDA die
Lesmiiller-Medaille (15).

Im Jahr 1861 war Apothekern jiidischen Glaubens die Lei-
tung einer Apotheke gestattet worden, und die Zahl der
judischen Apotheker nahm zu. Paula Lowenberg (geboren
1895), Hertha Bukofzer (geboren 1899) und Eva Kobylinski
(1905 bis 1987) gehorten zu den ersten judische Apotheker-
innen. Diesen dreien gelang zwar rechtzeitig die Flucht vor
den Nationalsozialisten, sie konnten aber im Ausland ihren
erlernten Beruf nicht weiter austiben, sondern mussten sich
teils vollig berufsfremde Erwerbsmoglichkeiten suchen (16).

Einige Frauen haben nach der Lehrzeit das Studium gar nicht
aufgenommen, sondern als Gehilfin (1904 umbenannt in
Vorexaminierte) gearbeitet. So zum Beispiel Johanna Kraul}
(geboren 1882), die selbst Apothekertochter war und spéter
einen Apotheker heiratete (17). Die Berufstatigkeit als Vor-
examinierte, der eigentlich nur ein Ubergangsstatus und kein
eigenstandiger Beruf sein sollte, wurde von vielen Frauen
ergriffen. Die Vorexaminierten wurden spéter zum Spielball
arbeitsmarkt- und standespolitischer Interessen, da ihre Ar-
beitsmoglichkeiten als »Halbqualifizierte« je nach Lage be-
glinstigt oder eingeschrankt wurden.

Der Bund deutscher Pharmazeutinnen

Die zahlreichen Hirden, die es zu tUberwinden galt, veran-
lassten die ersten studierwilligen Frauen, sich noch wahrend
der Lehrund Gehilfinnenzeit zu einem Biindnis zusammen-
zuschlieBen. Im Jahr 1902 starteten Magdalena Meub und
Sophie Wilkmar eine Rundbriefaktion, der sich bis zum Jah-
resende noch weitere neun angehende Apothekerinnen an-
schlossen (18). Das »Apothekerinnenkranzchen« verstand
sich als Vereinigung zur Pflege der personlichen Beziehungen
und Verteidigung der wirtschaftlichen Interessen seiner Mit-
glieder. Die Hohe des Gehaltes war ein grof3es Problem fiir
die Kolleginnen. Viele Apothekenleiter sahen in ihnen billi-
ge Hilfskrafte und wollten sie nicht ihren Leistungen gemaf
bezahlen. Die mannlichen angestellten Apotheker flirchteten
die Kolleginnen bei Stellenbesetzungen als kostenglinstigere
Konkurrenz.
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Johanna Bauerle, geborene Kraul}, die Vorsitzende des
»Bundes deutscher Pharmazeutinnen, forderte 1911 in der
Stiddeutschen Apothekerzeitung (19): »Es hat sich gezeigt,
daf} die Frauen in geistiger und korperlicher Beziehung dem
Beruf vollauf gewachsen sind. In Anbetracht derselben fich-
ten beziehen darum auch die weiblichen Angestellten das-
selbe Gehalt wie die mannlichen Fachgenossen.«

Die im Bund zusammengeschlossenen Apothekerinnen ver-
pflichteten sich, die Gehaltsforderungen ihrer mannlichen
Kollegen nicht zu unterbieten. Im Jahr 1915 war der Bund
deutscher Pharmazeutinnen bereits auf 85 Mitglieder ange-
wachsen, was immerhin zwei Drittel aller Apothekerinnen
entsprach. Danach verlieren sich seine Spuren.

In den folgenden Jahren wuchs die Zahl der Apothekerinnen
stetig. Die Zwitterstellung zwischen Handwerk und Wissen-
schaft, die anfangs ein Hemmnis fiir die Frauen war, machte
die Pharmazie allmahlich attraktiv. Zum einen gehorte die
Pharmazie in der Universitatshierarchie nicht zu den prestige-
trachtigen Studiengangen wie die »ehrwiirdigen« Facher
Medizin oder Jura, so dass Frauen der Zugang weniger ver-
wehrt wurde. Zum anderen konnte man als Vorexaminierte
bereits Geld verdienen und sich das Studium finanzieren, was
bei keiner anderen akademischen Berufslaufbahn gegeben
war. Zudem wurde 1904 die Lehr- und Gehilfenzeit auf bis
zu drei Jahre verkiirzt, und das eigentliche Studium war mit
vier Semestern verhaltnismaRig kurz. Einige Frauen nahmen
deshalb die Pharmazie als Zweitstudium auf, weil sie in ih-
rem ersten Beruf als Chemikerin oder Lehrerin keine Erwerbs-
moglichkeiten fanden. 1932 war der Frauenanteil schon auf
knapp dreillig Prozent gestiegen. Die Pharmazie war zu ei-
nem der beliebtesten Facher der studierenden jungen Frauen
geworden.

Als approbierte Apothekerin anerkannt zu werden, war in
jenen Jahren nicht leicht. Immer noch waren die Patienten
ein tradiertes Erscheinungsbild gewohnt, das den Mann als
Apotheker, die Frau allenfalls als Hilfskraft zeigte. Durch Ab-
zeichen in Form einer Brosche, die auf dem Laborkittel ge-
tragen werden sollte, versuchten die approbierten Apothe-
kerinnen sich als solche erkennbar zu zeigen und sich von
den Hilfskraften zu unterscheiden (20).

Weltwirtschaftskrise und Arbeitslosigkeit

Die Weltwirtschaftskrise der zwanziger Jahre machte auch
vor der Apothekerschaft nicht halt. So war zum Jahreswech-
sel 1931/32 bereits mehr als ein Viertel aller nichtselbst-
standigen Apotheker und Apothekerinnen arbeitslos (21).
»Da man im Apothekerberuf friiher die Arbeitslosigkeit nicht
kannte, herrschtimmer noch die Meinung vor, dal haupt-
sachlich diejenigen Kollegen ohne Beschaftigung sind, de-
nen wegen ihrer geringen Leistungen in unserem Beruf die
Arbeitsstelle gekiindigt worden ist« (22). Zu dieser Ansicht
gesellten sich die Zweifel der mannlichen Kollegen an den
beruflichen Leistungen der Frauen. Diese hatten es doppelt
schwer, eine Anstellung zu finden. Aus Sicht der ménnlichen
Kollegen schien die weibliche Arbeitslosigkeit keinen Anlass
zur Sorge zu geben. Im Zentralblatt fir Pharmazie wies ein
Apotheker den Weg aus der Krise (23):

»Unter den stellungslosen Apothekern sind sehr viele Kolle-
ginnen. Gerade diesen hat man beim Eintritt in den Beruf

die Aussichten ihres Fortkommens als auRRerordentlich rosig
geschildert. Mit umso groRerer Bitterkeit missen sie sehen,

dal trotz aller Helferinnenerlasse in den Apotheken noch
sehr haufig Helferinnen die Arbeit versehen, die ihnen eigent-
lich zusteht. Allerdings sind die Kolleginnen gegentiber den
mannlichen Angestellten meistens insofern im Vorteil, als
sie wieder von ihrer eigenen Familie aufgenommen werden
und dort als Haustochter tiber die schwere Zeit hinwegkom-
men. Wenn sie keinen Verdienst haben, so haben sie doch
wenigstens Beschaftigung und einen gewissen Lebensinhalt.
Im Konkurrenzkampf um die wenigen freien Stellen wurde
so ideologisch begriindet, was die Nationalsozialisten zu
ihrer offiziellen Politik machen sollten: »Frauen heim an den
Herd!«

Im Nationalsozialismus

Durch die nationalsozialistische Weiblichkeitsideologie erfuhr
das Frauenstudium einen empfindlichen Riickschlag. In der
neuen volkischen Ordnung sollten Frauen sich wieder aus-
schlieflich als Ehefrauen und Miitter definieren und nicht
mit Mannern um knappe Arbeitsplatze und politischen Ein-
fluss wetteifern. 1934 erklarte Adolf Hitler auf einem Partei-
frauenkongress (24):

»Das Wort von der Frauenemanzipation ist ein vom jiidi-
schen Intellekt erfundenes Wort . . . ihre Welt ist ihr Mann,
ihre Familie, ihre Kinder und ihr Haus . . . «

Diese Einstellung fand
in hohem Mal Zustim-
mung bei Frauen aus
allen Bevolkerungs-
schichten, auch bei
Apothekerinnen. Eine
Apothekerin im Amt
fur Berufserziehung
und Betriebsfiihrung
der Deutschen Arbeits-
front schilderte 1937,
welche Rolle den Apo-
thekerinnen zugedacht
war und inwieweit ihre
Berufstatigkeit in das
nationalsozialistische
Weltbild eingefuigt wer-
den konnte: Die Apo-
thekerin sei die natrli-
che Beraterin der Frau
auf den Gebieten der Hygiene und Korperpflege, sie habe
die nétigen Einblicke, um die rassehygienischen Forderun-
gen des taglichen Lebens der deutschen Frauenwelt nahe-
zubringen. Studium und Pflege der einheimischen Arznei-
krauter sowie aller Nutzpflanzen seien immer wichtige Fak-
toren in der Frauenarbeit gewesen (25).

Zulassungsbeschrankungen, Aufnahmestopps bei der Prak-
tikanteneinstellung und zumindest zeitweise ein geschlechts-
spezifischer Numerus clausus sollten den Zugang zum Stu-
dium fur Frauen erschweren. Einige Jahre spater erfolgte die
Kehrtwendung. Im Zuge der Kriegsvorbereitungen und be-
sonders wahrend des Zweiten Weltkriegs mangelte es an
mannlichem Nachwuchs und an Arbeitskraften. Alle Zulas-
sungsbeschrankungen wurden aufgehoben.

Jetzt wurden viele Apothekerinnen verpflichtet, auszuhelfen,
und verheiratete Kolleginnen aufgefordert, in den Beruf zu-
rickzukehren. Frauen erhielten sogar Auszeichnungen fir
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Dia deulzahe Apothele im Leistungshampl
der Betriche.

Foto: Deutsche Apotheker Zeitung 56, 194110



Pharmaziestudentinnen im Labor an der Universitat Tibingen 1952
Foto:privat

ihre beruflichen Leistungen. Studentinnen und Vorexami-
nierte wurden wahrend des Kriegs dienstverpflichtet und
mussten Vertretungen in Apotheken leisten. Dies war fur die
Frauen oft eine lastige Pflicht, eroffnete ihnen aber auch neue
Handlungsraume. Die nationalsozialistische Frauenpolitik ist
ein anschauliches Beispiel daftir, wie staatliche Forderung
oder Hemmung des Frauenstudiums und ihrer Erwerbstétig-
keit letztlich eine Frage des Arbeitsmarktes war und vermut-
lich immer noch ist.

Nachkriegszeit in der BRD

Improvisation, Mut zur Verantwortung und Phantasie waren
notwendig, um in den Kriegsjahren eine Apotheke zu leiten.
Frauen ibernahmen diese Aufgabe selbstverstandlich und
gaben diese Verantwortung nach Kriegsende ebenso selbst-
verstandlich an ihre heimkehrenden Manner zurtick. Eine
eigene Apotheke zu erwerben gelang den wenigsten Frauen.
Die Konzession fir eine eigene Apotheke erhielt erstmals
Hedwig Fink im Jahr 1931. Bis 1947 wurden bei der Verga-
be von Konzessionen Apotheker mit vielen Berufsjahren,
mit kinderreicher Familie, vielen Kriegsjahren und Kriegs-
verletzungen bevorzugt.

Nach 1950 stiegen die Chancen fur Frauen zusehends. Die
raren Studienplatze waren nicht mehr fir Kriegsheimkehrer
reserviert. Bereits 1953 betrug der Frauenanteil bei den Phar-
maziestudierenden lber flinfzig Prozent. Die nach 1959
eingefuihrte Niederlassungsfreiheit ermoglichte auch Apo-
thekerinnen, eine eigene Apotheke zu eroffnen. Die Schaf-
fung eines mittleren pharmazeutischen Berufs, der Pharma-
zeutisch-technischen Asisstent(in) im Jahr 1968, der haupt-
sachlich von Frauen ergriffen wurde, lie3 die Studentinnen-
zahlen nicht einbrechen.

Entwicklung in der DDR

Anders verlief die Entwicklung in der DDR. Friiher als in der
BRD wurde das wissenschaftliche Niveau des Pharmaziestu-
diums angehoben. Es wurde verlangert, neue Ausbildungs-
inhalte eingefiihrt und die Abfassung einer Diplomarbeit
obligat. Ein mittlerer pharmazeutischer Beruf entstand be-
reits 1951 mit dem Beruf des Apothekenassistenten. Aul3er-
dem wurden Moglichkeiten der Weiterqualifikation fir die
unteren und mittleren Berufe im Apothekenwesen einge-
fuhrt (26).
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Die Entwicklung des Frauenanteils auf den unterschiedlichen
pharmazeutischen Berufsebenen aufzuzeigen, ist nicht mog-
lich, da in der DD keine geschlechtsspezifischen Zahlen ver-
offentlicht wurden. Das Geschlechterverhaltnis spielte an
sich keine Rolle in den einschlagigen Veroffentlichungen.
Bei den Approbierten lag der Frauenanteil jedenfalls bedeu-
tend hoher als in der BRD. So waren 1989 in der DDR 72
Prozent der berufstatigen Apotheker weiblich, in der BRD
dagegen nur 54 Prozent (27). Dies liegt sicher auch an dem
insgesamt hoheren Frauenanteil bei den Erwerbstatigen. Die-
ses Beispiel zeigt einmal mehr, dass der Frauenanteil in be-
stimmten Berufen weniger mit den Inhalten und der »Wis-
senschaftlichkeit« eines Studiums zusammenhangt als viel-
mehr mit der Stellung der Frau und des Berufs in der Ge-
sellschaft allgemein.

Die Situation heute

Heute sind drei Viertel der neu Approbierten Frauen. Der
Frauenanteil bei den derzeit berufstiatigen Approbierten be-
tragt 63 Prozent. Doch diese verteilen sich keineswegs durch-
schnittlich auf alle Tatigkeitsgebiete, die den Approbierten
offen stehen. Vielmehr gibt es eine geschlechtsspezifische
Verteilung. Wie in anderen Berufen finden sich in der Hier-
archie ganz oben mehr Manner, in der Hierarchie nach un-
ten mehr Frauen.

Der bevorzugte Arbeitsplatz ist die 6ffentliche Apotheke. Hier
arbeiten 87 Prozent der etwa 52 000 berufstatigen Appro-
bierten, davon sind 63 Prozent Frauen. 42 Prozent der Apo-
thekenleiter sind weiblich, dagegen 82 Prozent der Ange-
stellten. Hiervon gehen wiederum 60 Prozent einer Teilzeit-
beschaftigung nach (28). In Industrie oder Wissenschaft ist
der Frauenanteil im Schnitt ohnehin geringer als in der 6f-
fentlichen Apotheke. Frauen in Fiihrungspositionen findet
man dort kaum. So ist beispielsweise ein Drittel der Promo-
vierten weiblich, doch Professorinnen finden sich nur verein-
zelt an den Universitaten. Auch in den standespolitischen
Organen der Apothekerschaft sind Frauen kaum prasent. Da-
gegen sind sie beim mittleren pharmazeutischen Personal
und in den Hilfsberufen fast unter sich. Bei den PTA und
Helferinnen/PKA betragt der Frauenanteil 97 Prozent.

Apothekerinnen in der Flora-Apotheke in Berlin 1956, Foto: privat
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Apothekerberuf als Frauenberuf:

Gefahr oder Chance?

Die Entwicklung des Apothekerberufs zum Frauenberuf wird
innerhalb der Apothekerschaft weniger mit Freude als mit
Sorge wahrgenommen. Zum Ausdruck kommt hierbei die
Erkenntnis moderner Geschlechterforschung, dass Berufe
ein Geschlecht haben, eine Geschlechterhierarchie besteht
und innerhalb dieser Hierarchie Frauenberufe unten und
Mannerberufe oben angesiedelt sind (29). Die Feminisie-
rung des Apothekerberufs wird mitunter als Gefahr fiir den
Berufsstand angesehen. Doch diese Sichtweise greift zu kurz.

Betrachtet man den steigenden Frauenanteil unter dem Blick-
winkel professionssoziologischer Modelle, ist der Frauenan-
teil weniger Ursache als Folge eines tiefgreifenden Wandels
im Berufsbild des Apothekers in den letzten Jahren. Die Apo-
theker konnen sich heute zu den Professionen zahlen, das
heilt, durch akademische Ausbildung, berufsethische Grund-
satze, Expertentum, Autonomie in Berufsangelegenheiten
und hohen sozialen Status heben sie sich von anderen Be-
rufen ab. Doch der Professionalisierungsprozess ist dyna-
misch. Durch Verlust bestimmter Berufsaufgaben kann es
zum Statusverlust kommen. Statusunsicherheit und Identi-
tatskrise sind Schlagworter, die die Apotheker in den letz-
ten Jahrzehnten bewegten. Auf der Suche nach neuen Be-
rufsfeldern haben sie sich mit der »Information und Bera-
tung« erfolgreich eine neue berufliche Identitat geschaffen
(30), die den Frauen entgegenkommt.

Die Nachteile eines Frauenberufs liegen auf der Hand: wenig
Prestige, kaum Karrieremaoglichkeiten, schlechte Arbeitsbe-
dingungen und Bezahlung, hohe Teilzeitquote. Doch bietet
sich durch den hohen Frauenanteil auch die Moglichkeit,
neue Berufsfelder zu erschliefen (31). Frauen tragen zur Neu-
konstruktion von Berufsinhalten mit bei: udoing Bender« in
der Pharmazie. Zur Umsetzung des Berufsfeldes Information
und Beratung haben die Apothekerinnen entscheidend bei-
getragen. Qualifikationen wie der sensible Umgang mit noch
sensibleren Kunden oder Teamfahigkeit sind Schlusselqualifi-
kationen moderner Dienstleistungsberufe. Arbeitsverhalt-
nisse, die die Vereinbarkeit von Familie und Beruf ermog-
lichen, tragen zu einer gerechteren Verteilung von Arbeit
und Familienaufgaben bei und sind nicht zuletzt dafr ver-
antwortlich, dass die Arbeitslosigkeit unter den Approbier-
ten relativ gering ist. In diesem Sinne ist die Eingangsfrage
schon beantwortet: Frauen sind eine Chance fiir den Be-
rufsstand, dem Apothekerinnenberuf gehort die Zukunft.
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Griindungsmitglied des VDPP.

Dr. lldiké Szasz schloss an das Pharmaziestudium in Mar-
burg (Approbation 1986) eine Doktorarbeit im Fach Phar-
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,,Besuch beim Arzt"
Neuer Ratgeber der
Verbraucherverbande

Rezepte fiir eine partnerschaftliche Sprechstunde

Die Beziehung zwischen Arzten und Patienten hat sich in den
letzten Jahren stark verdndert. Arzte sind nicht mehr die
»~Halbgotter in Weilt”, denn viele Patienten lassen sich eine
Behandlung von oben herab nicht mehr ohne weiteres ge-
fallen. Sie sind wahlerischer geworden und wechseln zum
Beispiel die Arztpraxis, wenn sie sich nicht angemessen thera-
piert fiihlen. Trotzdem gilt nach wie vor: Die Patienten, die
selbstbewusst ihre Rechte in der Praxis einfordern, sind sel-
tene Ausnahmen. Das Fachchinesisch der ArzteschoR ver-
stehen die meisten nicht — doch nur selten trauen sich Pati-
enten, Fragen zu stellen oder eigene Wiinsche an die Be-
handlung zu formulieren. Der neue Ratgeber ,Besuch beim
Arzt" der Verbraucherverbande gibt hierzu wertvolle Praxis-
tipps, damit Patienten die Sprechstunde und Verordnungen
wirkungsvoll fiir sich nutzen und sich gegen Risiken und Ne-
benwirkungen arztlicher Dienstleistungen schiitzen kdnnen.
Der 157 Seiten umfassende Ratgeber, Besuch beim Arzt",
herausgegeben von der Arbeitsgemeinschaft der Verbrau-
cherverbidnde und den Verbraucher-Zentralen Nordrhein-
Westfalen, Baden-Wirttemberg, Hamburg, Hessen und
Niedersachsen sowie dem Institut fir angewandte Verbrau-
cherforschung, untersucht Schritt fir Schritt, was vor, in
und wahrend der Sprechstunde zu beachten ist. Zunachst
gibt er eine Fllle von Kriterien fiir die Wahl eines guten
Arztes an die Hand. Danach werden die {iblichen Untersu-
chungsmethoden sowie die wichtigsten Laborbefunde und
Untersuchungsergebnisse erlautert, damit Patienten iber
das notige Rustzeug verfiigen, um arztliche Dienstleistun-
gen unter die Lupe zu nehmen. Rechtliche und finanzielle
Aspekte des Arztbesuchs werden ausfihrlich erlautert. Und
es werden Moglichkeiten aufgezeigt, wie Patienten ihren
Arztbesuch so gestalten konnen, dass ihre Bedurfnisse und
Wiinsche berticksichtigt werden.

Ein Serviceteil rundet den Ratgeber ab. Hierin findet sich ein
Glossar, in dem verschiedene medizinische Fachrichtungen
mit ihrer deutschen Ubersetzung aufgefiihrt sind. Adressen
von Anlaufstellen, an die man sich bei Fragen und Proble-
men wenden kann, ;fehlen ebenso wenig wie ein Verzeich-
nis von Einstiegsseiten zu Gesundheitsthemen im ,Internet
und Hinweise auf weiterflihrende Literatur. Ein , Patienten-
tagebuch" - als 40-seitiger Extraband - in dem die individu-
elle Kranken- und Gesundheitsgeschichte von Erkrankungen
in der Familie (Krankenhausaufenthalte, verordnete Medika-
mente, Gesundheitscheckups) protokolliert werden kann,
erleichtert nicht nur das Gesprach beim Arzt, sondern ist
auch ein wichtiges Instrument, um mogliche Behandlungs-
fehler im Nachhinein belegen zu konnen.

Der Ratgeber , Besuch beim Arzt" kann im Doppelpack mit
dem , Patiententagebuch" fiir 20,50 DM/10,48 EUR (inklu-
sive Porto und Versand) gegen Rechnung beim AgV-Ver-
sandservice Postfach 11 16, 59930 Olsbergbestellt werden.
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Kann Pharma-Lobby Reform
des Arzneimittelmarkts

weiter verzogern?

AMG-Novelle am Mittwoch im Bundestag
- Keine Tranepareuz bei Alt Medikamenten

Der Entwurf zur Novellierung des Arzneimittelgesetzes
(AMG), der am Mittwoch dieser Woche im Bundestag be-
handelt wird, opfert Verbraucherinteressen zugunsten der
Pharmalrobby, kritisiert die Arbeitsgemeinschaft der Ver-
braucherverbande (AgV). Ihr Vorwurf: Der Entwurf erlaubt
fiir eine Ubergangszeit weiterhin den Verkauf so genannter
AM-Medikamente, ohne dafiir eine klare Kennzeichnung vor-
zuschreiben.

Uber 21 Jahre nach Inkrafttreten des deutschen Arzneimit-
telgesetzes sind immer noch mehr als 20.000 Alt-Medika-
mente in deutschen Apotheken erhaltlich, die den Bestim-
mungen dieses Gesetzes zur Sicherheit und Wirksamkeit nicht
entsprechen. Jetzt will die Bundesregierung zwar endlich
fur die Gberfallige Bereinigung des deutschen Arzneimittel-
marktes sorgen. Doch auch nach Inkrafttreten der neuen
Regelung sollen die Hersteller von Alt-Arzneimitteln ihre Pra-
parate wahrend einer Ubergangsfrist weiter vermarkten diir-
fen. In dieser Zeit sollen die Verbraucher nach den jetzigen
Planen lediglich mit einem Hinweis auf dem Beipackzettel

Uber die fehlende Nachzulassung informiert werden. Die
AgV kritisiert dies als unzureichend und verlangt einen deut-
lichen Aufdruck mit dem Hinweis auf die ,vorlaufige Zulas-
sung" auf der Medikamentenpackung.

Wenn schon aus offensichtlich industriepolitischen Griinden
Bundeslander und Bundesregierung auf stringentere Rege-
lungen verzichten, so die Verbraucherschitzer, sollte der
Gesetzgeber in der Ubergangszeit wenigstens Markttrans-
parenz schaffen. Einen Hinweis im Beipackzettel lesen die
Patienten in der Regel erst in den eigenen vier Wanden. Sie
haben dann keine Chance mehr, sich vor dem Kauf in der
Apotheke Uber die genauen Hintergriinde des Aufdrucks in-
formieren uu lassen. Mit "Stigmatisierung", wie von Pharma-
Lobbyisten behauptet wird, hat das nichts zu tun, betont
die AgV. Es ist unzumutbar, dass sich Patienten noch immer
nicht darauf verlassen konnen, dass alle deutschen Arznei-
mittel einheitlich und standardisiert auf Qualitat und Wirk-
samkeit gepruft wurden. Bis alle Alt-Medikamente vom zu-
standigen Bundeinstitut flir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte geprift werden, kénnen noch weitere Jahre ins Land
gehen. Bis dahin sollte der Gesetzgeber wenigstens durch
eine eindeutige Vorschrift fir einen deutlichen Packungs-
aufdruck fur Klarheit sorgen.

AgV-Pressestelle

Helga Kuhn, Telefon 0228-64 89-141
E-Mail: presse@agv.de

AgV-Referat Gesundheitsdienstleistungen
Thomas Isenberg, Telefon 0177-5 8092 97

Abdruck der Artikel mit freundlicher Genehmigigung der Autorinnen
und der Herausgeber - AgV-Pressemitteilungen

Medikamente direkt nach Hause liefern
- eine Innovation im Gesundheitswesen

Im Gesprach: Jean-Pierre Krahenbiihl, Zuchwil

MediService - eine Direktservice-Apotheke in der Schweiz, steht fur ein neues Modell der Arzneimittelver-
sorgung. Medikamente werden den Patientinnen auf arztliches Rezept hin direkt nach Hause geliefert.
Krankenversicherungen empfehlen ihren Versicherten die Dienstleistungen der Direktservice-Apotheke Me-
diservice. Mit 16 Krankenkassen sind bereits Kooperationsvertrage abgeschlossen worden. Die Direktser-
vice-Apotheke besteht seit dem 1. April 1997 und versorgt heute bereits Gber 25.000 Patientinnen regelma-
Big mit Medikamenten auf Rezept. Sie beliefert vorwiegend Langzeitpatienten aus allen Landesteilen mit
Arzneimitteln auf der Grundlage anerkannter Standards fir Qualitat, Sicherheit und Kundenzufriedenheit.
Als erste Apotheke der Schweiz wurde MediService ISO 9002 zertifiziert.

,Die BKK" hat sich bei Jean-Pierre

. Krahenbhl (J.-P. K), dem Direktor
der MediService AG, (iber die Dienst-
leistungen dieser Innovation im Be-
reich der Arzneimitteldistribution er-
kundigt. Erst jlingst hatte die Arbeits-
gruppe Gesundheit der SPD-Bundes-
tagsfraktion das Thema auf die poli-
tische Tagesordnung gesetzt. Das
Interview fiihrte Dr. Stephan Burger,
Leiter der Abteilung ,,Gesundheitspolitische Grundsatzfra-
gen und BKKStrategie" beim BKK Bundesverband.

Jean-Pierre Krahenblihl

Die BKK: Herr Krahenbiihl, Sie leiten die erste national téatige
Direktservice-Apotheke Europas. Wie funktioniert Mediservice?

J.-P. K: Nach Erhalt des Rezeptes entscheidet der Patient
selbst, ob er die Medikamente nach Hause zugestellt ha-
ben mochte. MediService bietet die portofreie Heimliefe-
rung aller Medikamente auf Grund eines Rezeptes. Die Pa-
tientinnen erhalten von MediService Informationsunterla-
gen und ein frankiertes Kuvert fiir ihre Rezepte. Sie schik-
ken das Rezept zusammen mit einem Gesundheitsfragebo-
gen an MediService. Der Fragebogen wird freiwillig ausge-
fullt. Die Medikamente und ein Fragebogen zur Kundenzu-
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friedenheit werden in jedes Paket verpackt. Darliber hinaus
erhalt der Patient ein so genanntes Medilnfo-Blatt, das ein-
fach und verstandlich geschriebene Informationen enthalt
und den oftmals fur Laien schwer verstandlichen Beipack-
zettel erganzt.

Die BKK: Muss fir jedes Medikament ein Rezept eingeschickt
werden?

J.-P. K: Wir liefern Medikamente ausschlielich gegen Rezept.
Bei Langzeitpatienten handelt es sich oft um Dauerrezepte
(drei bzw. sechs Monate). Bei Ablauf des Rezeptes werden
die Patientlnnen von MediService an ihren Arztbesuch bzw.
an die Rezepterneuerung erinnert.

Die BKK: Und wie erfolgt die Zustellung der Medikamente?
J.-P. K: Die Lieferung an den Patienten erfolgt durch einen
speziellen Postzustelldienst und nur gegen Unterschrift. So
wird vermieden, dass Medikamente in Kinderhdnde gelan-
gen. Der Lieferdienst der Post erweist sich als zuverlassig.
Sollte der Patient nicht zu Hause sein, kann er von seiner
Poststelle eine kostenlose Zweitlieferung an eine gewtlinschte
Adresse verlangen. Das Paket verrét nichts Gber den Absen-
der oder den Inhalt. Temperaturempfindliche Medikamen-
te werden in Spezialbehaltern geliefert, welche fiir 48 Stun-
den die Medikamente konstant kiihl halten.

Die BKK: Ein haufig vorgebrachtes Argument gegen den Ver-
sandhandel betrifft die Qualitatssicherung. Welche Qualitats-
sicherungsmafnahmen ergreifen Sie in lhrem Unternehmen?
J.-P. K: Mit grolRen Investitionen in die Ausbildung des Per-
sonals, modernstem EDV-System und klar definierten Ab-
laufen gewahrleistet MediService eine hohe Qualitat und
maximale Sicherheit fiir den Patienten. Das EDV-System be-
gleitet jeden Arbeitsschritt und erlaubt damit eine Ubersicht
Uber die Patientengeschichte. Auf Grund des Gesundheits-
fragebogens kann der Apotheker die wichtigsten Unvertrag-
lichkeiten identifizieren. Es werden Fragen u. a. nach Alter,
Allergien, Gesundheitsleiden oder anderen eingenommene
Medikamente gestellt. Obschon die Beantwortung des Fra-
gebogens freiwillig ist, reichen ihn tGber 95 % der Kunden
ein. Damit besitzt der MediService-Apotheker einen wesent-
lich hoheren Informationsgrad als die meisten Apotheken.

Die Patientengeschichte erlaubt zudem eine Missbrauchs-
kontrolle. Die Rezepte werden nur von professionellen Apo-
thekern und Pharma Assistenten bearbeitet. Jedes Rezept
wird von zwei Apothekern gesichtet. Bei Unklarheiten oder
Interaktionen von verschiedenen Medikamenten wird der
Arzt oder der Patient kontaktiert. Computerunterstiitzte Ab-
laufe mit Hilfe des vom Kunden ausgefiillten Gesundheits-
fragebogens gewahrleisten die zuverlassige Kontrolle auf
unerwinschte Interaktionen, Nebenwirkungen und der Ein-
nahmevorschriften. Diese klar definierten Ablaufe garantie-
ren hochste Qualitat und Sicherheit flir unsere Patientinnen.

Die BKK: Besteht fur die Patientinnen auch die Méglichkeit ei-
ner Beratung?

J.-P. K: Unsere Kunden kénnen kostenlos telefonisch rund

um die Uhr, sieben Tage die Woche, Auskunft und Beratung
durch Fachpersonen der MediService erhalten. Diese Dienst-
leistung wird auferordentlich geschatzt. Dazu kommt, dass
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So einfach und sicher erhalten
Sie lhre Medikamente Quelle. MediService

Stecken Sie lhr Rezept mit Rezeptbegleitharte/
Gesundheitsiragebogen in das Antwortkuvert und
werfen Sie es in den nachsten Briefkasten.
Das Porto dbernehmen wir.

i3 agichooca sl on ot SRR el

Unser Apatheker /Pharma-Assistentinnen-Team
kontrolliert jedes Rezept und bereitet die Medikamente
fir den Versand vor.

v

Sie erhalten Ihre Medikamente per Post, zusammen

mit lhrem Medikamentenpass. Sicher, neutral verpackt
und portofrel.

wir unseren Patientinnen bei jeder Medikamentenlieferung
einen aktualisierten Medikamentenpass beilegen. Damit
verfligen diese jederzeit Gber ein Dokument, das in Notfal-
len oder auch unterwegs in anderen Landern uber die ver-
schriebenen Medikamente Auskunft gibt. Zusatzlich fir Lang-
zeitpatienten liefern wir nitzliche Informationen, die regel-
malig zugestellt werden.

Die BKK: Wer sind nach Ihren Erfahrungen die NutznieRBer
Ihres Services?

J.-P. K: NutznieRer des direkten Services sind vor allem Lang-
zeitpatienten mit chronischen Leiden. Befragungen bei Lang-
zeitpatienten haben gezeigt, dass die Heimlieferung von
Medikamenten einem echten Bedirfnis entspricht. Chro-
nisch Kranke sind auf die regelméaRige Versorgung mit Me-
dikamenten angewiesen, profitieren jedoch kaum vom Gang
zur Apotheke, denn sie kennen ihr Krankheitsbild aus lang-
jahriger Erfahrung und werden vor allem von ihrem Arzt
betreut.

Die erste Direktservice-Apotheke MediService erfreut sich in
der dreijahrigen Erfahrung eines hohen Patientenzulaufs. In
regelmafig durchgefiihrten Umfragen der MediService zur
Kundenzufriedenheit gaben 99 % der Befragten an, zufrieden
bis sehr zufrieden zu sein. Alle Befragten wirden die Direkt-
serviceApotheke weiter empfehlen. Auch Patienten- und
Konsumentenorganisationen begriiRen die Direktservice-
Apotheke unter der Bedingung, dass Patienten frei wahlen
konnen und die Qualitit und Sicherheit gewahrleistet sind.
Wir meinen, Patienten sollten die freie Wahl zwischen allen
Modellen haben, der traditionellen, der arzteigenen oder
der Direktservice-Apotheke.

Die BKK: Weiche Kostenvorteile haben Sie gegeniiber dem
herkémmlichen Vertrieb?

J.-P. K: Unser Prinzip und Zielsetzungen sind auf drei Saulen
aufgebaut: Qualitat und Sicherheit, hoher Dienstleistungs-
grad und Kosteneinsparungen. In der Schweiz macht der
Medikamentenanteil 20 % aller Gesundheitsausgaben aus.
Die Arzneimittelkosten erfahren in den letzten Jahren eine
Steigerung von nahezu 10 %. Zahlreiche Krankenversiche-
rungen empfehlen die Dienstleistungen der MediService
und arbeiten mit ihr zusammen. Diese Zusammenarbeit ist
kein Zufall: Etwa 20 % der Schweizer Bevolkerung nehmen
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regelmafig Heilmittel zu sich und verursachen 80 % der Medi-
kamentenausgaben.

Angesichts der steigenden Kosten im Gesundheitswesen
werden von den Krankenversicherungen innovative, Kosten
sparende Projekte gefordert. Dank optimiertem Einkauf, ei-
nem effizienten Betrieb und guinstigen Standortkosten er-
zielt die MediService heute bereits 10 bis 15 % Einsparun-
gen zu Gunsten der Versicherten.

Bereits im ersten Betriebsjahr konnte die MediService ihren
Kundenlnnen tber Fr. 400.000 als direkte Riickvergiitung
ausrichten. Der grolRere Teil der Einsparungen ging an die
jeweiligen Krankenkassen zu Gunsten aller Versicherten.

Durchbruch beim Bundesgericht

Am 1. Oktober 1999 hat das Bundesgericht in einer
offentlichen Urteilsberatung festgestellt, dass die Ta-
tigkeit von MediaService gesundheitspolizeilich nicht
zu beanstanden ist. Die Apotheke MediService stehe
herkommlichen Apotheken in puncto Qualitdt und
Sicherheit in nichts nach.

Das Bundesgericht hiel} eine staatsrechtliche Be-
schwerde von MediService gegen den Kanton Waadt
gut. Es stiitzte sich dabei auf die Apothekenbewiilli-
gung der MediService und das eidgendssische Binnen-
marktgesetz. Damit ist die Rechtslage klar: MediSer-
vice kann ab sofort Patientinnen und Patienten in der
ganzen Schweiz beliefern.

Die BKK: Wie wurde MediService im schweizerischen Markt
aufgenommen?

J.-P. K: Die MediService bringt Bewegung in den Heilmittel-
markt: Kosteneinsparungen, hohe Qualitat, Sicherheit und
ausgezeichnete Dienstleistungen sind die wichtigsten Impulse
der MediService im Arzneimittelmarkt. MediService entwik-
kelt Konzepte im Managed Care und Compliance-Bereich
und arbeitet mit Arztnetzwerken zusammen. Kartellahnliche
Strukturen konnten bereits aufgebrochen werden. Die eid-
gendssische Wettbewerbskommission, der eidgendssische
Preistiberwacher, Patientenorganisationen und die Kranken-
kassen beflirworten eine Liberalisierung und den Medika-
mentenbetrieb unter den Qualitats- und Sicherheitsaspek-
ten, wie sie MediService betreibt.

Die BKK: Wie sehen Sie die weitere Zukunft lhres Unternehmens?
J.-P. K: Mit 16 namhaften Krankenversicherungen haben
wir bereits Vertrage. Diese reprasentieren rund 45 % der
Krankenversicherten der Schweiz. Wir sind bestrebt mit
weiteren Krankenkassen zusammenzuarbeiten. Weiter sind
wir dabei, mit Managed Care-Organisationen zusammen-
zuarbeiten und bearbeiten bereits eigene Projekte. Mit Arzt-
netzwerken und HMOs haben wir die Zusammenarbeit be-
reits aufgenommen. Vorrangig sind immer unsere hohen
Qualitats- und Sicherheitsstandards zu halten und weiter
zu entwickeln. Im Gesundheitswesen, namentlich im Arz-
neimittelbereich, arbeiten wir daran, neben der Qualitat
und dem hohen Dienstleistungsgrad kostendampfende
Malnahmen auf breiter Ebene einzuleiten.

Die BKK: Herr Krahenbihl, wir danken Ihnen fiir das Interview.

Abdruck der Artikel mit freundlicher Genehmigigung des Autoren
und der Herausgeber - Die BKK, 5/2000

Internethandel mit Arzneimitteln

Qualitat und Sicherheit miissen gewahrleistet sein

In der Diskussion um eine effiziente Ausgabensteue-
rung in der gesetzlichen Krankenversicherung kann
der Arzneimittelbereich nicht ausgespart werden.
Angesichts des unverhaltnismalig hohen Vertriebs-
kostenanteils von rund 30 % an den Arzneimittelaus-
gaben der gesetzlichen Krankenkassen stellt sich
zwangslaufig die Frage eines wirtschaftlicher orga-
nisierten Arzneimittelvertriebs. Zwar ist in Deutsch-
land seit 1998 jeglicher Versandhandel mit Arznei-
mitteln - also auch der Internethandel - verboten,
allerdings kann der deutsche Gesetzgeber den Be-
zug von Arzneimitteln aller Art aus dem Ausland
nicht verhindern. Neben vielen Chancen birgt der
Internethandel jedoch auch Risiken. So sind Gber
das Internet selbst verschreibungspflichtige und so-
gar fur den deutschen Markt nicht zugelassene Arz-
neimittel erhaltlich. Da die Verbreitung des Inter-
nets nicht aufzuhalten ist, stellt sich die Frage, wie
Qualitat und Sicherheit der Arzneimittelversorgung
unter diesen Bedingungen zu gewahrleisten sind.

Christina Schafers und Wolfgang Kaesbach

Rahmenbedingungen des Internethandels

Vorteile fiir die Verbraucher

Die elektronischen Medien bieten den Endverbrauchern ein
umfassendes Waren- und Dienstleistungsangebot, das kom-
fortabel von zu Hause aus und rund um die Uhr 24 Stunden
am Tag und sieben Tage in der Woche - in Anspruch ge-
nommen werden kann. Mit Hilfe spezieller Computerpro-
gramme konnen automatisch alle einschlagigen Internet-
adressen nach den gewtinschten Angeboten durchsucht
werden. Einen dhnlichen Service bieten beispielsweise auch
Verbraucherorganisationen, die entsprechende Programme
auf ihren Homepages zur Verfligung stellen.’

Diese Vorteile ergeben sich ebenso im Arzneimittelbereich.
Nach der herkémmlichen Vertriebsschiene kommt das Arz-
neimittel vom Hersteller tiber den GroRhandel in die Apo-
theke, wo es — gegebenenfalls nach Verschreibung eines
Arztes an den Patienten abgegeben wird. Umfragen zufol-
ge lassen Information und Beratung in der Apotheke dabei
sehr zu wiinschen {brig: So erfolgt nur selten eine qualifi-
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zierte Beratung, die die verordneten Arzneimittel, die Ein-
nahme weiterer Arzneimittel, andere Erkrankungen oder
personliche Lebensumstande ausreichend bertcksichtigt.2

Uber neue Formen der Zusammenarbeit zwischen Herstel-
lern, GroRRhandlern, Apotheken, Arzten, Patienten und Kran-
kenkassen eroffnet der elektronische Geschaftsverkehr alle
Madglichkeiten einer veranderten Arzneimittelversorgung.
Verbraucher erhalten umfangreiche Informationen und
kénnen sich {iber ,,chatrooms" direkt von Arzten und Apo-
thekern beraten lassen. Ein Vollsortiment gewahrleistet die
standige Verfligbarkeit aller Arzneimittel und bietet eine
komfortable Versorgung frei Haus - nicht nur fiirimmobile
Patienten oder in landlichen Gebieten mit einer geringeren
Apothekendichte. Chronisch Kranke konnen bei wiederkeh-
renden Verordnungen bedarfsgerecht und zeitgenau ver-
sorgt werden.

Effiziente Arzneimittel-Distribution

Der Anteil der Herstellungskosten am Apothekenabgabepreis
fur Arzneimittel betragt in Deutschland etwa 60 %. Allein
die Arzneimittelabgabe tiber den GroR- und Einzelhandel
verursacht knapp 40 % der Arzneimittelkosten. Innerhalb der
Europaischen Union nimmt Deutschland damit die Spitzen-
position ein (Abbildung 1). Uber eine effizientere Distribu-
tionslogistik und Warenbewirtschaftung kénnten geringere
Handelsmargen oder hohere Rabatte erzielt werden, die zu
niedrigeren Abgabepreisen bzw. Arzneimittelkosten beitra-
gen.

Abbildung 1:
Preisstruktur bei Arzneimittel in Europa

- GroBhandels-und Apothekenspannen

Quelle: GIRP, European Pharmaceutical Data 1997
(ausgenommen Irland)
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Zwischenfazit: Regelungsrahmen erforderlich

Einer GfK-Studie zu Folge nutzten in Deutschland Anfang
1999 bereits liber acht Millionen Personen das Internet,
eine Steigerung von 40 % innerhalb nur eines halben Jahres.
Durch gezielte Fordermalnahmen der Europdischen Union
und fast aller Mitgliedstaaten sowie der Computer- und Te-
lekommunikationsindustrie wird die Nutzung des Internets
weiter vorangetrieben. Vor dem Hintergrund des grenziber-
schreitenden Charakters des Internethandels, der rasch an-
wachsenden Zahl von Internetnutzern und den absehba-
ren Auswirkungen auf die Arzneimittelversorgung reichen
ausschliellich nationale Regelungen nicht aus, um ein ho-
hes Mal} an Sicherheit und Qualitat zu gewabhrleisten. Es ist
daher auf europaischer Ebene ein Regelungsrahmen erfor-
derlich, der fiir den Internethandel mit Arzneimitteln EU-
weit einheitliche Qualitatsund Sicherheitsstandards gewahr-
leistet.

Regelungsaspekte

Primares Regelungsziel fir den Internethandel mit Arznei-
mitteln ist ein umfassender Verbraucherschutz. Dazu zahlen
Arzneimittelqualitat und -sicherheit ebenso wie der Daten-
schutz. Darliber hinaus mussen nationale Vorschriften zur
ArzneimittelDistribution angepasst werden, um die mit die-
ser Vertriebsform verbundenen Effizienzpotenziale zu Gun-
sten der Verbraucher und der Gesundheitssysteme zu er-
schlieRen.

Datenschutz

Grundsatzlich besteht im Internet die Gefahr des Datenmiss-
brauchs. Zunachst hinterlasst jeder InternetNutzer Daten-
spuren, die Aufschluss dartiber ermdglichen, welche Inter-
net-Seiten in welcher Reihenfolge aufgerufen wurden. Von
groRerer Bedeutung ist jedoch die missbrauchliche Ver-
wendung personenbezogener Daten, insbesondere wenn
diese bei elektronischen Zahlungsvorgangen unverschliis-
selt ibermittelt werden. Ausfiihrliche und konkrete Infor-
mationen lber das Datenschutzniveau von Internet-Anbie-
tern sind den Nutzern in der Regel nicht zugéanglich.3

Verbraucherschutz

Das Internet gilt im Allgemeinen als umfassende Informati-
ons- und Wissensquelle. Aber gerade der mit Blick auf den
Vertrieb von Arzneimitteln als Waren besonderer Art zu er-
wartende Informationsumfang ist defizitar. Angebote in
fremder Sprache, unzutreffende Angaben zu Indikation und
Wirksamkeit, Verzicht auf arztliche Kontrolle und pharmo-
zeutische Beratung fordern eine unsachgemafle Arzneimit-
tel-Anwendung. Das gilt sowohl fiir Produkte der Selbstme-
dikation als auch fir verschreibungspflichtige Arzneimittel.
Daruber hinaus werden haufig die Riickgabekonditionen
sowie die Versandkosten nicht deutlich ausgewiesen, so dass
die tatsachlichen Bezugspreise mitunter Gber den deutschen
Apothekenabgabepreisen liegen.

Produkt- und Preistransparenz

Die nationalen Arzneimittel-Markte unterscheiden sich hin-
sichtlich Art und Umfang ihrer Sortimente. Selbst in der Eu-
ropaischen Union besteht trotz zunehmender Harmonisie-
rungsbestrebungen bisher kein einheitlicher Arzneimittel-
Binnenmarkt (Abbildung 2). Das 1995 eingefiihrte zentrale
europaische Zulassungsverfahren erfasst nur einen geringen
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GroBbritannien]  7.900
Frankreich | | 7.500
Finnland | 7.200
Niadaﬂanm': 7.000
Schweden :l 6.791

Deic ok | 6.500
Griechenland 6.000

:| 5.000

Portugal | 4.500

Irland

Abbildung 2:
Unterschiedliche Packungen

verschreibungspflichtiger Arzneimittel
Quelle: GIRP, European Pharmaceutical Data 1997

Anteil aller Arzneimittel. In den einzelnen Landern befinden
sich identische Arzneimittel fiir unterschiedliche Indikationen
sowie mit abweichenden Angaben zu Dosierungen oder Ne-
benwirkungen auf dem Markt. Dariiber hinaus bestehen Un-
terschiede im Abgabestatus (verschreibungspflichtig oder
rezeptfrei), beim Vertriebsweg (apothekenpflichtig oder frei-
verkauflich) und hinsichtlich der Preise.

Aufgrund unterschiedlicher Preisbildungsmechanismen dif-
feriert das Arzneimittelpreisniveau erheblich. Dabei zeigt sich
in Europa ein NordSiid- und West-Ost-Gefille. Selbst bei
Arzneimitteln, die mit einem so genannten europaischen
Fabrikabgabepreis europaweit eingefiihrt und vertrieben
werden, ergeben sich bereits nach kurzer Zeit Differenzen
beim Endabgabepreis in einer GrolRenordnung von bis zu
30 %. Unter den Bedingungen einer gemeinsamen europa-
ischen Wahrung und den Méglichkeiten eines vereinfachten
Preisvergleichs tiber das Internet wird die Preistransparenz
weiter zunehmen. Vor dem Hintergrund des ausgesprochen
hohen Arzneimittel-Preisniveaus in Deutschland, insbeson-
dere bei neuen, patentgeschiitzten und von der Festbetrags-
regelung ausgenommenen Arzneimitteln, wird der Inter-
nethandel zur Erhéhung der Importquote beitragen.

Arzneimittelqualitat und -sicherheit

Uber das Internet kénnen Arzneimittel aus dem Ausland be-
zogenen werden, die nicht immer den Zulassungs- und Ab-
gabebestimmungen des deutschen Arzneimittel-Marktes ent-
sprechen. Als Beispiel drangt sich das Lifestyle-Mittel Viagra
auf: Obwohl weltweit bereits 564 mit Viagra assoziierte To-
desfalle dokumentiert sind, ermittelte eine amerikanische
Studie rund 90 Internet-Adressen, unter denen Viagra welt-
weit zum Verkauf angeboten wurde, ohne dass zuvor ein
Arzt konsultiert oder ein Rezept vorgelegt werden musste.
Neben echten werden tiber das Internet aber auch ge-
falschte Viagra-Tabletten angeboten und geliefert.’

Effizienzpotenziale

Einer von der Europaischen Kommission in Auftrag ge-
gebenen Studie zufolge wird der Trend zum elektro-
nischen Handel auch in der Arzneimitteldistribution
Effizienzpotenziale freisetzen und somit im Arznei-
mittelbereich zu sinkenden Kosten fiihren. Auf der
Ebene des pharmazeutischen GroRhandels wie auch
des Einzelhandels werden weitere Konzentrations-
prozesse erwartet, die sich zusammen mit Integrati-
onsprozessen zwischen diesen Handelsstufen positiv
auf die Distributionskosten auswirken werden.éIn
Deutschland versucht derzeit beispielsweise der Inter-
netanbieter ,VitaGO", mit Drogerieartikeln und frei-
verkauflichen Arzneimitteln in Konkurrenz zu den tra-
ditionellen Vertriebswegen zu treten. Unter volliger
Umgehung des GroR-und Einzelhandels treiben phar-
mazeutische Hersteller den Internet-Vertrieb fir frei-
verkaufliche Arzneimittel und Nahrungserganzungs-
mittel voran. Aufgrund anderer gesetzlicher Rahmen-
bedingungen liefern Pharmaunternehmen in den USA
Uber das Internet Arzneimittel direkt an die Endver-
braucher. So bietet die Firma Aventis Pasteur (iber einen
»,VaccineShoppe" Produkte und Informationen rund um
das Thema Impfen an.”

Neben den Effizienzvorteilen, die sich aus veranderten Dis-
tributionswegen ergeben, wird die Einfihrung eines , elek-
tronischen Rezepts" in Deutschland dazu beitragen, dass sich
der bisher streng reglementierte Vertriebsweg zu einem
verbraucherfreundlichen Nebeneinander unterschiedlicher
Vertriebsformen - von traditionellen Einzelhandelsgeschaf-
ten Uiber Apothekenketten bis hin zu Versand- und Interne-
tapotheken - entwickelt. Die Auswirkungen auf den Arznei-
mittel-Handel sind absehbar, zumal sich aufgrund der Nie-
derlassungsfreiheit und des Fremd- und Mehrbesitzverbots
eine mit Uber 21.000 Apotheken atomistische Einzelhandels-
struktur entwickelt hat, die eine der Ursachen fiir den hohen
Vertriebskostenanteil an den Arzneimittelpreisen darstellt
(Abbildung 3).

Nach Auffassung der EU-Kommission wird es nur noch eine
Frage der Zeit sein, bis die fur die Preisbildung bei Arznei-
mitteln zustandigen nationalen Behorden angesichts der
zunehmenden Moglichkeiten des elektronischen Handels
konkrete Vorstellungen dariiber entwickeln, welche Einspa-
rungen sich bei den Vertriebskostenanteilen an ihren Arznei-
mittelausgaben erzielen lassen.® Eine Studie des Europaischen
Parlaments zur Technikfolgeabschatzung beim Einsatz neu-
er Informationstechnologien im Arzneimittelbereich kommt
zu dem Schluss, dass dieser Aspekt bei der Schaffung eines
europaischen Regelungsrahmens ausreichend zu bertick-
sichtigenist.? Die Kommission regt deshalb nach dem Grund-
satz der VerhaltnismaRigkeit an, die nationalen Verbote des
Versandhandels zumindest fir nichtverschreibungspflichtige
Arzneimittel noch einmal zu tUberprifen.

Internethandel in GroBbritannien und den USA
Der Internethandel mit Arzneimitteln ist in anderen Landern
bereits rechtlich moglich und hat in der Praxis eine ent-
sprechende Bedeutung gewonnen. Insbesondere in Grol3-
britannien und den USA werden derzeit Rahmenbedingun-
gen fur einen hohen Qualitatsstandard in der Arzneimittel-
Versorgung geschaffen.
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Abbildung 3: Einwohner pro Apotheke
Quelle: GIRP, European Pharmaceutical Data 1997

Internet-Richtlinien der britischen Apotheker

Aufgrund anderer rechtlicher Rahmenbedingungen konnte
in Grof3britannien im November 1999 die erste Internet-Apo-
theke ihren Betrieb aufnehmen, die auch verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel vertreibt. Wie zu erwarten, haben die
britischen Apotheker diese Form des Vertriebs zunachst rigo-
ros abgelehnt. Allerdings hat die Royal Pharmaceutical So-
ciety, als der mafRRgebliche britische Apothekerverband, die
Zeichen der Zeit schnell erkannt und mit Blick auf die zu-
nehmende Verbreitung dieses Vertriebswegs bei gleichzeiti-
gem Fehlen einheitlicher Standards zur Arzneimittel-Abgabe
per Internet bereits Anfang 2000 Richtlinien zum Internet-
handel mit Arzneimitteln vorgelegt. Sie erweitern den fir
alle britischen Apotheker verbindlichen ,,Code of Ethics".
Die neuen Richtlinien sollen bei der Arzneimittel-Versorgung
Uber das Internet einen ebenso hohen Qualitatsstandard ge-
wihrleisten wie bei der Versorgung lber den traditionellen
Vertriebsweg. Neben konkreten Anweisungen zum Daten-
schutz sind darin Regelungen getroffen, die eine adaquate
Information der Verbraucher tiber das gewtinschte Arznei-
mittel sowie Uiber mogliche Neben- und Wechselwirkungen
sicherstellen.

Beim Bezug apothekenpflichtiger Arzneimittel haben die Ver-
braucher zusatzlich produktbezogene Fragebogen auszu-
fullen, die eine pharmazeutische Bewertung erlauben. Dar-
Uber hinaus ist vor der Abgabe von Arzneimitteln zu tiber-
prufen, ob die Verbraucher die Mallgaben zur sachgerech-
ten Anwendung und Dosierung der Arzneimittel richtig ver-
standen haben. Sind mogliche Komplikationen zu erwarten,
weil beispielsweise bestimmte Krankheitssymptome geschil-
dert werden, soll die Beratung durch einen Apotheker er-
folgen.™

Nicht nur die Richtlinien der britischen Apotheker zeigen,
wie durch Eigeninitiative die Rahmenbedingungen des In-
ternethandels qualitatsorientiert beeinflusst werden kénnen.
Auch pharmazeutische Unternehmen nutzen kommerziell
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entwickelte Zertifizierungen ihrer Internetseiten, wie sie bei-
spielsweise von der Plain Language Commission angeboten
werden, um im Hinblick auf Arzneimittelinformationen die
Genauigkeit und Vollstandigkeit von Ubersetzungen aus
anderen Sprachen zu garantieren.

Internet-Apotheken in den USA unter strenger Aufsicht
In den USA zahlen Versandapotheken langst zu den etablier-
ten Vertriebswegen von Arzneimitteln. Angesichts eines ho-
heren InternetNutzungsgrads verwundert nicht, dass dort
auch der Internethandel mit Arzneimitteln am weitesten voran
geschritten ist. Uber Internet-Apotheken werden bereits tiber
13 % aller Arzneimittel vertrieben, zum Teil werden Preis-
nachlésse von bis zu 30 % gewahrt." Die Aufsicht iber die
Apotheken liegt in der Regel bei den einzelnen Bundesstaa-
ten. Nach einem Vorschlag der Regierung sollen Internet-
Apotheken dagegen zukiinftig unter die Aufsicht der ameri-
kanischen Zulassungsbehorde Food and Drug Administration
(FDA) gestellt werden. Die FDA ist mit der Erstellung von
Richtlinien fiir den sicheren elektronischen Handel mit Arz-
neimitteln beauftragt.'? Bereits heute verwarnt die FDA In-
ternet-Anbieter, die verschreibungspflichtige oder nichtzu-
gelassene Arzneimittel ohne Rezept sowie unreine Substan-
zen abgeben. Darlber hinaus soll die FDA die Qualitat der
Internet-Apotheken priifen, deren Webseiten zertifizieren und
Betreiber von Internet-Apotheken, die verschreibungspflich-
tige Arzneimittel ohne Rezept ausliefern, mit hohen Geld-
strafen belegen konnen.™GroRbritannien und die USA ha-
ben sich bereits aktiv den Herausforderungen des Internet-
handels mit Arzneimitteln angenommen. Deren Erfahrungen
lassen sich im Sinne einer qualitats- und sicherheitsorientier-
ten Versorgung mit Arzneimitteln auch hierzulande nutzen.

Anforderungen fiir den

Internethandel mit Arzneimitteln

Vor dem Hintergrund der Verbreitung des Internets und
des elektronischen Handels sowie den Erfahrungen aus an-
deren Landern ergeben sich eine Reihe von Bedingungen,
die beim Arzneimittel-Vertrieb liber das Internet zu bertick-
sichtigen sind.

Daten- und Verbraucherschutz

Der grenziiberschreitende Charakter des elektronischen Han-
dels erfordert einen ebenso grenziiberschreitenden Rege-
lungsrahmen, der ein hohes Niveau an Daten- und Ver-
braucherschutz gewahrleisten muss. Erste Schritte dazu sind
bereits eingeleitet worden: Die EU-Kommission will bis Ende
des Jahres eine Richtlinie zum elektronischen Handel vorle-
gen, dessen Inhalte anschlieend von den einzelnen Mitglied-
staaten in nationales Recht umzusetzen sind. Der Richtlinien-
Entwurf, zu dem der Europaische Ratim Februar 2000 seinen
Gemeinsamen Standpunkt verabschiedet hat, konkretisiert
die Anwendung bestehender Regelungen zum Datenschutz
und schreibt im Sinne des Verbraucherschutzes vor, dass beim
Abschluss elektronischer Vertrage bestimmte Informationen
zu erteilen sind.™ In Deutschland sind seit Beginn des Jahres
elektronische Unterschriften gestattet, die Vertragsabschlisse
direkt Gber das Internet ermdglichen. Der Wegfall handschrift-
licher Bestatigungen elektronisch geschlossener Vertrage be-
schleunigt den Prozess des elektronischen Geschéftsverkehrs
und erfordert spezifische Regelungen zum Verbraucherschutz.
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Anbieter- oder Empféangerlandprinzip

Der Richtlinien-Entwurf zum elektronischen Handel sieht vor,
dass Internet-Dienste EU-weit angeboten werden kénnen,
sofern sie den im Land des Anbieters geltenden Rechtsvor-
schriften entsprechen. Auf dieser Grundlage kénnte beispiels-
weise der in Gro3britannien zugelassene Internethandel mit
verschreibungspflichtigen Arzneimitteln von GroRbritannien
nach Deutschland nicht auf der Grundlage deutschen Rechts
verboten werden. Es besteht allerdings die Gefahr, dass die
Anwendung dieses , Herkunftslandprinzips" gerade vor dem
Hintergrund nicht-einheitlicher Arzneimittelmarkte in der EU
nationale Regelungen zur Arzneimittelsicherheit aushohlen
konnte.

Solange sich in Europa die Bestimmungen zum Verkehr von
Arzneimitteln von Land zu Land noch unterscheiden, sollte
insbesondere fiir den Vertrieb verschreibungspflichtiger oder
nicht zugelassener Arzneimittel auf das ,,Empfangerlandprin-
zip" abgestellt werden. Die Spitzenverbande der Kranken-
kassen haben in einer gemeinsamen Stellungnahme gegen-
Uber der Europaischen Kommission die Zulassung des Inter-
nethandels mit Arzneimitteln und die Schaffung eines ent-
sprechenden Regelungsrahmens gefordert. Sie haben aus-
dricklich auf die Notwendigkeit hingewiesen, dass bei nicht
zugelassenen oder verschreibungspflichtigen Arzneimitteln
aus Grunden der Arzneimittelsicherheit jeweils die im Staat
des Empfangers geltenden Voraussetzungen erfiillt sein
mdssen.

Um die mit dem Internethandel verbundenen Vorteile zu
realisieren, sind darliber hinaus auf nationaler Ebene vor-
handene Restriktionen zu beseitigen, die eine effiziente Arz-
neimittel-Distribution behindern. Dies sind in Deutschland
insbesondere das erst 1998 mit der achten Novelle zum Arz-
neimittelgesetz eingefiihrte Verbot des Versandhandels mit
Arzneimitteln, aber auch das Fremd- und Mehrbesitzverbot
fur Apotheken.

Arzneimittelqualitat und -Sicherheit

Um dem sensiblen Charakter der Arzneimittel-Versorgung
Rechnung zu tragen, sind fur den Vertrieb von Arzneimit-
teln Uber das Internet weitere Vorgaben erforderlich. Inter-
netApotheken haben zunachst analog zu den Regelungen
fiir die etablierten Vertriebskanale dieselben Qualitatsstan-
dards zu den technischen, raumlichen und personell fachli-
chen Mindestvoraussetzungen zu erfillen. Im Sinne einer
ausschlieBlich medizinisch-therapeutisch begriindeten Arz-
neimittelanwendung muss der Bezug verschreibungspflich-
tiger Arzneimittel untrennbar mit einer personlichen Bera-
tung durch den behandelnden Arzt verbunden bleiben. Arz-
neimittellieferungen aufgrund von Verordnungen ,,virtueller
Arzte", wie in den USA, sind daher nicht akzeptabel.

Der elektronische Handel basiert auf Kommunikationsstruk-
turen, die Art und Weise der Arzneimittel-Beratung und Kun-
den-Betreuung nachhaltig verandern werden. Elektronisch
gestutzte Dokumentationssysteme, die patientenbezogen
eine routinemalige Analyse der Arzneimittel-Verordnungen
und des Arzneimittel-Verbrauchs ermdglichen, kénnen zu
mehr Qualitat und Sicherheit der Arzneimittel-Anwendung
beitragen und so auch die Dienstleistungsqualitat der Apo-
theken erhoéhen.

Angesichts der mit dem InternetHandel verbundenen Ver-
anderungen in der Kommunikation sieht der Richtlinien-
Entwurf zum elektronischen Handel fiir reglementierte Be-

rufe wie Rechtsanwalte und Wirtschaftspriifer die Einhaltung
berufsethischer Regeln vor, die von den Berufsverbanden
und Standesorganisationen in entsprechenden Verhaltens-
kodizes niedergelegt werden sollen. Analog dazu sind fur
den Bereich von Internet-Apotheken Vorgaben zu entwik-
keln, die eine adaquate Arzneimittel-Beratung gewabhrlei-
sten. Die Internet-Richtlinien der britischen Royal Pharma-
ceutical Society belegen vorbildlich, wie unter Einbeziehung
von E-Mail-Services sowie Telefon- und Fax-Hotlines Infor-
mation und Kommunikation iber Einnahmevorschriften,
Neben und Wechselwirkungen sowie Kontraindikationen
sichergestellt werden konnen.

Ausblick

Als globales Phanomen wird der elektronische Handel die
traditionellen Handelsformen zwar nicht ablosen, aber un-
aufhaltsam verdndern. In Deutschland erschwert das um-
fangreiche Arzneimittel-Angebot bei gleichzeitig hoher Apo-
thekendichte eine ausreichende Vorratshaltung in den ein-
zelnen Apotheken. Mindestens jede zehnte Arzneimittel-Ver-
ordnung kann nicht unmittelbar von den Apotheken belie-
fert werden. Die Spitzenverbande der Krankenkassen unter-
stitzen deshalb auf nationaler und europaischer Ebene alle
Malnahmen, die zum einen die Sicherheit im Verkehr mit
Arzneimitteln gewahrleisten und zum anderen die Effizienz-
vorteile dieser Handelsform nutzbar machen. Dazu ist auf
europaischer Ebene verbindlich zu regeln, dass insbesonde-
re beim Bezug verschreibungspflichtiger Arzneimittel die
rechtlichen Voraussetzungen des Empfangerlandes einzu-
halten sind.

Neben europaweiten Vorgaben zum elektronischen Handel
ist die weitere Harmonisierung der europaischen Arzneimit-
telmarkte mit Blick auf das verfligbare Arzneimittel-Angebot,
die Abgabebestimmungen und die Vertriebswege anzustre-
ben. Auf diese Weise wiirde der Anreiz zum grenziiberschrei-
tenden Bezug von Arzneimitteln auf das Preiskriterium redu-
ziert. Dennoch kann der Bezug verschreibungspflichtiger
Praparate aus Nicht-EU-Staaten kaum unterbunden werden.
In einer von der EU-Kommission in Auftrag gegebenen Stu-
die zum elektronischen Handel mit Arzneimitteln wurde des-
halb der Vorschlag einer europaweiten Informationskampagne
entwickelt. Ziel dieser Kampagne soll die Sensibilisierung
und Aufklarung der Verbraucher liber die Gefahren eines
unkontrollierten Arzneimittelbezugs sowie die Risiken einer
unkontrollierten Arzneimittel-Anwendung sein.'

Es bleibt festzuhalten, dass jahrlich Gberproportional steigen-
de Arzneimittel-Ausgaben geradezu danach verlangen, die
Arzneimittel-Versorgung mit Hilfe innovativer Distributions-
konzepte so wirtschaftlich wie moglich zu gestalten. Der
Nutzen fur die Krankenversicherungssysteme, aber auch fir
die Verbraucher Anmerkungen: liegt auf der Hand. Der
deutsche Gesetzgeber sollte daher der Anregung der EU-
Kommission folgen, zumindest das Versandhandelsverbot
fur nichtverschreibungspflichtige Arzneimittel anhand des
Grundsatzes der VerhaltnismaRigkeit zu tiberpriifen und

die gesetzlichen Vorgaben im Arzneimittelgesetz, im Gesetz
Uber das Apothekenwesen sowie in der Apotheken-Betriebs-
ordnung entsprechend anpassen.

Verfasser: Christina Schafers, Referentin ,,Arzneimittel”, und Wolf-
gang Kaesbach, Abteilungsleiter ,, Arzneimittel, Medizinprodukte und

Heilmittel”, beide beim BKK Bundesverband, Essen
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