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EDITORIAL

Liebe Leserinnen und Leser,

dies ist seit einiger Zeit der erste
Rundbrief, bei dem der Redakti-
onsschluss tatsachlich eingehalten
wurde. Und es sind auch fast alle
auf der Mitgliederversammlung
versprochenen oder beschlossenen
Beitrage enthalten, was wir nicht
erwartet hatten. Das schlagt sich
im hohen Anteil von Originalbei-
tragen und im vergleichsweise klei-
neren Dokumentationsteil nieder.

Wenn dieser Schwung weiter an-
halt, den die MV im Juni den Ver-
einsaktivititen mitgegeben hat,
dann werden in diesem Jahr erst-
mals wieder drei Rundbriefe er-
scheinen, und eine weitere Steige-
rung der Erscheinungsfrequenz ist
denkbar.

Die meisten der Uber den gesam-
ten Rundbrief verstreuten Bilder
entstanden auf der MV bzw. wah-
rend des Kulturprogramms der
MV.

Viel Spall beim Lesen wiinscht

das Redaktionsteam

Redaktionsschluss fiir den
VDPP-Rundbrief Nr. 65:
30. November 2006
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GruRwort des Vorstands

Liebe Leserinnen und Leser,

tja — was soll man, was soll ich, da-
zu sagen. Am liebsten gar nichts,
mein Kopf ist irgendwie vollig leer.
Ist denn das mit den Ketten wirklich
so schlimm? Was wirklich schlimm
ist, ist, dass ein Gesundheits- und
Justizminister das deutsche Recht
mit FiURen tritt. Schlimm ist, dass
mein Vertrauen in diesen Staat bro-
ckelt! Dieser Mann stellt sich hin,
bricht deutsches Recht mit dem
Hinweis auf eine Expertise Uber eu-
ropdisches Recht, legt anfangs we-
der diese Expertise vor, noch nennt
er den Namen desjenigen, der diese
Expertise erstellt hat. Da bleibt bei
mir nur Leere im Kopf — ich bin so
erschittert, ich kann gar nicht mehr
denken.

25 Jahre
BUKO
Pharma-
Kampagne
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Mangel und Uberfluss

Medikamente in
Nord und Sud

/

Vielleicht kann mir einmal jemand
verraten, was Frau Merkel mit die-
sem Gesundheitsfonds wirklich be-
absichtigt. Alle, die etwas davon
verstehen, laufen Sturm dagegen,
aber Frau Merkel mit Frau Schmidt
stehen wie ein Fels in der Bran-
dung — wer als Politiker so ein Steh-
vermogen hat ... da steckt doch
etwas anderes dahinter?! Sollen die
Krankenkassenmitarbeiter in die
Knie gezwungen werden? Wettbe-
werb unter den Kassen — aber es
bezahlen bitteschon die Patienten,
die sowieso schon krank und ge-
beutelt sind? Das kann sie doch

nicht ernstlich meinen. Und sparen,
naturlich sollen wir sparen, aber
doch nicht mit dem Gesundheits-
fonds, damit wird doch alles nur
noch teurer — ein Wasserkopf durch
dessen Ritzen sich das schone kris-
tallklare Wasser einfach so verfliich-
tigt. Husch, weg ist es.

Ketten — habe ich wirklich Angst vor

Ketten? Kapitalgeber wollen Gewin-

ne sehen. Wie viel Luft ist denn

noch in dem Unternehmen Apothe-
ke vorhanden? Interessant fiir Ket-
ten sind doch nur die grofen, um-
satzstarken Apotheken. Fir die klei-
nen und mittleren gibt doch kein

Kapitalist Geld aus, da ist doch

nichts zu holen. Oder ich irre mich

gewaltig und Apotheken sind doch

Gelddruckmaschinen! Na ja, man

kann naturlich die Leistung herab-

schrauben:

e Heute: 3 Approbierte, 5 PTAs, 2
PKAs, 1 Azubi, 1 Putzfrau und 3
Boten.

e Kette: 1 Approbierter, 1 PTA, 3
Azubis und 6 Hilfskréfte.

Ich habe keine Angst vor Ketten,
wir muissen nur 10 Jahre durchhal-
ten, dann sind die Kundinnen/ Pati-
entlnnen alle wieder bei uns — aber
natdurlich, es wird dann etwas teurer
fir sie!

Wirklich schlimm fir unsere Gesell-
schaft wdre es, wenn apotheken-
pflichtige Arzneimittel in die Super-
markte entlassen wiirden!

Hier einmal schnell ein Griff ins Re-
gal und Aspirin, ach da kann ich
doch auch gleich drei mitnehmen,
brauche ich doch sowieso. Und da
liegen ja auch Paracetamol, aber
davon nehme ich nur eine, da hat
doch letztes Mal der Magen ... oder
war das bei Aspirin — ach die eine
nehme ich. Baldrian, Baldrian oder
doch lieber Hoggar oder Vivinox?
Kuck mal Vivinox, wenn ich drei
nehme, bekomme ich 20 % Ra-
batt — das mache ich doch glatt,
brauch ich doch sowieso in der
nachsten Zeit: Arbeit, die Kinder
und der nervende Nachbar ...

Ja, und dann kommt eine Mail von
einem lieben Kollegen, der den
VDPP von Anfang an tatkraftig be-
gleitet hat, der meint: Es geht nur
noch ums Geld, Leistung ist nicht
mehr gefragt, Leistung wird nicht
mehr honoriert. Von Krankenkassen
sowieso nicht und auch nicht von
Patientinnen/Kundinnen! Es hat
sich in den letzten 30 Jahren alles so
verandert. Hat es, stimmt. Und wer
sagt mir, dass es sich in den néachs-
ten 10 Jahren nicht wieder veran-
dern kann? Dass endlich klar wird,
dass die Freiheit des Einzelnen in
unserem System immer bedeutet,
dass der Einzelne diese Freiheit teu-
er bezahlen muss — er ist der Unter-
legene, der Schwachere, der auf der
Strecke bleibt, absahnen tun nur
die GrolRen, die Konzerne, die Akti-
engesellschaften und zwar prachtig!
Seid lhr denn alle blind, seht lhr
denn nicht das Desaster des ameri-
kanischen Gesundheitssystems —
alles ist so schon frei, und alles ist so
schon teuer, dass es sich nur die
Reichen leisten konnen!

Das jedenfalls ist meine Meinung.

Bernd Rehberg
(fir den Vorstand des VDPP)




Zum Demokratieverstandnis der ABDA

Ein Urteil mit Folgen

von Ingeborg Simon

Am 6. Mai 2004 fand vor dem Berli-
ner Verwaltungsgericht (VG) die
Verhandlung (iber meine Klage ge-
gen die Apothekerkammer Berlin
statt, von der ich deren Austritt aus
der ABDA fordere. Das VG Berlin
verurteilte die AK Berlin dazu, zum
frihestmoglichen Zeitpunkt aus der
ABDA auszutreten und bis dahin
ihre  Mitgliedschaftsrechte  nicht
auszuliben. Begriindung des Ge-
richts: Es gibt in der satzungsgema-
Ren Organisation der ABDA in der
Fassung vom 3. Dezember 2003
ein ,strukturelles Ungleichgewicht”
zwischen den hier vertretenen Selb-
standigen und nicht selbstandigen
Apothekerinnen zulasten Letzterer.

Das zu erkennen, fallt auch nicht
schwer bei einem Blick in die Sat-
zung der ABDA i. d. F. vom 3. De-
zember 2003. Den jeweils 17 ver-
tretenen  Landesapotherkammern
und -vereinen bzw. -verbdnden in
der ABDA-Mitgliederversamm-
lung schreibt die Satzung vor, fir
jede Mitgliederorganisation hochs-
tens vier Teilnehmerlnnen zu
bestellen. Bei den Kammervertrete-
rinnen muss mindestens eine der
vier Personen den Angestelltensta-

tus haben. Das heiftt in Zahlen: 68
Verbandsvertreterinnen, die alle
selbstandig sind und 68 Kammer-
vertreterlnnen, von denen mindes-
tens 17 angestellte Apothekerinnen
sein mussen, bilden die ABDA-Mit-
gliederversammlung.

Im Geschaftsfiihrenden Vorstand
der ABDA ist ein Mitglied von Drei-
en nicht selbstéandig. Bei seiner per-
sonellen Erganzung um die sog.
geborenen Mitglieder kommen u-
ber den Vorstand der Bundesapo-
thekerkammer noch zwei weitere
angestellte Kolleglnnen hinzu.

Im ABDA-Gesamtvorstand sind
insgesamt vier stimmberechtigte
angestellte Kolleginnen und das
Mitglied im Angestelltenstatus aus
dem geschiftsfiihrenden Vorstand
(Naheres s. § 5 ABDA-Satzung i. d.
F. vom 03.12.03).

Diese Verweise auf die drei ABDA-
Gremien (hinzu kommt noch das
Organ Hauptversammlung, in
dem die angestellten Delegierten
satzungsentsprechend unterrepra-
sentiert sind) machen das vom VG
Berlin kritisierte , strukturelle Un-
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Deutsches Apothekerhaus in Berlin  Bildquelle: ABDA

gleichgewicht” deutlich. Das Ge-
richt schlussfolgerte daraus, dass es
dadurch zwangslaufig zu einer Ver-
schiebung der tatsdachlichen Macht-
verhéltnisse zwischen selbstandigen
und nichtselbstandigen Apotheke-
rinnen kommen muss.

Auf dem im Oktober 2004 stattfin-
denden Deutschen Apothekertag
ging der Hauptgeschaftsfuhrer der
ABDA Prof. Braun auf die laufenden
Diskussionen und Gerichtsverfahren
ein, die sich auf die ABDA-Struktu-
ren beziehen. Er teilte mit, dass die
letzte  ABDA-Mitgliederversamm-
lung eine ,Struktur- und Satzungs-
kommission” einberufen habe, die
auf der Grundlage von Vorschlagen
aus den Mitgliedsorganisationen
Anderungsvorschlage fiir die Struk-
tur der ABDA erarbeiten soll. Unter
Auswertung der inzwischen vorlie-
genden Gerichtsurteile zum ABDA-
Austritt in  mehreren Bundeslan-
dern, die allerdings alle einen ande-
ren Argumentationsansatz verfol-
gen als ich, kam Braun zu der Auf-
fassung, die Gerichte hatten keine
rechtswidrigen unternehmerischen
Aktivitaiten der ABDA festgestellt
und deshalb lagen keine zwingen-
den rechtlichen Griinde zur Ande-
rung der ABDA-Strukturen vor. Er
beflirwortete eine ,sinnvolle Weiter-
entwicklung der ABDA”.

ABDA-Prasident Friese verkiindete:
Versuche, die Konstruktion der AB-
DA auf den juristischen Prifstand zu
stellen, werde man , argumentativ”
durchstehen. Die Weiterentwick-
lungsdiskussion als ,normaler de-
mokratischer Prozess” solle von der
gebildeten Kommission konstruktiv
angegangen werden.

Eine der wichtigsten Protagonistin-
nen fur das Zustandekommen der
Satzungs- und Strukturkommission
die hessische Apothekerkammerpra-
sidentin Dr. Bojunga, teilte auf einer
DV-Sitzung ihrer Kammer Ende No-
vember 2004 mit, dass inzwischen
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die konstituierende Sitzung der
Kommission stattgefunden habe, in
die sie als Mitglied berufen wurde.
Sie ist der Meinung, dass es vorran-
gige Aufgabe der Kommission sein
mdusse, unter Berlcksichtigung der
inzwischen erfolgten gerichtlichen
Entscheidungen die Demokratiede-
fizite in der ABDA abzubauen.

In der Delegiertenversammlung der
Apothekerkammer Berlin vom 14.
Juni 2005, der ich jetzt wieder als
Nachrtickerin angehore, stellte der
Vizeprasident der Kammer als Kom-
missionsmitglied die inzwischen
vorliegenden Beschlussempfehlun-
gen der Kommission vor, die auf
der ABDA-Mitgliederversammlung
am 29. Juni 2005 behandelt wer-
den sollten. In dieser Vorstellung
wurden einzelne Informationen
vermittelt, die einen gewissen Ein-
blick in die Arbeitsweise und ange-
strebten Verdanderungen erlauben.
Diese sollen kurz dargestellt wer-
den.

Die Kommission bestand aus 12
Mitgliedern. Neben dem ABDA-Pra-
sidenten, der BAK-Prasidentin und
dem Vorsitzenden des DAV sowie
drei Vertretern der ABDA-Geschéfts-
stelle entsandte der DAV drei Ver-
treter und die BAK ebenfalls drei
Vertreterlnnen, unter denen mit
dem BAK-Vizeprasidenten der einzi-
ge angestellte Apotheker (aus dem
Krankenhausbereich) beteiligt wur-
de. Es gab drei Beratungen, uber
deren Verlauf und Ergebnisse stren-
ges Stillschweigen vereinbart wur-
de. Die vorliegenden Empfehlungen
wurden in der Kommission mehr-
heitlich beschlossen. Sie beinhalten
wenig Neues. Stattdessen bekrafti-
gen sie im Wesentlichen die alten
Strukturen der ABDA. Neben der
Ubernahme eines Vorschlags aus
Hessen, eine Haushalts- und Kassen-
ordnung einzufiihren, der aber
schon vorher beschlossen worden
war, betrifft die einzige nachhaltige
Veranderung das Verhaltnis zwi-
schen der Beteiligung von selbstan-
digen und nicht selbstéandig tatigen
Apothekerlnnen — wie es ja auch bei
der Vorgeschichte zu erwarten war.

Allerdings verbliifft das als Be-
schlussempfehlung vorgelegte Er-
gebnis. Warum? In der bis Ende

2005 giltigen ABDA-Satzung wa-
ren im ABDA-Gesamtvorstand ins-
gesamt finf stimmberechtigte Kol-
leglnnen mit Angestelltenstatus.
Zwei stammten aus dem BAK-
Vorstand, zwei wurden zusatzlich
gewahlt (Krankenhaus- und Indust-
rieapotheker) und eine Person, die
als Angestellte(r) Mitglied des Ge-
schaftsfihrenden Vorstandes der
ABDA ist, nahm als ,geborenes”
Mitglied teil. Nach den Empfehlun-
gen der Satzungskommission soll es
zwar auch in der neuen ABDA-
Satzung finf Sitze fiir die nicht selb-
standigen Apothekerlnnen geben,
aber mit Ausnahme des Angestell-
tensitzes, der von dem Geschafts-
fihrenden Vorstand gestellt wird,
sollen die vier anderen nicht selb-
standigen  Vertreterlnnen  kein
Stimmrecht mehr haben! lhnen
wird lediglich ein Rede- und An-
tragsrecht zugestanden. Sie mussen
aus den anderen pharmazeutischen
Fachbereichen Offentlicher Dienst,

Industrie, Krankenhaus, Bundes-
wehr oder Hochschule kommen
und sollen in der ABDA-
Mitgliederversammlung  gewahlt

werden. Die bisherigen zwei Sitze
fir zwei Angestellte aus dem Vor-
stand der Bundesapothekerkammer
entfallen.

Diese Empfehlungen der Satzungs-
kommission wurden nach ihrer Vor-
stellung in der Delegiertenver-
sammlung der Apothekerkammer
besprochen. In der Diskussion kriti-
sierte ein Vertreter aus dem Offent-
lichen Dienst, dass die ABDA-Mit-
gliederversammlung die von den je-
weiligen  Fachverbdanden vorge-
schlagenen vier Kandidatinnen ab-
lehnen konne, dass diese hauptbe-
ruflich tatig sein mussten und dass
sie ihre Reisekosten fur die Sitzun-
gen nicht von der ABDA bezahlt
bekommen.

Ich kritisierte das Verfahren insge-
samt als undemokratisch und
intransparent und stellte am Ende
meiner Ausfihrungen zwei Antrage.
Ich forderte, dass die Beschlussemp-
fehlungen der Kommission auf dem
bevorstehenden Deutschen Apothe-
kertag 2005 diskutiert werden, da
die Hauptversammlung gemal} AB-
DA-Satzung der berufspolitischen

Willensbildung der deutschen Apo-
thekerinnen und Apotheker zu die-
nen hat und ich forderte im Sinne
von mehr Transparenz und Haus-
haltsklarheit, in den Haushaltspla-
nen der ABDA ab 2007 die Beitrage
der Kammerbezirke getrennt nach
Kammern und Vereinen auszuwei-
sen. Beide Antrage lehnte die DV
Berlin mit groRer Mehrheit ab.

Auf der ersten ABDA-Mitgliederver-
sammlung unter dem neu gewadhl-
ten ABDA-Prasidenten Wolf am 29.
Juni 2005 erfolgte It. Berichterstat-
tung der PZ eine Rickiberweisung
der Empfehlungen in die Kommissi-
on sowie die zusatzliche Entsen-
dung von zwei angestellten Kolle-
glnnen in die Kommission mit bera-
tender Stimmung. Hier handelt es
sich um die Vizeprasidentin der AK
Baden-Wirttemberg, Mitglied des
BAK-Vorstandes, und ein Mitglied
des ABDA-Gesamtvorstandes.

Zum Jahresende 2005 wurde die
neue Satzung von der ABDA-Mit-
gliederversammlung  beschlossen
und trat mit ihrer Veroffentlichung
in der PZ vom 15. Dezember 2005
in Kraft, allerdings mit zwei nicht
uninteressanten Ubergangsregelun-
gen. Bis Dezember 2008 wird es im
ABDA-Gesamtvorstand wie bisher
die zwei stimmberechtigten Sitze
fur einen Industrie- und einen Kran-
kenhausapotheker geben, aber die
zwei stimmberechtigten nicht selb-
standigen Apothekerinnen aus dem
BAK-Vorstand sind mit dem In-
Kraft-Treten der neuen ABDA-
Satzung weggefallen.

Mit der Annahme der Kommissions-
vorschlage fur die neue ABDA-Sat-
zung durch die ABDA-Mitglieder-
versammlung am 8. Dezember
2005 wurden die Erwartungen de-
rer, die aufgrund des Verwaltungs-
gerichtsurteils von Berlin auf die
Einleitung eines Demokratisierungs-
prozesses in der ABDA gehofft hat-
ten, zunichte gemacht.

Fazit
Die von der ABDA nach aullen de-
monstrierte Gelassenheit zum Aus-

gang meiner Klage vor dem Verwal-
tungsgericht Berlin trigt. Sie wurde
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und wird begleitet von zahlreichen
Aktivitaten innerhalb des Berufs-
standes mit dem Ziel, die Einheit
und Gemeinsamkeit innerhalb der
ABDA zu festigen. Nicht nur in mei-
nem Fall, sondern auch anlasslich
der Aktivitaten, die vor allem unter
der Prasidentschaft von Frau Dr.
Bojunga von der Apothekerkammer
Hessen zur ABDA-Mitgliedschaft
entwickelt wurden, sehen sich die
ABDA-Spitzenfunktionédre gedréangt,
ihrerseits Offenheit und Reformbe-
reitschaft zu demonstrieren.

Am Beispiel der Einberufung einer
Struktur- und Satzungskommission
und deren selbstverordneten Spiel-
regeln wird vorgefiihrt, wie die AB-
DA bei Druck reagiert. Man beruft
eine Kommission, die ihrer Zusam-
mensetzung nach die von der AB-
DA erwarteten und gewiinschten
Ergebnisse durch organisierte Mehr-
heiten von vornherein garantiert.
Verordnetes Stillschweigen bis zur
Herbeifiihrung der Entscheidung
sorgt daflir, dass der Berufsstand
aullen vorbleibt. Im Ergebnis der
Kommissionsarbeit, von der man-
che erwartet hatten, sie konnte den
Prozess der Demokratisierung in
den ABDA-Gremien in Gang brin-
gen, muss man niichtern feststel-

6

len, dass genau das Gegenteil pas-
sierte. Das bisher bestehende
Stimmrecht fir die im ABDA-Ge-
samtvorstand vertretenen finf (!)
angestellten pharmazeutischen Kol-
leglnnen (von insgesamt 41 Mit-
gliedern) wurde vier von ihnen ge-
nommen - gerduschlos und ohne
Wahrnehmung durch den Berufs-
stand. Der Geschaftsfiihrer der Apo-
thekerkammer Berlin bringt es so-
gar fertig, diesen Ruickschritt euphe-
mistisch als vereinsrechtlich sehr
weitgehend zu interpretieren mit
dem Blick auf das den vier zuge-
standene Rede- und Antragsrecht,
das ihnen einen angeblich weitge-
henden Einfluss auf die Willensbil-
dung zubillige trotz des fehlenden
Stimmrechts.

Entgegen allen Behauptungen von
interessierter Seite sind die ABDA-
Strukturen verkrustet, riickwartsge-
wandt und machtbestimmt in der
Regie einer Handvoll Manner. Sie
lassen sich nicht gerne in die Karten
gucken. Wer ihre Kreise stort,
wird — soweit nutzlich — eingebun-
den und instrumentalisiert oder
bekampft und ausgegrenzt. Im Zu-
sammenhang mit dem von mir er-
wirkten Urteilsspruch vor dem Ver-
waltungsgericht Berlin lasst sich

diese bewahrte Praxis an Fakten
festmachen, fir deren Darstellung
hier nicht der Ort ist. Es liegt an
uns, die Herren in den ABDA-
Etagen zu beunruhigen. Nur wenn
es uns gelingt, den Demokratisie-
rungsdruck mit Hilfe vieler Kollegen
und Kolleginnen zu erhéhen - so
beharrlich und unerbittlich wie in
den 70er und 80er Jahren — haben
wir eine Chance. Das begreiflich zu
machen, muss unsere Aufgabe sein-
sonst ist es um diesen Berufsstand
schlecht bestellt.
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lhr fragt mich, wie es mir geht

von lldik6é Szasz

Auch wenn ich nicht denke, dass
unsere starkste Waffe im Kampf um
eine bessere Welt unser Rundbrief
ist, so haben mich die Diskussionen
auf der letzten MV doch dazu ver-
anlasst, einen Beitrag zu verfassen.

Bislang war ich davon ausgegan-
gen, dass die gnadenlos voran-
schreitende  Wirtschaftsliberalisie-
rung von uns fortschrittlichen Phar-
mazeuten als eine der menschen-
feindlichsten politischen Entwick-
lungen unsere Zeit begriffen wird.
Zu meinem groRen Erstaunen
musste ich hingegen feststellen,
dass auf den Mikrokosmos Pharma-
zie heruntergebrochen, diese Ent-
wicklung nicht als Gefahr erkannt
wurde und auch nicht
Ansatzpunkt unserer Poli-
tik ist. Einige unsere Mit-
streiter, haben sich aus
diesem Grunde von uns
getrennt oder erwadgen,
wie ich, diesen Schritt.

Die Gebiete, auf denen
die Vertreter eines schran-
kenlosen  europaweiten,
spater auch globalen Dist-
ributionssystems  ihren
Einsatz forciert haben,
sind der Versand- und
Internethandel mit Arznei-
mitteln und der Vertrieb
von Arzneimitteln in Apo-
thekenketten.

Zurzeit stltzen Industrie
und GroRhandel die Apo-
theke noch. Die Prasenzapotheke,
wie die offentliche Apotheke inzwi-
schen heilt, hat ein Image, das die
Pharmaindustrie zu nutzen weil.
Diese Vertriebsschiene starkt das
Image ihrer Produkte. Nach dem
Motto ,der Apotheker empfiehlt”
wird bewusst ein Marketing unter-
stlitzt, das die Produkte Uber alle
Arzneimittelskandale hinweg in ho-
hem Ansehen erhalt. Mit dem Re-
nommee werden Seriositat, Wirk-
samkeit, Arzneimittelsicherheit, gu-
te Beratung durch qualifizierte Mit-
arbeiter, geregelte Preise usw. ver-
knipft. (Viele Hersteller omindser

Schlankheits- und Rheumamittel
héngen sich mit ihren Produkten als
Trittbrettfahrer daran. Mit dem
Werbeinstrument ,nur in der Apo-
theke erhaltlich” erhalten diese eine
Aufwertung. Sie kosten immer
59,90, sind als diatetische Lebens-
mittel deklariert und treiben jede
verantwortungsbewusste Apotheke-
rin zur Verzweiflung.)

Bis der Vertrieb uber zukinftige
Wege wirklich lukrativ wird, missen
noch einige Hemmnisse fallen. Die
Einschrankungen, welche die Wer-
bung fir Arzneimittel betreffen,
werden abgeschafft, denn es ist
eine unbegrenzte Werbung fur alle
Produkte, auch fiir verschreibungs-

pflichtige, notwendig. Es missen
weitere Arzneimittel fur die Selbst-

medikation aus der Verschreibungs-
pflicht genommen werden. Auch
der Versand-, Internet- und Ketten-
apothekenhandel braucht als siche-
res Standbein die Kassenrezepte.
Die Vertreter dieser Branche haben
im letzten Jahr deshalb ihren Druck
auf die Politik, die Krankenkassen
und auch den Verbraucher erfolg-
reich verstarkt.

Es ist noch nicht lange her, dass wir
selbststandigen Apothekerlnnen im
VDPP Qualitatsmerkmale einer pati-

entenorientierten  Arzneimittelver-
sorgung fur unsere Apotheken fest-
gelegt haben. Da ging es u. a. dar-
um, keine Laxanzien und freiver-
kauflichen Analgetika im Schaufens-
ter und in der Sichtwahl zu prasen-
tieren, um den Arzneimittelmiss-
brauch nicht zu férdern. Jetzt wer-
den genau diese Produkte als Son-
derangebote vertrieben, bald schon
in Arzneimittelkaufhdusern mit gro-
Ren Schildern , kauf drei zahl zwei”
GroBRpackungen  Naproxen-Dra-
gées, wie dies in anderen europai-
schen Landern schon der Fall ist.
Die Selbstbedienung beim Arznei-
mittelkauf wird auch bei uns erlaubt
werden. Was heute noch in den
Schubladen gesichert ist, soll dem

i

Verbraucher morgen in den Ein-
kaufkorb fallen. Statt Medikamente,
die Sucht und Anhéngigkeit for-
dern, mit empfindlichen Einschran-
kungen zu versehen, wie dies z. B.
beim Tabak geschieht, wird die
Schnappchenjagd geférdert. Bereits
jetzt stellen Industrie und GrofRhan-
del offensichtlich den Internet- und
Versandhandel betreibenden Unter-
nehmen die Produkte zu weitaus
glinstigeren Bedingungen zu Verfi-
gung. Hier werden dem Verbrau-
cher mitunter Preise angeboten, die
im Bereich der Einkaufspreise der
offentlichen Apotheke liegen.
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Wie viele der Produkte illegal umge-
packte Arzneimittel aus dem Aus-
land, bzw. Klinikware sind, dariber
lasst sich nur mutmalen. Die
nachsten entscheidenden Schritte
einer totalen Wirtschaftsliberalisie-
rung sind die Aufhebung der Preis-
bindung fur verschreibungspflichti-
ge Arzneimittel, die Zulassung von
Apothekenketten und die Erlaubnis
fur Konzerne aus anderen europai-
schen Landern, auch in Deutsch-
land Apotheken zu betreiben. Nun
ist der Weg frei fir Konzentrations-
prozesse bislang ungeahnten Aus-
mafes. So bunt, modern, liberal
und kundenorientiert die neue Apo-
thekenlandschaft beschrieben wird,
so sollte doch jeder die hassliche
Seite dieser schonen neuen Welt
kennen: Sie wird einzig und allein
zur Ausweitung des Marktes und
Profitmaximierung geschaffen.

Als selbstandiger Apothekerin wird
mir ,Umdenken” empfohlen. Die
Fachpresse, die Pharmaindustrie
und der GrolRhandel winken mit
Marketingkonzepten zur Forderung
von Selbstmedikation, zum Mehr-
und Zusatzverkauf. Die umsatzori-
entierte Entlohnung der Mitarbeite-
rinnen nach dem Vorbild der ,,Gro-
Ren und Erfolgreichen” soll dabei

sehr wirkungsvoll sein, vor allem,
wenn im Gegenzug das 13. Mo-
natsgehalt wegfallt. Wir sollen unse-
re Vertriebswege erweitern. Bislang
versorgen wir einige, vor allem alte-
re Patienten, in der landlichen Um-
gebung via Botendienst. Diese ru-
fen bei uns an und erkundigen sich,
neben medizinischen Fragen, auch
einmal nach der Familie. Fir diese
Menschen ist das zurzeit beworbe-
ne ,One-Click-Shopping fir jede
Apotheke” bestimmt nicht geeig-
net. Auch wir sollen in unserer
Kleinstadt Hauswurfsendungen in
Tausenderauflagen mit Sonderan-
geboten verteilen — zu Hause steht
auf meinem Briefkasten: ,Bitte kei-
ne Werbung”. ,Nur so werden Sie
Uberleben!” sagt mir die Kundenbe-
treuerin des Pharmagrof3handels.

Ich merke immer mehr und mebhr,
dass es bei der grolen Umstruktu-
rierung fir mich keine Insellésung
geben wird. Wenn die Versorgung
der Kassenpatienten in der heuti-
gen Form als Grundfinanzierung
wegfallt, muss ich bei Strafe des
eigenen Unterganges Abstand von
meinen moralischen und gesund-
heitspolitischen Maximen nehmen.
Dies fallt mir nach 21 Jahren
schwer. ,Die Messe ist gelesen”,

sagte jemand schulterzuckend auf
der letzten Mitgliederversammlung
in Berlin. Will heiRen, das Rad der
Wirtschaftsgeschichte hat sich ge-
dreht, quasi unaufhaltsam. Wenn es
nun so ist, kann ich fir mich sagen,
dass ich mit niemandem, der den
Versand-, Internet- und Kettenapo-
thekenhandel mit Arzneimitteln
unterstiitzt eine gemeinsame politi-
sche Basis habe. Fir mich sind sol-
che Knechte und Erfillungsgehilfen
internationaler Konzerne apokalyp-
tische Reiter, die fur eine Zukunft
trommeln, in der ich nicht arbeiten
und auch nicht leben will.

VDPP-Rundbrief Nr. 64 9 /2006



Apotheken: Wege aus der Glaubwiirdigkeitskrise

Vor allem im Selbstmedikationsbereich haben Apotheken ihre Chance

von Udo Puteanus

Die Vorgange der letzten Zeit -
DocMorris AG erdffnet eine Apothe-
ke in Saarbriicken, Testkaufe attes-
tieren Apotheken schlechte Bera-
tung, die Welt am Sonntag schreibt
Uber die ,unreformierbaren” Apo-
theker, die Monopolkommission
der Bundesregierung mochte den
Fremdbesitz aufgehoben sehen und
die Ausbildung der Apotheker auf
die Fachhochschule verbannen -
machen wieder einmal deutlich:
Die, die in der Gesundheitspolitik
die Richtung bestimmen, brauchen
sehr gute Argumente, wollen sie die
bisherigen Privilegien der Apothe-
ken wie Fremdbesitzverbot, Apo-
thekenpflicht, akademische Ausbil-
dung und Preisspannenverordnung
verteidigen. Und jlingere Apothe-
ker' in Apotheken wollen wissen:
Haben die Apotheken noch eine
Zukunft als Wirkungsstatte eines an
einer Universitat akademisch ausge-
bildeten Apothekers?

Was ist die Apotheke?
Vier Szenarien

Burgerinnen und Birger fiihlen sich
in Apotheken wohl. Sie werden dort
freundlich bedient, sie erhalten zi-
gig ihre Medikamente und so man-
chen praktischen Rat. Sie erleben in
FuBRgdngerzonen der Stadte Apo-
theken als hell erleuchtete Geschif-
te mit einer breiten Auswahl an Ge-
sundheits- und Wellnessprodukten,
mit Aktionsware und Verkaufsani-
mation. Die Apotheke — ein Wohl-
fuhlort mit verkaufsoptimiertem
Ambiente — ein Fachgeschaft?

Jede und jeder weil}, seit jeher sind
Apotheken ein Ort des Arzneimit-
tels. Die traditionsreiche, etwas ge-
heimnisvolle Atmosphéare von alten
Apotheken ist noch im Bewusstsein
der meisten Menschen verankert. In
Einzelfdllen kann diese Atmosphare
auch noch erlebt werden, und zwar
in Apotheken, die die Tradition pfle-

gen und sie durch eine Apotheken-
einrichtung betonen, die an alte
Zeiten erinnert. Die Apotheke -
eine Erinnerung an die ,gute alte
Zeit"?

»Zu Risiken und Nebenwirkungen
lesen Sie die Packungsbeilage und
fragen Sie Ihren Arzt oder Apothe-
ker”. Jeden Tag erinnert die Wer-
bung daran, Arzneimittel sind keine
normale Ware. Jedem wird deutlich,
Arzneimittel konnen Risiken in sich
bergen. Dies veranlasste den Ge-
setzgeber, fiir jede Arzneimittelwer-
bung den Hinweis vorzuschreiben.
Auf gleicher Augenhohe - ,Arzt
oder Apotheker” — kénnen die Heil-
berufe informieren und beraten, so
dokumentiert es der Gesetzgeber.
Der Apotheker in der Apotheke -
ein Heilberufler wie der Arzt?

Validierte Arzneimittelanalytik und
qualitatsgesicherte Herstellung an-
spruchsvoller Rezepturarzneimittel
in der Apotheke, Information und
Beratung der Patienten und der
anderen Heilberufe auf dem Funda-
ment eines  wissenschaftlichen
Hochschulstudiums, standige Fort-
bildung und Nutzung neuester wis-
senschaftlicher Fachliteratur, Fach-
gesprache mit anderen Heilberufen
und Beratung von Patienten mit
den modernsten Kommunikations-
mitteln. Apotheke - Drehscheibe
der Arzneimittelversorgung auf ei-
ner gesicherten wissenschaftlichen
Basis?

Sicherlich gibt es noch die ein oder
andere Nische, die Apotheken be-
setzen, doch reicht das aus, um
Verantwortungstrager in Politik und
Verwaltung zu liberzeugen?

Arzneimittelversorgung als of-
fentliche Aufgabe durch Apothe-
ken muss auf einem wissenschaft-
lichen Niveau erfolgen und glaub-
wiirdig sein

Herstellerunabhangigen  Gesund-
heitspolitikern, Gesundheitsokono-
men und Kassenvertretern ist an
einer kostengiinstigen und quali-
tatsgesicherten  Arzneimittelversor-
gung gelegen. Die offiziellen AuRe-
rungen der in der Offentlichkeit
gefragten Sprecher zeigen aber: die
realen Bedingungen in den Apothe-
ken erfiillen derzeit nicht deren Vor-
stellungen.

Es geht bei einem Blick in die Zu-
kunft nicht allein nur um das, was
oftmals als Gegensatzpaar  mit
,Ethik oder Monetik” zitiert wird,
also um eine Gradwanderung zwi-
schen den Zielen eines Kaufmanns
und den ethisch moralischen An-
spriichen, die im Ubrigen auch je-
der andere Kaufmann einzuhalten
hat. Vielmehr geht es bei der Apo-
theke der Zukunft um die Frage:
Wo wird der Schwerpunkt der Apo-
theke in Zukunft sein: Fachgeschaft
mit Versorgungsauftrag - oder
Versorgungsauftrag und Arznei-
mittelsicherheit auf wissenschaft-
lich gesichertem Niveau? Letzteres
sollte das Ziel sein, will der Apothe-
ker auch in Zukunft rechtfertigen,
dass der Gesetz- und Verordnungs-
geber den Apotheken die Offentli-
che Aufgabe Ubertragen hat, die
Bevolkerung ordnungsgemadl® mit
Arzneimitteln zu versorgen (§1
ApoG: ,Den Apotheken obliegt die
im offentlichen Interesse gebotene
Sicherstellung einer ordnungsge-
maRen Arzneimittelversorgung der
Bevolkerung”) und deswegen Privi-
legien wie Mehr- und Fremdbesitz-
verbot, Apothekenpflicht, Hoch-
schulstudium und Preisregulierun-
gen gewabhrt.

Die Besonderheit der Apotheken
starken

Zentrales Ziel muss es sein: mehr
Arzneimittelsicherheit. Denn um die
Sicherheit bei Arzneimitteln und

' Da die doppelte Nennung der Geschlechter die Lesbarkeit des Textes erschwert, habe ich mich im folgenden fir eine durch-
gangig méannliche Form entschieden. Selbstverstandlich sind dabei immer beide Geschlechter gemeint.
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deren Anwendung ist es nicht zum
besten bestellt. Arzneimitteltherapie
ist ein , Hochrisikoprozess” (PD Dr.
med. Grandt, Saarbriicken 2005).
Viele tausend Tote, viel menschli-
ches Leid und hohe Kosten fir die
Gesellschaft sind jahrlich die Folge
von Arzneimittelrisiken. Dies ist un-
umstritten. Es ist von hohem gesell-
schaftlichen Wert, diese Risiken zu
minimieren. Dazu gehort die hoch-
wertige Priifung von Ausgangsstof-
fen, die qualitatsgesicherte Herstel-
lung von Arzneimitteln sowie in
Apotheken vor allem die effektive
und effiziente Information und Be-
ratung. Kann das jede Apotheke?
Sollten laboranalytische Priifungen
und Rezepturen nicht besser zentra-
le und gut ausgestattete Apotheken
Ubernehmen?

Derzeit ist der Betrieb einer Apothe-
ke nur durch einen Apotheker er-
laubt, der bis zu drei zusatzliche
Filialapotheken besitzen darf. In
Zukunft sollten jedoch auch andere
Betriebsformen ermdglicht — zumin-
dest jedoch getestet werden, die
den besonderen Auftrag der Apo-
theken, namlich die ordnungsge-
male Arzneimittelversorgung der
Bevolkerung im offentlichen Interes-
se und eben nicht im Interesse ano-
nymer Geldgeber oder Aktienbesit-
zer gewadbhrleisten. Dazu heif3t es im

10

Programm des VDPP: ,Bei der Fra-
ge nach der Apotheke der Zukunft
sind unterschiedliche Eigentumsfor-
men denkbar - private, gemeinniit-
zige, genossenschaftliche. Ein ent-
scheidendes Kriterium fir alle muss
die Forderung nach einer von 6ko-
nomischen Zwingen befreiten Be-
ratungstatigkeit sein.” Inzwischen
sind ja auch bei Arzten andere Be-
triebsformen mdoglich, die die ein-
zelunternehmerische Arztpraxis er-
ganzen.

Immer wieder wird als Gegenargu-
ment diskutiert, dass eine Apotheke
nur im Besitz eines Apothekers den
offentlichen Auftrag ordnungsge-
mal erflllen kann. Es ist aber un-
bestritten, dass auch Apotheker in
leitender Angestelltenposition (z. B.
Krankenhausapotheken oder Apo-
theken in anderen Landern) diese
Aufgabe hervorragend erfiillen kon-
nen.

Apotheken miissen durch ihre spe-
zielle und nachweislich qualitativ
hochwertige Arbeit Gesundheitspo-
litiker und auch Kassenvertreter u-
berzeugen. Es reicht nicht aus, in
Kundenbefragungen hochste Ver-
trauenswerte zu erzielen.

Information und Beratung (iber
Arzneimittel sind das zentrale Auf-
gabengebiet fiir die Apotheken.

Testkaufe von Verbraucherschiit-
zern zeigten, dass eine gute und
umfassende Information und Bera-
tung in Apotheken noch nicht fla-
chendeckend angeboten und
durchgefiihrt wird. Testkaufe der
Apothekerkammern ergaben ein
besseres Bild, dennoch wollen auch
die Kammern die Tests weiter aus-
bauen. Das ist in hochstem Malle
anerkennenswert. Man stelle sich
vor, Arztekammern wiirde ihre Mit-
glieder in den Praxen vergleichbar
testen Noch besser und der
Glaubwiirdigkeit dienlich ware es
sicherlich, die Evaluation der Test-
kaufe extern von anerkannten
(Hochschul-)Instituten durchfiihren
zu lassen.

Die pharmazeutischen Tatigkeiten
in den Apotheken sind Aufgaben im
offentlichen Interesse. Das bedeu-
tet, Apothekenmitarbeiter dienen
mit Information und Beratung dem
Ziel der Gesundheit der Bevolke-
rung. Durch die mit den taglichen
Kontakten zu Patienten verbunde-
nen Erkenntnisse Gber Krankheiten,
Krankheitsverlaufe, Arzneimittelthe-
rapien sowie deren Begleiterschei-
nungen wie unerwiinschte Arznei-
mittelwirkungen erhalten sie wichti-
ge Informationen Uber Arzneimittel
und arzneimittelbezogene Anwen-
dungsprobleme. Dieser Fundus an
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Informationen sollte so aufbereitet
werden, dass generalisierbare Er-
kenntnisse zu einer verbesserten
Arzneimittel- und Arzneimittelan-
wendungssicherheit  gewonnen
werden und breit kommuniziert
werden konnen. Dies gilt auch und
vor allem im Bereich der Selbstme-
dikation. Insgesamt konnen Apo-
theken so zur verbesserten, quali-
tatsgesicherten, wirksamen, ausrei-
chenden, zweckmaRigen und wirt-
schaftlichen Versorgung der Bevol-
kerung beitragen.

Gerade im Bereich der Selbstmedi-
kation existiert noch keine kritische
Auseinandersetzung uber die einge-
setzten Ressourcen der Verbrau-
cher. Wer konsumiert was, warum,
in welcher Menge, wann und mit
welchem Erfolg? Welche Gefahren
lassen sich beobachten, vor allem
bei verschreibungspflichtigen Arz-
neimitteln, die nur dank der Freido-
senregelung partiell aus der Ver-
schreibungspflicht entlassen wur-
den? Wer, wenn nicht die Apothe-
kerschaft, will sie an Glaubwirdig-
keit gewinnen, ware besser geeig-
net, hier eine Diskussion anzusto-
Ren? Beispielsweise konnte in ei-
nem jahrlichen Kongress (iber die
neuesten Entwicklungen berichtet
werden, sowie mit von den Herstel-
lern unabhéangigen Experten liber
den Nutzen der gekauften Produkte
diskutiert werden. Ein sich daraus
ableitbares Ziel fir das kommende
Jahr konnte fir jede Apotheke ein
Leitfaden sein. Im folgenden Jahr
ware dann zu Uberprifen, mit wel-
chem Erfolg die Apothekerschaft
Verbesserungen fiir die Bevolkerung
im Bereich der Selbstmedikation
erreicht hat.  Pharmazeutische
Hochschulinstitute konnten im Rah-
men der Klinischen Pharmazie
Grundlagen fiir solche Ziele mit
entwickeln und die Umsetzung von
Leitlinien wissenschaftlich auswer-
ten.

Und - by the way — die Apotheken
sollten zur Starkung ihrer Glaub-
wirdigkeit genau priifen, was sie
neben Arzneimitteln den Kunden
zusatzlich anbieten. Die Teilnahme
am boomenden Markt der Nah-
rungserganzungsmittel ist sicherlich
kein Aushangeschild fiir Apotheken.

Zur Ausbildung - die Apotheke als
Wirkstdtte des akademischen
Heilberuflers Apotheker muss sich
andern

Apotheken sind nur als Institution
mit einem wissenschaftlichen Auf-
gabenbereich eine Zukunft fir Aka-
demiker. Deshalb miissen die durch
Apotheker verantworteten Kernbe-
reiche, Herstellung, Priifung, Infor-
mation und Beratung auf einem
nachweislich  wissenschaftlichen
Niveau erfolgen. Die Zentralisierung
der laboranalytischen  Aufgaben
und der Herstellung von Arzneimit-
teln, die wissenschaftlich fundierte
Arbeit mit Patienten auf lokaler Ebe-
ne (Information und Beratung) und
die Optimierung der Versorgung
der Bevdlkerung mit Arzneimitteln
im Sinne der Versorgungsforschung
sind solche Arbeitsansatze, die den
akademischen Heilberufler erfor-
dern.

Die Ausbildung der Apotheker sollte
den Anforderungen des modernen
Anforderungsprofils der Apotheken
entsprechen. Die nasschemischen
Praktika sollten weiter reduziert
werden. In Apotheken, die fur an-
dere Apotheken Arzneimittel priifen
und herstellen, konnten modernere
Instrumentarien fir die Analytik und
Herstellung zur Verfiigung stehen,
damit die qualitativen Anforderun-
gen erfullt werden, wie sie bspw.
fur die Industrie verbindlich sind.
Ein weiteres Beharren auf den um-
fangreichen Katalog der bisherigen
chemischen Praktika macht den
Anspruch der Apothekerschaft auf
ein den zukiinftigen Anforderungen
gewachsenes Apothekenwesen un-
glaubwiirdig.

Insbesondere sollten die medizi-
nisch orientierten Facher der Natur-
wissenschaften, wie Physiologie,
Biochemie, Humanbiologie, klini-
sche Pharmakologie, sowie Facher
aus dem sozialwissenschaftlichen
Bereich, wie z. B. Epidemiologie,
Kommunikation, Okonomie und
Versorgungsforschung,  verstarkt
angeboten und in der universitdaren
Ausbildung verankert werden. Im
Bereich der Fort- und Weiterbildung
sind hier bereits wichtige Schritte
erfolgt.

Vor Eintritt ins praktische Jahr soll-
ten angehende Offizinapotheker in
einem Training auf die Berufsrealitat
vorbereitet werden und wesentliche
Grundkenntnisse der Kommunikati-
on erlernen. Ausbildende Apothe-
ken sollten mehr als bisher nach-
weisen, dass sie dem akademischen
Berufsnachwuchs ausreichende Mit-
tel und Zeiten zur Verfligung stel-
len, damit die wesentlichen Kennt-
nisse, wie sie im beruflichen Umfeld
gefordert werden, erlernt werden
koénnen.

Es ist fur die Apothekerschaft sehr
spat, das Angebot der Apotheke fir
die Sicherstellung der ordnungsge-
malen  Arzneimittelversorgung
noch rechtzeitig glaubwirdig dar-
zustellen. Fir eine nicht wahlent-
scheidende  Bevolkerungsgruppe,
wie es die Apothekerschaft ist, ist es
umso wichtiger, Verantwortliche im
Gesundheitswesen rechtzeitig zu
Uberzeugen, bevor Fakten ver-
meintliche Handlungszwéange nach
sich ziehen (s. DocMorris, Saarbri-
cken). Die seit den flinfziger Jahren
bis weit in die siebziger Jahre an-
dauernde gute Geschaftslage der
Apotheken hat die Apothekerschaft
offensichtlich  nicht ausreichend

motiviert, in die Zukunft einer Apo-
theke als Versorgungsstelle mit 6f-
fentlichem Auftrag und auf wissen-
schaftlicher Grundlage zu investie-
ren. Wollen wir hoffen, dass es
nicht zu spat ist!
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Stress im Allgau

Oder: warum vier Apotheker und Apothekerinnen
durchs Allgauer Unterholz robbten

von Christl Trischler

Wir vier, zum Teil nicht mehr ganz
junge Pharmazeutinnen und Phar-
mazeuten wollten bei zwei Out-
door-Seminaren lernen, wie wir uns
bei eventuellen zukiinftigen Einsat-
zen in Katastrophengebieten zu ver-
halten haben. Da jeder Einsatz na-
turgemal  sehr  Uberraschend
kommt und alles jeweils sehr
schnell gehen muss, hat man kaum
Zeit, sich darauf einzustellen. Bei
unseren Einsatzen in Sri Lanka und
in Pakistan haben wir alle sehr be-
dauert, wie wenig wir vorbereitet
waren, und wie schwierig es ist mit
dem Chaos, den vielen auftauchen-
den Problemen und den unerwarte-
ten Situationen umzugehen. Wir er-
warteten von diesen Seminaren ei-
ne solide Einflihrung in das Thema
humanitéare Hilfe bei Katastrophen.

Angeboten werden diese Wochen-
endseminare von LandsAid e. V., ei-
ner noch recht jungen gemeinnit-
zigen NGO mit Sitz in Landsberg.
Die Griinder von LandsAid und ihre
Mitarbeiter haben jahrelange Erfah-
rung auf dem Gebiet humanitéarer
Hilfe. Sie waren im Einsatz u. a. im
Iran, Sudan, Niger, Angola, Pakistan
und bei der Tsunami-Katastrophe.

Die Schulungen sind offen fiir alle
Interessierten, fiir Arzte, Kranken-
schwestern, Sanitater, Apotheker,
Logistiker, Techniker, Journalisten.

LandsAid verfolgt folgende Ziele
und Aufgaben:

1. Humanitare Hilfe fir Menschen,
die durch Natur- oder Umweltka-
tastrophen, durch bewaffnete Kon-
flikte oder Unterdriickung in Not
geraten sind,

2. mittelfristige Unterstiitzung und
Durchfiihrung von Projekten in Kri-
sengebieten und

3. Schulung und Vorbereitung von
Einsatzkraften und die Betreuung
nach einem Einsatz.

Bei unserem ersten Seminar mit
dem Titel ,Einfihrung in die huma-
nitdre Hilfe” ging es u. a. um La-
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geraufbau und Organisation, Logis-
tik, Teambildung, Kommunikation,
interkulturelle Aspekte, politische
Strukturen, Teamstrukturierung und
Einsatzplanung, gesundheitliche Ri-
siken, Vorsorge, Umgang mit Stress
und Konflikten, Orientierung im
Geldande und Minengefahren.

Das klingt zunéchst einmal ziemlich
trocken. Aber unsere Seminarleiter
haben sich viel einfallen lassen, um
uns immer wieder in schwierige Si-
tuationen zu bringen und uns her-
auszufordern. Ich werde diese Ge-
schichten nicht alle erzahlen, sonst
ist der Effekt weg, wenn eine/r der
Leser/innen vielleicht doch einmal
so ein Wochenende mitmacht.

Gleich nach unserer Ankunft am
Freitagnachmittag — wir hatten uns
noch gar nicht kennen gelernt -
wurden wir in kleine Teams mit vier
bis flinf Personen eingeteilt und
mussten sofort unsere Zelte und vor
allem zwei riesige Gemeinschafts-
zelte fur die Kiiche und fir das Se-
minar aufbauen. Das hieRR, wir
mussten uns einig werden, wer was
macht. Das klappte wunderbar, es
waren auch wirklich lauter patente,
nette Leute dabei.

______

Es war ein wunderschones Platz-
chen mit Blick auf Neuschwanstein
und die Allgauer Berge. Die Wiese
war etwas feucht, an manchen Stel-
len lag noch Schnee und es war
kalt, sehr kalt sogar. Einige haben in
der Nacht ziemlich gefroren, weil
sie nur Sommerschlafsacke dabei
hatten. Es gab zwar eine Wasserstel-
le, aber die war noch eingefroren.
Wasser fiir die Toilette (Baustellen-
klo), furs Spilen und fiirs Waschen
gab es im Bach. Trinkwasser hatten
wir in Kanistern dabei. Immerhin
hatten wir davon genug. Wir muss-
ten nicht mit zwei Litern oder noch
weniger pro Tag auskommen. Au-
Rerdem hatten wir einen funktio-
nierenden Stromanschluss und da-
mit Licht in den grofRen Zelten. Es
war klar, dass unsere Seminarleiter
versucht haben moglichst realisti-
sche Bedingungen, also einge-
schrankte Mobilitat, Hygiene, einfa-
ches Essen usw. zu schaffen. Es ist
ihnen gelungen, aber wir haben
das alle gut gemeistert.

Vor dem spaten Abendessen gab es
dann im Seminarzelt, das Gott sei
Dank mit Banken und Tischen und,
welch ein Luxus, auch mit einem
kleinen tragbaren elektrischen Ofen
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und Licht ausgestattet war, einige
allgemeine Erlauterungen vor allem
zu Teamarbeit, dem A und O bei je-
dem Einsatz. Nach dem Abendes-
sen fanden wir uns zu einer Vorstel-
lungsrunde am grofRen Lagerfeuer
zusammen.

Piinktlich um 8 Uhr morgens ging
es dann sofort weiter mit Ubungen
zur Teamaufstellung. Wir waren ja
bereits zu kleinen Gruppen einge-
teilt. Jede Gruppe musste nun in re-
lativ kurzer Zeit nach einem be-
stimmten Schema herausfinden,
wer welche Eigenschaften mit-
brachte, und wer demzufolge wel-
che Aufgaben iibernehmen konnte.
In meiner Gruppe hatten wir Gliick,
wir waren ein ausgewogenes Team.
Schwierig wird es, wenn z. B. zwei
Macher aufeinander pral-
len oder wenn nur kreati-
ve spontane Leute zusam-
mentreffen. Das  sind
Probleme, die ja auch in
Management- und Kom-
munikationsseminaren fir
die Apotheke behandelt
werden.

Praktische Tipps zur not-
wendigen  Ausrlistung
folgten, und nach kurzer
Pause besprachen wir alle
gemeinsam anhand eines
praktischen Beispiels die
politischen Strukturen
und Vorgaben, die es un-

bedingt zu beachten gilt. Das war
fur die meisten von uns absolutes
Neuland.

Nach dem Mittagessen mussten wir
vergessenes Pfadfinderwissen auffri-
schen: den Umgang mit Karte und
Kompass. Wir wussten, dass wir uns
am Nachmittag als Team mit Kom-
pass durchs Gelande schlagen soll-
ten.

Vorher aber gab es noch einen be-
eindruckenden Vortrag tiber Minen
von Marcel Kruijer, einem Berufsof-
fizier, Minenspezialisten und Survi-
val-Ausbilder, mit sehr viel prakti-
scher Erfahrung. Die vielen ver-
schiedenen Minenarten, u. a. kleine
Dinger, die wie buntes Spielzeug
aussehen, ihre unterschiedliche Wir-
kung und Fotos von Minenopfern

hinterlieBen in mir ein mulmiges
Gefuihl in der Magengrube. Es ist
unbegreiflich, wozu Menschen fa-
hig sein kdnnen.

Fir unseren Parcours querfeldein
durchs Gelande hatten wir drei
Stunden Zeit. Diese Vorgabe haben
wir gerade so eingehalten. Wir hat-
ten einige Probleme, uns zurecht zu
finden, zeitweise hatten wir das Ge-
fahl, dass wir uns verlaufen hatten,
und am Schluss haben wir eine
nicht erlaubte Abkiirzung genom-
men.

Das spannendste Erlebnis war die
Aufgabe durch ein Minenfeld zu
laufen. Das war ein kleines Wald-
stick gespickt mit Minen aller Art.
Sie waren z. T. unglaublich trick-
reich versteckt. Wir waren vier
Teams mit jeweils vier oder flnf
Leuten. Nur einem von uns 19 ist es
gelungen, heil durch dieses Minen-
feld zu kommen. Er ist aber ohne
Ruicksprache mit seinem Teamchefs
einfach darauf los gelaufen, was kei-
nesfalls richtig war, und er hat
Glick gehabt. Trotz aller Vorsicht
und voller Informationen, wie so et-
was aussehen kann, sind wir ande-
ren alle auf Minen getreten, sind
Uber einen Draht gestolpert oder
haben ein Minenzeichen (Uberse-
hen. Wir waren alle zerfetzt wor-
den.

Nach einem einfachen Abendessen
diskutierten wir noch bis in die spa-
te Nacht hinein Gber unsere Fehler
und Uber die Zusammenarbeit in
den einzelnen Teams.

Am néchsten Tag schil-
derte Sylvia Rohrhirsch,
eine Krankenschwester
und Grindungsmit-
glied von LandsAid
eindrucksvoll ihren Ein-
satz in Pakistan. Sie war
mit  der allerersten
Gruppe im Erdbeben-
gebiet und hatte ent-
sprechend viel zu er-
zahlen.  AnschlieRend
ging es um Kommuni-
kation, Umgang mit
Stress, mit Konflikten
im Team und um den
Umgang mit anderen
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Kulturen. Als Abschluss beschaftig-
ten wir uns noch mit der Frage:
Welche Gesundheitsrisiken gehe ich
ein und wie kann ich mich schit-
zen?

Der Abbau des Lagers ging dann
sehr schnell und reibungslos. Wir
waren ja schon auf Teamarbeit ein-
gestellt. Nur der Abschied zog sich
noch etwas hin. Wir hatten plotz-
lich noch viel zu erzahlen und be-
sprechen. Alle waren der Meinung,
ein zweites Seminar sei unbedingt
notwendig.

Im Sommer fand dann das zweite
Seminar statt. Wieder trafen wir uns
an diesem schonen Platz. Der Auf-
bau ging ruckzuck. Aber kaum wa-
ren wir fertig, sollten wir die erste
Aufgabe |6sen. Ein Notfall: Wir soll-
ten so schnell wie moglich das La-
ger verlassen und einen bestimm-
ten Ort erreichen. Wir bekamen
eine Karte in die Hand gedriickt
und ein paar Informationen uber
das Gelande und eventuelle Minen-
gefahren. Ganz schnell mussten wir
in unserem Team einen Koordinator
auswdhlen. AuBerdem stand uns
ein Jeep mit ,einheimischem” Fah-
rer zur Verfigung. Nicht nur dieser
Fahrer mit seinem katastrophalen
Fahrstil auf den kleinen Feldwegen
und seinen mageren Englischkennt-
nissen  (hervorragend  gespielt)
machte uns Schwierigkeiten. Nach
Abschluss dieser Tour, die mit Hin-
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dernissen gespickt war, hatten wir
jedenfalls wieder gentigend Diskus-
sionsstoff fiir den Abend. Es ist wirk-
lich nicht einfach, immer die richti-
ge Entscheidung zu treffen.

Nach einer kurzen Nacht ging es
sofort um 8 Uhr los mit einem aus-
fuhrlichen Vortrag Uber Tropen-
krankheiten.

Es folgte ein interaktiver Vortrag
Uber Erste Hilfe mit einfachsten Mit-
teln und unter erschwerten Bedin-
gungen. (s. Bilder auf dieser und der
vorigen Seite: Michael Prestele, einer
der LandsAid-Griinder, auf einer Bah-
re aus zwei langen Hélzern und zwei
Anoraks)

Nach einem phantastischen Mittag-
essen aus dem Wok mit Hahnchen-
fleisch auf kleinen Spielen, das uns
die Freundin Michaels gezaubert
hatte, wurde es ernst. Anhand eines

Evakuierungsplanes mussten wir zu
Full so schnell wie moglich das La-
ger verlassen und wieder ein be-
stimmtes Ziel ansteuern. Dieser Eva-
kuierungsplan war tatsachlich fir
das Krisengebiet in Darfur im Sudan
erarbeitet worden. Er wurde fir
das , Krisengebiet Allgau” nur leicht
abgewandelt. Natirlich war dieser
Weg wieder gespickt mit allen
moglichen Hindernissen, die ich
nicht verraten werde. Unsere Semi-
narleiter jedenfalls entwickelten
sehr viel schauspielerisches Talent
und brachten uns in die unmog-
lichsten  Situationen.  Zunachst
mussten wir entscheiden, was wir
alles an Ausriistung mitschleppen
mussten, unsere Ausweise, etwas zu
trinken und zu essen u. v. m. Bereits
da machten wir die ersten Fehler. In
die nachsten Aufgaben konnten wir
uns relativ gut hinein versetzen, z.
B. galt es wieder, durch ein kleines
Minenfeld hindurchzufinden. Die
Drahte waren fast unsichtbar in
unterschiedlicher Hohe Uber dem
Waldboden gespannt. Es blieb uns
nichts anderes Ubrig als auf dem
Bauch robbend unten hindurchzu-
kriechen. Nach einiger Zeit aber
war uns der Ernst der Lage nicht
mehr so bewusst, und wir began-
nen dariber zu sinnieren, ob es
nicht moéglich ware, zwischendurch
einmal auszublixen, ins nachste
Wirtshaus auf ein Bier oder einen
Kaffee. Dazu kam noch ein heftiger
aber kurzer Regenguss auf uns her-
untergeprasselt, gerade als wir
querfeldein Uber eine nasse Wiese
stolperten.

Hungrig, nass, durstig und mide
lieBen wir uns dann doch verleiten
und setzten uns im nachsten Dorf
gemiitlich auf eine Bank unter der
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Dorflinde. Die Bevolkerung in die-
sem Gebiet war aber als feindlich
gesinnt bekannt. Prompt kam ein
Jeep angebraust und ein aufge-
brachter Sudanese bedrohte uns
massiv. Wir mussten unsere kleine
Rast abbrechen und weiterziehen.
Der ansassige Bauer lachte sich
schief (iber uns und den sudanesi-
schen Rebellen in seinem abenteu-
erlichen Outfit.

Spater leisteten wir uns noch einen
dummen Fehler. Weil uns der Weg
durch ein Gestripp und durchs
Unterholz zu unbequem war, liefen
wir einer hinter dem anderen einen
hohen Damm entlang und gaben
dabei wunderbare Zielscheiben ab.

Angesichts der sanften griinen Hu-
gel im Allgau findet man solche
Geschichten ganz lustig. Es erinnert
an Kinderspiele wie Rauber und
Gendarm. Aber wie bedrohlich und
gefahrlich konnen Fehlverhalten
und mangelnde Disziplin im Ernst-
fall sein.

Das grofite Problem aber wahrend
dieser Tour lag bei allen vier Grup-
pen nicht in den Schwierigkeiten
der einzelnen Aufgaben, sondern
bei uns selber und unserer Fahigkeit
miteinander zurechtzukommen. Wir
waren jeweils zu viert oder zu fiinft.
Jeder Gruppe wahlte sich einen Ko-
ordinator oder eine Koordinatorin,
der oder die die Leitung zu Uber-

hatte. Das war eine
schwierige Aufgabe fiir die ausge-
wahlte Person. Die vielen Entschei-
dungen, die wahrend der Evakuie-
rung zu treffen waren, wurden
nicht immer von allen gutgeheillen
und akzeptiert. Die Koordinatoren
mussten unter Stress ihre Entschei-
dungen gut vermitteln und die
Gruppe zum Weitermachen moti-
vieren. Es wurde uns drastisch vor
Augen gefiihrt, wie gefahrlich in
kritischen und stressigen Situatio-
nen ein Streit werden kann, und
wie notwendig eine gute Kommu-
nikation und Abstimmung firs
Uberleben ist.

nehmen

Nachdenklich und voller Diskussi-
onsstoff kamen wir kurz vor Ein-
bruch der Dunkelheit ins Lager zu-
rick.

An diesem Abend stand noch ein
Ausflug auf dem Programm. Es war
FuRball angesagt. Wir konnten das
vorletzte Spiel der WM in einem
zum Ausstellungsraum umfunktio-
nierten Stadel einer Kamelfarm
(sic!) anschauen. Es ist nicht ge-
schwindelt, so etwas gibt es im All-
gau. Zuruck im Lager diskutierten
wir noch bis tief in die Nacht hinein
am Lagerfeuer Uber unsere Fehler
und Erfahrungen wahrend der
Tour.

Etwas unausgeschlafen und Uber-
nachtigt waren wir schon, als es am
nachsten Morgen bei strahlend

schonem Wetter um 8 Uhr mor-
gens wieder gnadenlos weiter ging
mit Vortragen Uber den Umgang
mit Konflikten, Stressbewaltigung,
Uber die Vereinten Nationen und
ihre Strukturen und die Moglichkei-
ten der Zusammenarbeit.

Nach einem wunderbaren Mittag-
essen und einem ziigigen Abbau
unseres Lagers und einem langen
Abschiedspalaver kehrten wir alle
wieder in unser Alltagsleben zuriick.

Uns vier Apothekern hat dieses Se-
minar in vieler Hinsicht sehr gehol-
fen, und wir haben viel gelernt. Wir
konnen jetzt besser abschatzen, was
bei einem Einsatz in Katastrophen-
gebieten alles auf uns zukommen
kann, und wir kdonnen ein wenig
besser beurteilen, was wir selber
konnen, und wo unsere Schwachen
liegen. Wir waren uns einig, dass
jede bzw. jeder moglichst zwei sol-
cher Seminare mitgemacht haben
sollte, bevor sie oder er sich bereit
erklart, in einen Einsatz zu gehen.
Apotheker ohne Grenzen empfiehlt
ebenfalls diese Seminare. Sie wer-
den sogar mit Fortbildungspunkten
von der Apothekerkammer aner-
kannt.

Fir Interessierte und zum Weiterle-
sen sind hier die Webadressen von
LandsAid und Apotheker ohne
Grenzen:

www.LandsAid.org
www.apotheker-ohne-grenzen.de
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Stellenangebot

Der Verein demokratischer Pharmazeutinnen und Pharmazeuten sucht ab sofort
eine(n) Referenten/in fiir die Vorstandsarbeit

Der/die geeignete Bewerber(in) hat Freude an der Organisation, am Formulieren von Tex-
ten und ist gesundheitspolitisch und berufspolitisch interessiert. Er/sie ist belastbar, kann
selbststandig arbeiten und kennt sich mit elektronischen Medien aus. Um eine gute Zusam-
menarbeit mit dem Vorstand zu gewahrleisten sollte der/die Bewerber(in) in Hamburg oder
Berlin wohnen.

Die Stelle ist bis zum 31. Dezember 2007 befristet und kann verlangert werden. Eine Ver-
langerung erfolgt aufgrund der Entscheidung der Mitgliederversammlung des VDPP.

Voraussetzungen:
- Pharmaziestudium
- Fahigkeit zur Analyse komplexer Sachverhalte und Formulierung verstandlicher Texte
(Vorlage von einigen Arbeitsproben aus der letzten Zeit)
- Gesundheitspolitisches und berufspolitisches Engagement

Aufgaben:
- Erarbeitung des Newsletters (,,VDPP-aktuell”)
- Unterstitzung der Vorstandsarbeit (Erarbeitung von Entwurfen fur Stellungnahmen,
Pressearbeit)
- Koordinierung der Rundbriefarbeit
- Offentlichkeitsarbeit
- Mitgliedermotivation

Was bietet der VDPP :

Die Bezahlung erfolgt auf Honorarbasis, der Stundensatz liegt bei 25 Euro.

Es ist daran gedacht, dass der/die geeignete Bewerber(in) bis zu 40 Stunden im Monat fir
den VDPP arbeitet.

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

Aussagekraftige Bewerbungen mit den Ublichen Unterlagen sollten bis spatestens 15. Ok-
tober 2006 bei der Geschaftsstelle des VDPP eingehen.

VDPP-Geschaftsstelle
¢/o Neptun-Apotheke
Bramfelder Chaussee 291
22177 Hamburg
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Protokoll der Mitgliederversammlung des VDPP
am 17. und 18. Juni 2006 in Berlin

Beginn: 9.30 Uhr

TOP 1: Wahl von Versammlungs-
leiterln und Protokollfiihrerin

Zur Versammlungsleiterin  wurde
gewahlt: Regina Schumann.

Das Protokoll fihrt Katja Lorenz.

TOP 2: Genehmigung der
Tagesordnung

Die vorliegende Tagesordnung wird
bestatigt.

TOP 3: Genehmigung des
Protokolls der letzten MV

(im Rundbrief 62)

Keine Anmerkung. Das Protokoll
wird genehmigt.

TOP 4: Bestdtigung von
neuen Mitgliedern
Es gibt keine Eintritte.

TOP 5: Rechenschaftsbericht des
Vorstands und Diskussion

(Der Rechenschaftsbericht ist auf S.
22 abgedruckt)

Diskussion:

Zur vorgeschlagenen Auflésung
des Vereins

Dieses Thema war vom Vorstand als
Provokation gedacht, da im nachs-
ten Jahr Vorstandswahl ist und Tho-
mas Schulz nicht wieder kandidie-
ren wird. Inhaltliche Arbeit war jetzt
schon kaum noch mdglich. Da es
ums Uberleben des Vereins geht,
muss bereits jetzt und nicht erst im
nachsten Jahr dartiber nachgedacht
werden. Ist das Weitermachen rea-
listisch? Nur ,Uberwintern” ist zu
wenig.

Eine groRe Mehrheit der Diskutan-
ten ist gegen die Auflosung. Die
Notwendigkeit des Vereins besteht
unbestritten. Auflosung ware Auf-
geben, ein fatales Signal nach ,au-
Ren” und politisch fahrlassig.

Es entsteht die Idee eines ,Alarm-
schreibens” an die Mitglieder. Ziel:
Schilderung der Situation, der Alter-
nativen und der Dringlichkeit, neue
Vorstandsmitglieder zu finden (Las-
tenverteilung).

Problem der Zusammensetzung des
Vereins und deren Widerspiegelung

in Vereinsaktivitaten

Im Verein sind Apothekerlnnen aus
allen Gebieten, aber Ulberwiegend
aus Offentlichen Apotheken. Unter
den Aktiven des Vereins sind aber
Kolleginnen aus Behorden und
Krankenkassen  Uberreprasentiert,
Kolleginnen aus offentlichen Apo-
theken eher unterreprasentiert. Dies
konnte der Grund dafir sein, dass
sich Offizinapotheker weniger ver-
treten flhlen und austreten. Wir
sollten das grofRle Potential eher
nutzbar machen und wieder eine
Diskussionskultur entwickeln, die
unserem Namen entspricht: also
sich einzumischen und zu Wort zu
melden, wenn einem etwas nicht
passt, anstatt auszutreten. Den Vor-
stand mit einem ,,er oder ich” unter
Druck setzen zu wollen, ist keine
Alternative.

Fehlende hauptamtliche Kraft
fir den Verein

Die Einrichtung eines/r , Geschafts-
fihrer/in” wird erneut vorgeschla-
gen. Der Verein will eine Stelle da-
fur ausschreiben. Das Stellenprofil
wird diskutiert: Umfang, Inhalt,
Qualifikation ... Die Vorstellungen
schwanken zwischen erfahrene-
nem/r Pharmazeut/in/Naturwissen-
schaftler/in und Praktikantin/Volon-
tarln, Honorarvertrag und befriste-
ter Festanstellung, Arbeitskoordina-
tion und inhaltlicher Arbeit.

Konsens: Ein ,wissenschaftliches Se-
kretariat”, alles andere liegt in der
Entscheidung des Vorstands (je
nach Bewerbern ...).

Zusammenfassung

Unter TOP 9 missen u.a. folgende
Aktivitaten beschlossen werden:

- Ausschreibung einer/s hauptamtli-
chen/m Mitarbeiterin

- ein Alarmschreiben an die Mitglie-
der.

Die MV wird fur den Vortrag von
Katja (Zusammenfassung im ndchs-
ten Rundbrief) unterbrochen.

TOP 6: Kassenbericht

Jirgen GroRe erlautert den Bericht:
Es gab geringfligig weniger Einnah-
men durch ricklaufige Spendenein-
nahmen (Fahrtkosten der Vor-
standsmitglieder  werden  nicht
mehr gespendet, geringere Zinsein-
nahmen, da derzeit ein niedriges
Zinsniveau herrscht). Die Bei-
tragseinnahmen lagen trotz leich-
ten Mitgliederverlustes im geplan-
ten Bereich.

Auch die Ausgaben waren niedri-
ger, da trotz der teureren MV kaum
Geld fir Seminare ausgegeben wur-
de, keine Projektgelder abgerufen
wurden, weniger Spenden an ande-
re gezahlt wurden, die Website sel-
tener aktualisiert wurde, der Rund-
brief billiger war und es keinen Ab-
ruf der Mittel fiir die Regionalgrup-
pen gab.

Diskussion:

Die Hohe der Kosten fiir Ingeborgs
Prozess (s. letzte MV) ist noch un-
klar, die Berufungsverhandlung soll
im Herbst sein.

Von dem Buch , Pharmazie im Ge-
sundheitswesen heute” existieren
noch 15 Exemplare, der Verein
kauft diese Restauflage, evtl. soll das
Buch im Rundbrief beworben wer-
den.

Dass die Bar-Kasse im Minus war, ist
nur ein buchhalterisches Problem.

Die Zahlungsmoral der Mitglieder
blieb unverandert, ca. 10 Mitglieder
mdussen jahrlich angemahnt wer-
den.

Es wird geplant, 5000 Euro vom
Girokonto als Festgeld anzulegen.

TOP 7: Bericht der
Rechnungspriifer

Thomas Hammer und Jirgen Grofle
fanden alles sehr gut dokumentiert
und gefiihrt und satzungsgemaRl
verwendet vor. Sie beantragen die
Entlastung des Vorstands.

TOP 8: Entlastung des Vorstands
Jirgen Grofle stellt den Antrag,
dass der Vorstand entlastet wird.
Bei zwei Enthaltungen wird dies
einstimmig angenommen.
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Die Mitgliederversammlung dankt
den Vorstandsmitgliedern, Rech-
nungsprifern und Gudrun Mei-
burg.

TOP 9: Diskussion kiinftiger Ar-
beitsschwerpunkte

Ausgangspunkt:

e MaBnahmen zur Belebung des
Vereins

e Was ist aus alten Arbeitsschwer-
punkten geworden (drei Anfragen
an Mitglieder)

Auf den 2005 versandten Brief an

Mitglieder zur Deregulierung und
Entschlackung der Apothekenbe-

triebsordnung (ApoBetrO) gab es
ca. vier Antworten; Udo hatte eine
Zusammenfassung davon nochmals
an die Teilnehmer geschickt, es er-
folgte keine Antwort, so dass zu-
nachst einmal nichts geschah.

Die Ergebnisse sollen nunmehr als
Diskussionspapier im  nachsten
Rundbrief abgedruckt werden. Eine
Zusammenfassung durch den Vor-
stand soll die Position des VDPP
darstellen, abrufbar, wenn die An-
derung der ApoBetrO ansteht.

Die 2005 beschlossene Anfrage an
die Mitglieder, ob ein Mitgliederbe-
reich auf der Homepage gewiinscht
ist, erfolgte noch nicht, dies ist
noch durch den Vorstand zu erledi-
gen.

Die Anfrage nach den Auswirkun-

gen des GMG erfolgte gleichfalls
nicht und ist nicht mehr aktuell.
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Auf die Umfrage zu den Arbeitsge-

bieten der Mitglieder gab es ca. 35
Riickmeldungen. Der  Vorstand

muss Uberlegen, wie damit verfah-
ren wird. Die unterschiedlichen Be-
rufsfelder sollen sich im Rundbrief
widerspiegeln, evtl. in Form kurzer
Interviews.

Auseinandersetzung mit der neuen
Satzung der ABDA

Die Anderung ist sehr undemokra-
tisch verlaufen, wir missen uns
dringend dazu &uBern, evtl. ge-
meinsam mit dem Bundesverband
der Apotheker im Offentlichen
Dienst (BapOD).

Eine Veranstaltung fiir Studenten,
um die Breite des Berufsfeldes dar-
zustellen, wird von den Kammern
durchgefiihrt, wir sollten versuchen,
uns als Referenten anzubieten (RG
Berlin mit AK Berlin).

Weitere, im Rundbrief zu themati-
sierende Probleme:

Es ist wichtig, dass Betroffene
schreiben, es geht nicht um Artikel,
die ,internationale Analysen” dar-
stellen, sondern um lesbare, eigene
Beitrdge zu Problemen des Berufs-
standes aus unserer Sicht, z. B.:

Die Ausbildungs- und Arbeitssituati-
on der Nicht-Approbierten in der
Apotheke.

Der zunehmend schwierigere Apo-
theken-Alltag, da eine Entwicklung
weg von Kollektivvertragen (der

Primar- und Ersatzkassen z.B.) hin
zu Einzelvertragen und Individuali-
sierung der Vertrage mit der Folge
der Zunahme verschiedener Antra-
ge zu Genehmigungen usw. statt-
fand.

Die Veranderung der Apotheken-
landschaft durch Anderungen der
gesetzlichen Grundlagen (Filialapo-
theken, Versandhandel, Freigabe
der Preise, Erweiterung der Freido-
senregelung ...).

Europaweit: die geplante Werbefrei-
heit fir verschreibungspflichtige
Arzneimittel,

Wichtig ist eine globale Betrach-
tung der Arzneimittelprobleme -
dies erfordert eine Zusammenarbeit
mit der BUKO-Pharmakampagne
und Apothekern ohne Grenzen.

Die Elektronische Gesundheitskarte,
s. Rundbrief 63. Eine Stellungnah-
me des VDPP ist notig, besonders
zur Speicherung der Daten.

Durchfiihrung von Seminaren:

Wir wollen die Veranstaltung der
BUKO-Pharmakampagne zu deren
25-jahrigem Bestehen unterstiitzen
und ein entsprechendes Schreiben
an die Mitglieder abschicken. Es soll
eine Spende an BUKO erfolgen,
moglichst verbunden mit der Nen-
nung unseres Vereins auf der Veran-
staltung.

Ausschreibung der Stelle

Die Stelle muss in den Finanzplan
aufgenommen werden, dafir sollen
befristet 1000 Euro pro Monat an-
gesetzt werden. Der Standort sollte
bevorzugt Berlin oder Hamburg
sein, wegen der Anbindung zu Vor-
stand und Regionalgruppen. Je
nach Vertragsgestaltung werden ein
Laptop und ein Scanner sowie ein
Zuschuss zu den Telefonkosten not-
wendig sein. Es wird beschlossen,
den Vorstand mit der Ausgestaltung
zu beauftragen (angenommen, bei
1 Gegenstimme, 1 Enthaltung).

Es soll ein Alarmschreiben an die
Mitglieder verfasst werden mit den
Themen ,Vorstandswahl 2007”
und ,Stelle des wissenschaftlichen
Sekretariats”.
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Unterbrechung der MV um 16.45
Sonntag, 18.06., Beginn 9.30 Uhr

Vorgezogen:

TOP 11: Diskussion der aktuellen
Gesundheitspolitik

Unser Gast Daniel Riihmkorf, Arzt
und gesundheitspolitischer Referent
der Fraktion ,Die Linke”, Vorstands-
mitglied des VDAA, freier Medizin-
journalist, hielt ein Impulsreferat,
seine Zielstellung: ,Wo konnen im
Ergebnis des heutigen Treffens
VDPP und VDAA bzw. VDPP und
Fraktion zusammenarbeiten?”

Ausgangspunkt sind die Festlegun-
gen im Koalitionsvertrag und die
bisherige Politik der Regierung auf
dem Gebiet des Gesundheitswe-
sens. Die Festlegungen im Vertrag
sind recht ungenau, die Politik
scheint eher der Klientelbefriedi-
gung zu dienen.

Daniel sieht die Aufgabe der Frakti-
on und unserer Vereine darin, Men-
schen zu sensibilisieren, und fir
das, was kommt, Sprachrohr zu
sein. Unter Rot-Griin fiel es den Ver-
einen offenbar schwer, zu opponie-
ren, das GMG konnte auf diese Art
durchgewinkt werden.

Bei der Anhorung zu AVWG war der
VDPP bereits durch die Fraktion als
Einzelsachverstandiger geladen.

Der Referent erlautert einige Punkte
der Planungen zum Eckpunktepa-
pier der Gesundheitsreform. Durch
die  Lohnnebenkostendiskussion
werden die Arbeitgeber zuneh-
mend aus der Pflicht entlassen. Der
Gesundheitsfonds bringt nur neue
Belastung fiir die Patienten und ein
Einfrieren des Arbeitgeberanteils,

eine Art ,,Modell Holland light”.

Es ist problematisch, Modelle ande-
rer Lander mit anderen Rahmenbe-
dingungen zu Ubernehmen, ohne
diese an die deutschen Bedingun-
gen anzupassen (Beispiel: DRGs aus
Australien). Der Fonds in den Nie-
derlanden hat einen kasseniber-
greifenden morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleich, in Deutsch-
land ist dies bisher ungeklart. Dort
existiert schon lange ein Standard-

tarif in der PKV, hier soll er erst ge-
gen massiven Widerstand durch die
einflussreiche PKV eingefuhrt wer-
den. Bei Einflihrung in den Nieder-
landen herrschte zuerst einmal Cha-
os, dort wurde dies aber als lernen-
des System begriffen. In einem
,hoch neurotischen” Land wie
Deutschland ist Chaos nicht aus-
haltbar, deshalb wird eher Uberre-
guliert.

Andere Einkommen, auch Minijobs
sollen einbezogen werden, so dass
eine Verarmung der Versicherten
schon moglich wird, ohne krank zu
sein. Die Kosten bei selbst verschul-
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deten Unfallen sollen privat gezahlt
werden, Arzte werden als Gesund-

heitsschnifflern  missbraucht, um
die Schuldfrage zu klaren, das Arzt-
Patient-Vertrauen wird gestort.

Es droht eine weitere Transformati-
on, solidarische Finanzierung soll
nur noch fir Rumpfleistungen gel-
ten, Patienten haben aber ein Recht
auf Leistungen, ohne weitere finan-
zielle Belastungen.

Fir Daniel Ruhmkorf ist hier die
Maoglichkeit, Menschen zu sensibili-
sieren, wir sollten uns gegen diese
Entwicklung stellen!

AbschlieBend verweist er darauf,
dass die Fraktion Flugblatter zu ver-
schiedenen Themen gemacht hat.

Aus der Diskussion:
Die Entwicklung lauft als Gewoh-
nungsprozess, einzelne Veranderun-

gen sind kein Schock, machen aber
mude. Das sieht konzeptionslos aus,
ist es aber nicht.

Manche, scheinbar kleine, Ande-
rung wurde nicht als Sensation in
der politischen Wirkung wahrge-
nommen, so z. B. die Anderung im
SGB, dass die GKV Mittler zur PKV
sein darf (Zusatztarife)! Es gibt eine
Vielfalt von Paketzusatzversicherun-
gen (fir von GKV ausgegliederte
Leistungen) und Bonusprogramme.
Beim Wechsel der Krankenkasse
gehen Angebote oder Bonus-
Punkte verloren. Die AOK bieten 17
Zusatzversicherungen an, immer in

Paketen, so dass kasseniibergreifen-
de Fusionen — wie im Koalitionsver-
trag vorgesehen — gar nicht mog-
lich sind.

Wir missen uns dazu zwingen, die
Veranderungen im gesellschaftli-
chen Kontext zu sehen.

Warum sollen gesetzliche Kranken-
kassen Korperschaften des offentli-
chen Rechts sein und Geld bekom-
men? Nach einem Urteil des EuGH
entwickeln sich die Sozialversiche-
rungsysteme Europas gegenwartig
derartig, dass die Grenzen zwischen
Korperschaften des offentlichen
Rechts und Privatunternehmen ver-
schwimmen. Es fehlt noch ein wei-
terer Schritt, dann ist der Status
verloren.

Das Flugblatt der Fraktion findet
Zustimmung, aber es fehlt die An-
gabe von Alternativen.
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Was ist noch beeinflussbar, wo gibt
es europaische Modelle, die sich
dem Lissabon-Prozess entgegenstel-
len? Deutsche und europaische So-
zialforen existieren, befassen sich
aber weniger mit dem Gesundheits-
wesen, eher mit Sozialem, ansons-
ten gibt es ATTAC, Gewerkschaften
und Wohlfahrtsverbéande.

Ein politisches Klima des Aufbruchs
fehlt. Es existiert zurzeit ,nur” ein
Eckpunktepapier zur Gesundheitsre-
form, noch kein Referentenentwurf.
Der Trend ist aber klar: Die Arbeit-
geber sind die Gewinner. Im Herbst
sollte eine Konferenz zur Biindelung
der Kréfte veranstaltet werden. Es
soll eine kleine Vorbereitungsgrup-
pe gebildet werden, mit Ingeborg

von VDPP-Seite, ein Termin soll im
Herbst stattfinden.

Die Fraktion wird den VDPP weiter
als Pool von Experten nutzen. Dazu
ist ein regelmaliger Austausch not-
wendig, um zu wissen, was poli-
tisch in der ,Pipeline” ist. Es gibt
die Idee einer gemeinsamen Veran-
staltung der Vereine, um gemeinsa-
me Forderungen zu erarbeiten, evtl.
auch mit BUKO.

Die Fraktion ist auch offen flr Anre-
gungen zu kleinen Anfragen und zu
Gesetzesinitiativen. Sie braucht In-
put von auBen und sieht sich als
Sprachrohr flr soziale Bewegungen,
sie hat nur fur diese Kontakte zwei
Stellen geschaffen.

Weiter mit:

TOP 10: Offentlichkeitsarbeit /
Homepage / Rundbrief

(Soweit dies bereits unter TOP 9
diskutiert wurde, siehe dort.)

Fir den néachsten Rundbrief sind
geplant:

e Berichte von der MV,

e eine Zusammenfassung Uber
Deregulierung und Entschla-
ckung der ApoBetrO (Udo),

e Interviews mit anderen Berufs-
gruppen,

e Katjas Vortrag,

e ein Beitrag zur Bundespolitik
oder zur Satzung der ABDA
(Ingeborg),

e ein Erlebnisbericht von einem
humanitéren Einsatz (Christl),

e ein Beitrag Uber die Werbekam-
pagne fir inhalatives Insulin
(Ulrike),

e ein Taz-Artikel Gber llona.

TOP 12: Antrdage

Apothekertag

Die Antrage sollen an die Bundes-
apothekerkammer (BAK) gerichtet
und im Rundbrief abgedruckt wer-
den:

1. Ein nicht gestellter Antrag aus
dem Jahre 2005, Selbstmedikation,
Erfassung der UAW und Verkaufs-
zahlen, damit kontinuierliche wis-
senschaftliche Befassung mdglich
wird,

2. die Verblisterung soll verbrau-
chersicher gemacht werden,

3. Verbindungen zwischen Apothe-
kerkammern und Behorden,

4. starkere Bemiihungen der BAK
um Fort- und Weiterbildung auch
fur kleinere Gebiete

Die Bearbeitung soll durch Katja,
Ingeborg, Thomas Schulz und Udo
Puteanus erfolgen.

Wenn die Antrage nicht durch die
Delegiertenversammlung der AK
Berlin eingebracht werden konnen,
soll die Zusammenarbeit mit dem
BapOD und Forum Leipzig gesucht
werden.

Es soll nachgefragt werden, wer

delegiert ist, alle sollten in ihren
Kammern fragen.
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Wenn kein Rundbrief vor dem Apo-
thekertag erscheint, sollen die An-
trage als Flugblatt zum Verteilen auf
dem Apothekertag herausgebracht
werden.

TOP 13 Finanzplan
Jirgen Grole erlautert den Planent-
wurf, s. Rundbrief 63.

Er wird mit folgenden Anderungen
bei einer Enthaltung beschlossen:
Der Posten Offentlichkeitsarbeit
wird wegen der Stellenbesetzung
auf 7000 Euro erhoht. Fir Seminare
werden 1000 Euro angesetzt (fir
eine Veranstaltung im Herbst mit
dem VDAA). Der Posten Spenden
wird auf 2000 Euro erhoht (davon
fir das BUKO-Seminar 1000 Euro).
Das gesamte Ausgabenvolumen
betragt damit 18800 Euro.

TOP 14 Verschiedenes

Termine:

(Diese sollen vom Vorstand an
Christiane fir die Homepage wei-
tergegeben werden.)

25 Jahre BUKO-Pharmakampagne
15. - 16. September 2006, Biele-
feld. Der Flyer soll angefordert und
eine Spende angekiindigt werden.
Die Mitglieder werden eingeladen.

Deutscher Apothekertag 21. - 23.
September 2006, Miinchen.

Seminar ,40 Jahre Arzneimittel-
brief”, 2. September 2006, Berlin.
Das Programm ist noch im Entste-
hen.

PRI

Gudrun Hahn
schlagt vor, in
der Tradition
des Frauense-
minars an ei-
nem Wochen-
ende (5./ 6.
August 2006 )
in  Hamburg
Ausstellungen
zu Frida Kahlo
und Kdinstlerin-
nen des Ex-
pressionismus
gemeinsam zu
besuchen. Gu-
drun Hahn
schreibt eine E-Mail, die liber Gud-
run Meiburg an alle Mitglieder wei-
tergegeben wird.

Die Gesellschaft fir Arzneimittel-
Anwendungsforschung und Arznei-
mittel-Epidemiologie (GAA) fiihrt
ihre 13. Jahrestagung am 2./3. No-
vember 2006 in Berlin durch. Wei-
tere Informationen sind unter www.
kaiserin-friedrich-stiftung.de zu fin-
den.

Die nachste MV soll vom 8. bis 10.
Juni 2007 in Hannover stattfinden,
in derselben Tagungsstatte wie
2002. Alternativtermin ware der 22.
bis 24. Juni 2007, Gudrun Meiburg
fragt an.

Nochmals zum Rundbrief

Der Redaktionsschluss wird auf den
1. September 2006 vorverlegt, da-
mit der Rundbrief zum Apotheker-
tag fertig ist.

Jede Ausgabe sollte einen “Bericht
aus der Praxis” enthalten.

Der Verteiler soll erweitert werden
um PZ, DAZ und Dr. Mabuse.

Der Redaktionsschluss flir den tber-
nachsten Rundbrief soll am 1. De-
zember sein.

Katja wird dazu einen Bericht vom
Apothekertag schreiben.

Ingeborg wird sich zu Demokratie
im Gesundheitswesen auflern.

Expertenliste

Der Vorstand wird aus dem Ergeb-
nis der Umfrage eine Expertenliste
erstellen, damit eine schnelle Abfra-
ge bei Anfragen moglich ist, ent-
sprechende Mitglieder sollen dazu
befragt werden, ob sie als Experten
fungieren mochten.

Die Mitgliederver-
sammlung dankt
Ulrike Faber, Gud-
run Meiburg und
der Berliner Regio-
nalgruppe flr die
Organisation.

Schluss gegen 13
Uhr

Katja Lorenz, Pro-
tokollantin

Regina Schumann,

Versammlungs-
leiterin

21



Rechenschaftsbericht zur Mitgliederversammlung 2006

Der Berichtszeitraum umfasst ein
Jahr (Juni 2005 bis Juni 2006). Der
Vorstand traf sich dreimal in Ham-
burg und einmal in Berlin. Die Pro-
tokolle kénnen im aktuellen Rund-
brief (Nr. 63) nachgelesen werden.

Der Rundbrief erschien zweimal.
Die Mitgliederzahl hat weiterhin
abgenommen: Es traten vier Mit-
glieder aus.

Wie schon in den letzten Jahren
berichtet, lauft die Vorstandsarbeit
auf sehr geringem Niveau. Es wur-
den insgesamt Stellungnahmen
veroffentlicht zu Zuzahlungen von
Kindern und Jugendlichen, Apothe-
kenrabatten, Mehrwertsteuer und
zur Tamiflu-Verordnungspraxis. Bei
der Anhorung zum Arzneimittel-
wirtschaftlichkeitsgesetz  vertrat
Bernd Rehberg den Verein. Die Au-
Renwirksamkeit unserer Auftritte ist
immer noch sehr gering. Es stellt
sich die Frage, wer uns eigentlich
vermissen wirde ...

Im Einzelnen fanden Vorstandssit-
zungen statt am:

30. Juli 2005 in Hamburg

27. November 2005 in Hamburg
21. Januar 2006 in Hamburg

29. April 2006 in Berlin

Wie in den letzten Jahren kamen zu
den Vorstandssitzungen in der Re-
gel noch einige weitere interessierte

22

VDPP-Mitglieder aus dem Hambur-
ger bzw. Berliner Umfeld, die Tref-
fen waren anregend und informa-
tiv. Die Arbeit beschrankte sich auf
die Analyse der aktuellen Lage und
gelegentliche Reaktionen.

Der Rundbrief erscheint weiterhin
sehr regelmaRig: einmal vor Weih-
nachten und einmal vor der MV.

In der Offentlichkeitsarbeit beste-
hen die bekannten Defizite. Die
VDPP-Homepage wird gelegentlich
aktualisiert, kann aber nur die be-
scheidenen Aktivitaten des Vereins
reflektieren.

Was wird uns das nachste Jahr
bringen? Wir werden in der
derzeitigen Zusammensetzung
noch ein Jahr den Mangel ver-
walten. Im kommenden Jahr
wird zumindest ein Vorstands-
mitglied nach acht Jahren Vor-
standsarbeit ausscheiden. Es
wiare zu Uberlegen, ob dann
der Zeitpunkt flr eine Auflo-
sung des Vereins gekommen
ist ...

Die groRe Koalition hat sich
bislang noch nicht festgelegt in
der Gesundheitspolitik, aller-
dings riickt die Zeit der konkre-
ten Vorschlage naher, vielleicht
fuhlen sich einige Mitglieder
demnachst starker motiviert,

wieder mitzuarbeiten. Andererseits
habe ich den Eindruck, wenn eine
Reaktion bei VDPP-Mitgliedern zu
beobachten ist, dann ist es die Nei-
gung zum Vereinsaustritt, gelegent-
lich mit einem Hinweis auf Gerd
Glaeske verbramt.

Die Alltagsarbeit des Vereins ruht
auf den Schultern von Gudrun Mei-
burg, der ich an dieser Stelle ganz
herzlich fiir die Arbeit in der Ge-
schaftsstelle danken mochte.

Thomas Schulz
fur den Vorstand

o
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Antrage zum Apothekertag 2006

von Katja Lorenz

Im Protokoll zur diesjahrigen Mit-
gliederversammlung, abgedruckt in
diesem Rundbrief, kann man nach-
lesen, dass wir dort Ideen fir vier
Antrdage zum Apothekertag gesam-
melt hatten. Hier noch einmal in
Kurzform:
1. Ein nicht gestellter Antrag aus
dem Jahre 2005,
Selbstmedikation, Erfassung der
UAW und Verkaufszahlen, damit
kontinuierliche wissenschaftliche
Befassung moglich wird,
2. die Verblisterung soll verbrau-
chersicher gemacht werden,
3. Verbindungen zwischen Apothe-
kerkammern und Behorden,

4. starkere Bemihungen der BAK
um Fort- und Weiterbildung auch
fur kleinere Gebiete

Kurz nach der MV sollte in Berlin
die nachste Delegiertenversamm-
lung der Apothekerkammer stattfin-
den, deren Mitglied ich bin. Ich
wollte die Antrdge, nach Abstim-
mung mit meiner Liste, der Fraktion
Gesundheit, dort einbringen, um
ihnen als Antrdagen der Berliner AK
mehr Gewicht geben zu kénnen.

Leider war die Zeit zu kurz. Wir
schafften nur die Uberarbeitung des
alten Antrags und die Formulierung

der Antrdge zur Verblisterung und
zur  Zusammenarbeit  zwischen
Kammer und Behorde.

Diese drei lagen dann den Delegier-
ten zur Abstimmung vor.

In der Berliner Delegiertenversamme-
lung gibt es vier Listen: die Liste der
Aktiven Apotheker/innen, die Liste
der Offizin-Apotheker (stellt den
Prasidenten und dessen Vize), die
AAA — Allianz aller Apotheker — und
die Fraktion Gesundheit. Wir sind
nur drei Leute und koénnen nicht
viel mehr, als Achtungszeichen set-
zen.

Vornehmlich die ersten beiden Lis-
ten spielen Bundestag, d. h., es
geht mehr darum, von welcher Sei-
te eine Idee, ein Vorschlag kom-
men, als um deren Inhalt. Somit
war auch klar, dass Antrage von uns
es schwer haben.

Der Antrag zur Selbstmedikation
wurde in der Diskussion so verstiim-
melt, ohne Gewinn an Inhalt oder
Verstandlichkeit, dass wir ohne An-
derung trotzdem die Urfassung zur
Abstimmung stellten. Diese fiel
durch. Aber uns wurde freundlich,
nahezu vaterlich, beschieden, dass
das ein wichtiges Thema sei!

Der Antrag, der sich mit der gesetz-
lichen Gestaltung der Verblisterung
beschaftigte, wurde nach kurzer
Diskussion angenommen! (Zwei
Apothekenleiter in meiner Nahe
wisperten einander zu, dass sie die-
sen Bereich lieber in der Grauzone
belassen wirden, dann hatte
man ,, mehr Freiheiten”, wenn ,es”
erst einmal gesetzlich geregelt sei,
wirde wieder ,alles” schwieriger.
Wobei ,schwieriger” hier wohl hei-
Ren sollte, , kontrollierbarer”.(Rich-
tig! Genau, das wollten wir.)

Mit dem Antrag zur Verpflichtung
einer engeren Zusammenarbeit von
Behoérden und Kammern bin ich
baden gegangen.
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Wir wollten erreichen, dass Kennt-
nisse oder gar Ermittlungen bei Ver-
stoRen gegen geltendes Recht von
beiden Stellen zusammengefiihrt
werden. Einfach, um erfolgreicher
sein zu konnen. Ich finde es uner-
traglich, wenn der Ausschuss zur
Durchsetzung der Berufsordnung in
seinem Jahresbericht stolz berichtet,
dass er nicht einmal tagen musste,
wahrend andererseits wir in der
Uberwachungsbehérde  vermehrt
Nachbesichtigungen durchfiihren,
BuRgelder verhdngen und sogar
Verfahren zum Widerruf der Be-
triebserlaubnis und Abgaben an die
Staatsanwaltschaft machen missen.
Da klemmt doch etwas. Fir mein
Gefiihl wird da die Wahrung des
Datenschutzes nur vorgeschoben.
(Diese ist selbstverstandlich zu be-
achten, aber das ware — so man
wollte — machbar!)

Es ist auch ein VerschleiR an Ar-
beitskraft, wenn jede Stelle (auch
Krankenkassen, GroRBhandel ...) fiir
sich ermittelt.

Die Diskussion um diesen Antrag
war scheinheilig. Da dort jeder
weil}, wo ich arbeite, ging es Uber-
haupt nicht darum, gemeinsam
die ,,schwarzen Schafe” zu finden,
auch um die sauber arbeitenden
Kolleginnen zu unterstlitzen, was ja
wiederum Aufgabe der Kammer
sein sollte.

Nein, es wurde gleich personlich:
Wir hatten bisher immer den Ein-
druck, dass wir sehr gut zusammen-
arbeiten. Wir haben uns doch erst
letztens im Amt getroffen. Fanden
Sie das nicht gut so, warum haben
Sie da nichts gesagt ...

Dagegen kam ich nicht an. Und ich
werde auch nicht versuchen — wie
auf der MV besprochen - diesen
Antrag als Ad-hoc-Antrag auf dem
Apothekertag unterzubringen. Dort
ist einfach die falsche Stelle. Ich bin
im Moment am Uberlegen, wie ich
mich dem Thema auf anderen We-
gen nahern kann.

Fir den Antrag zur Selbstmedikati-
on (s. ganz oben), sehe ich auch
noch keine Chancen zum Apothe-
kertag. Wir hatten ihn bereits zwei
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Jahre versucht, ihn mit dem Forum
Leipzig einzubringen und haben
ihn dort schon nicht durchbekom-
men.

Wirden wir ihn lediglich als Appell
formulieren, ohne Forderung nach
Datenerhebung und wissenschaftli-
cher Begleitung (kostet die Apothe-
kerschaft Geld!), wirden wir ihn
wohl durchbringen. Ist ja so ein
wichtiges Thema, s. o. ... Aber dann
bewirkt er auch nichts.

Es gibt auf dem Apothekertag so-
wieso schon zu viele Willensbekun-
dungen, die nicht weh tun, d. h.
die ohne Folge bleiben.

So, im Anschluss nun die Antrage:
1. Antrag

Die Hauptversammlung der deut-
schen Apothekerinnen und Apothe-
ker fordert die ABDA auf, jahrlich,
beginnend 2007, eine Ubersicht
Uber die in den Apotheken verkauf-
ten Fertigarzneimittel mit deren
Umsdtzen und Packungsmengen im
Bereich Selbstmedikation zu erstel-
len, wenn erforderlich unter Hinzu-
ziehung anderer Marktpartner, so-
fern sie uber die dafir erforderli-
chen Daten verfiigen. Die Analyse
und wissenschaftliche Bewertung
der Daten soll regelmaRig erfolgen
unter den Aspekten Nutzen, Risiko
und mogliche Risikominimierung.
Nur so kann es gelingen, den apo-
thekenspezifischen  Bereich  der
Selbstmedikation im Sinne der Si-
cherstellung einer ordnungsgema-
Ren Arzneimittelversorgung und
des gesundheitlichen Verbraucher-
schutzes mit dem vorhandenen
pharmazeutischen Sachverstand zu
Uberwachen und zu steuern.

Begriindung:

Eine moglichst breite und aktuelle

Diskussion (ber den Bereich der

vom Patienten/Kunden selbst ge-

kauften Arzneimittel ist

e aus Grinden des Verbraucher-
schutzes,

e aus Grinden der ordnungsgema-
Ren Arzneimittelversorgung und
der Qualitatssicherung im Be-
reich nicht arztlich verordneter

Arzneimittel,

e aus Grinden der Festigung des
Apothekers als Heilberufler im
Gesundheitswesen und der Festi-
gung der "Prasenzapotheke" in
der Arzneimittelversorgung, spe-
ziell in der Selbstmedikation

notwendig.

In allen Bereichen des Gesundheits-
wesens entwickelt sich eine perma-
nente und ausreichende Qualitatssi-
cherung zur Selbstverstandlichkeit.
Produkte und Leistungen, die auf-
grund ihrer Besonderheit eng regle-
mentiert und bestimmten Berufs-
gruppen vorbehalten sind, kdnnen
ohne ausreichende Qualitatssiche-
rung ihren besonderen Status ver-
lieren. Dem wird die hier geforderte
Datensammlung und Bewertung
entgegen wirken.

Alle im Arzneimittelbereich Tatigen
und an einer ordnungsgemafen
Arzneimittelversorgung interessier-
ten Kreise (u. a. Apothekerinnen
und Apotheker) sind auf eine aus-
reichende Informationsgrundlage
angewiesen, um anhand dieser Da-
ten ggf. steuernd eingreifen zu kon-
nen.

Auf die Apothekerschaft ist im Be-
reich der Selbstmedikation eine
hohe Verantwortung zugekommen.
Sie kann den Erwartungen der Be-
volkerung (und auch der Gesund-
heitspolitik) nur dann gerecht wer-
den, wenn auch die Berufsorganisa-
tionen fiir eine ausreichende Trans-
parenz und offene Diskussion Uber
Nutzen und Risiken der Selbstmedi-
kation sorgen und diese Bemiihun-
gen auch fiir die Offentlichkeit do-
kumentiert werden kénnen.

Aus Sicht der Verbraucher ist eine
fundierte Information zu nicht-
verschreibungspflichtigen  Arznei-
mitteln notwendig, weil seit In-
Kraft-Treten des GMG der Bereich
der Selbstmedikation enorm an
Bedeutung gewonnen hat und es
fir diesen Bereich keine institutio-
nalisierte Risikolberwachung gibt.

Die Werbung fiir Arzneimittel infor-
miert nur einseitig, dem gegeniber
stehen nur wenige kritische Infor-
mationsquellen zur Verfligung. Die
Verbraucher mussen ihre Produkt-
auswahl aber aufgrund von transpa-
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renten und objektiven Informatio-
nen bestimmen kénnen, denn Arz-
neimittel sind eine besondere Ware.

2. Antrag

Die Hauptversammlung der Deut-
schen Apothekerinnen und Apothe-
ker fordert die Bundesapotheker-
kammer auf, den bisher gesetzlich
weitgehend ungeregelten Bereich
der Verblisterung von Arzneimitteln
kurzfristig durch die Entwicklung
einer Leitlinie zu regeln.

Begriindung

Bis auf die Anderung in § 21 Abs. 2
Nr. Tb des AMG (Ausnahmen von
der Zulassungspflicht), findet die
Verblisterung weitgehend im recht-
lich nicht geregelten Raum statt.
Trotz Ignorierung durch Standes-
fuhrung und Gesetzgeber ist sie
dagegen fir viele Apotheken langst
Alltag im Rahmen der Heimversor-
gung geworden.

Es ist hochste Zeit fir die Apothe-
kerschaft, sich dahingehend zu po-
sitionieren, ob diese Trennung der
Pflegekrafte vom Arzneimittel so
gewollt ist. Ist dies der Fall, muss
die Verblisterung unverziiglich ge-
regelt werden, um die qualitatsge-
rechte Herstellung und damit den
Verbraucherschutz zu sichern.

Dazu sind insbesondere Regelun-

gen zur rechtlichen Einstufung,
Kennzeichnung des  Blisters, zur
Dokumentation und Information

des Pflegepersonals zu treffen.

Neben der Starkung des Verbrau-
cherschutzes, wiirde somit endlich
Rechtssicherheit fir die herstellen-
den Apotheker und Apothekerinnen
und die Uberwachende Behorde
geschaffen.

Festlegungen durch BAK-Leitlinien
sind kurzfristiger realisierbar, als
Gesetzesanderungen. Sie gelten als

Stand von Wissenschaft und Tech-
nik und sind somit Uber die Apothe-
kenbetriebsordnung durchsetzbar.

3. Antrag

Die Hauptversammlung der Deut-
schen Apothekerinnen und Apothe-
ker fordert die Bundesapotheker-
kammer auf, darauf hinzuwirken,
dass der Gesetzgeber eine Rechts-
anderung vornimmt, mit dem Ziel,
die vollig unzureichende Zusam-
menarbeit der Landesapotheker-
kammern mit den jeweiligen Uber-
wachungsbehoérden der Lander bei
der Verfolgung von VerstolRen ge-
gen geltendes Recht durch Ver-
pflichtungen zur Zusammenarbeit
verbindlich geregelt wird.

Begriindung

Eine derartige Regelung hat folgen-
de Vorteile:
Bindelung der Krafte bei der
Aufklarung,
Signal an Apothekerschaft: Dies
sind keine Kavaliersdelikte,
Signal an Bevolkerung: Apothe-
kerschaft wird ,schwarze
Schafe” nicht dulden.

In Zeiten, in denen die Apotheker-
schaft in der Offentlichkeit Giberwie-
gend durch Testergebnisse unzurei-
chender Beratung und Beteiligung
am Krankenkassenbetrug wahrge-
nommen wird, ist eine solche Mal-
nahme der Selbstkontrolle Uberfal-

lig.
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Finanzbericht 2005

von Gudrun Meiburg und Jirgen GroRRe

Einnahmen:

Beitrage

Spenden

Zinsen

EDV Geschiftsstelle
Verkauf Rundbrief (Abos)

Summe Einnahmen

Ausgaben:
Mitgliederversammlung
Seminare

Projekte

Spenden
Offentlichkeitsarbeit
Vorstand

Rundbrief davon
Redaktionshonorare
Druck

Versand
Geschiftsstelle davon
Personalkosten
Sachkosten

EDV Geschiftsstelle
Abschreibung EDV
Regionalgruppen
Verschiedenes

Summe Ausgaben

Vermogensentwicklung:
Einnahmen 2005
Ausgaben 2005
Uberschuss

Vermogen 1. 1. 2005

Korrektur

Vermogen 31. 12. 2005

26

Ist 2005

Ist 2004 Plan 2005
(2004 = 100)
11183,27 11238,14 99,5 10900,00
90,93 120,00 75,8 200,00
106,44 139,96 76,1 120,00
0,00
0,00 60,00
11380,64 11498,10 99,0 11280,00
1213,73 6,36 19083,8 900,00
70,00 0,00 1500,00
0,00 0,00 1000,00
1000,00 0,00 2000,00
294,76 338,00 87,2 1000,00
188,19 357,88 52,6 800,00
523,64 748,20 70,0 1500,00
0,00 0,00 0,00
349,04 597,32 58,4 1000,00
174,60 150,88 115,7 500,00
4475,15 4270,95 104,8 4500,00
3000,00 3000,00 100,0 3200,00
1475,15 1270,95 116,1 1300,00
0,00 0,00
0,00 986,60 0,0
0,00 0,00 300,00
160,00 159,00 100,6 300,00
7925,47 6866,99 115,4 13800,00
Vermogensaufteilung:
11380,64 Vermogen 31. 12. 2005
7925,47 davon Kasse
3455,17 Postgiro
21988,69 EDV
0,00 GLS-Bank Festgeld 1
25443,86 GLS-Bank Festgeld 2

Oko-Geno-Anteil

Aufienstiande

Index
(Plan = 100)

102,6
45,2
88,7

0,0
100,9

134,9
4,7
0,0

50,0
29,5
23,5
34,9

34,9
34,9
99,4
93,8
113,5

0,0
53,3
57,4

25443,86
-61,22
16241,44
1,00
3040,51
6222,13
0,00

0,00
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Finanzplan 2006

(Beschlossen von der MV am 18. Juni 2006)

Einnahmen:

Beitrage

Spenden

Zinsen

Verkauf Rundbrief (Abos)

Summe Einnahmen

Ausgaben:
Mitgliederversammlung
Seminare

Projekte

Spenden
Offentlichkeitsarbeit!
Vorstand

Rundbrief davon
Redaktionshonorare
Druck

Versand
Geschiftsstelle davon
Personalkosten
Sachkosten
Regionalgruppen
Verschiedenes

Summe Ausgaben

Plan 2006

10800,00
100,00
110,00

40,00

11050,00

1000,00
1000,00
1000,00
2000,00
7000,00
500,00
1000,00
0,00
650,00
350,00
4700,00
3200,00
1500,00
300,00
300,00
18800,00

! (und Koordination der Vereinsarbeit)

Plan 2005

10900,00
200,00
120,00

60,00

11280,00

900,00
1500,00
1000,00
2000,00
1000,00

800,00
1500,00
0,00

1000,00
500,00
4500,00
3200,00
1300,00
300,00
300,00
13800,00

/_

Index

(Plan 2005 =

100)

99,1
50,0
91,7
66,7
98,0

111,1
66,7
100,0
100,0
700,0
62,5
66,7

65,0
70,0
104,4
100,0
115,4
100,0
100,0
136,2

Ist 2005

11183,27
90,93
106,44
0,0
11380,64

1213,73
70,00
0,00
1000,00
294,76
188,19
523,64
0,00
349,04
174,60
4475,15
3000,00
1475,15
0,00
160,00
7925,47

Index

(Ist 2005 =
100)

96,6
110,0
103,3

0,0

97,1

82,4
1428,6

200,0
2374,8
265,7
191,0

186,2
200,5
105,0
106,7
101,7

187,5
237,2
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Protokoll der Vorstandssitzung vom 29. April 2006 in Berlin

Anwesend: Bernd Rehberg, Uschi
Blocker, Thomas Schulz; fir die Ge-
schaftsstelle: Gudrun Meiburg; als
Gaste ab 17 Uhr: Urda und Ulrike F.

Beginn: 14.00 Uhr

TOP 1: Wahl von Versammlungs-
leiter/In und Protokollfiihrer/In
Leitung: Thomas Schulz

Protokoll: Uschi Blocker

TOP 2: Genehmigung der
Tageordnung

Die Tagesordnung wurde geneh-
migt.

TOP 3: Protokoll der letzten Vor-
standssitzung vom 21.01.2006
Das Protokoll wurde mit geringf-
gigsten Anderungen genehmigt.

TOP 4: Beschlusskontrolle

5¢) Thomas Hammer hat einige
Satze fir den Pharmazeutenkalen-
der zu Papier gebracht, die jetzt bei
Bernd ablagern und von ihm dann
bearbeitet werden sollen.

Diese ,lagern” noch immer — sollen
aber bis zur MV nun bearbeitet
werden.

5d) Das Werbeplakat fiir den VDPP
befindet sich noch immer auf ir-
gens Rechner und soll in nachster
Zukunft an die Regionalgruppen
verschickt werden. Berlin und sicher
auch andere haben bis jetzt noch
immer nichts bekommen.

TOP 8: Die verschiedenen Stellung-
nahmen von Thomas S.
wurden an die Vertreter
des Gesundheitsausschus-
ses verschickt — allerdings
erfolgten keinerlei Reaktio-
nen.

Tamiflu — Stellungnahme
von Thomas Schulz wurde
in der PZ abgedruckt.

TOP 12: Am 29. Januar
2006 hat Gudrun Meiburg
eine Spende von 500 Euro

TOP 5: Bericht aus der
Geschéftsstelle

In diesem Jahr erfolge ein Austritt
aus dem Verein wegen Interessen-
konflikten zwischen Mitglied und
VDPP. Eine Mitgliedschaft ruht zur-
zeit.

2005 sind alle Beitrdge eingegan-
gen — bis auf drei bisher noch zah-
lungsunwillige Mitglieder.

Das Unterschriftenblatt fiir die Post-
bank ist verschwunden — muss wohl
noch einmal erstellt werden — Vor-
standsmitglieder mussen zur Bank!

Die Satzung des VDPP sollte auch
auf der Homepage des Vereins im
Internet verdffentlicht werden -
zusammen mit der Beitragsordnung
und einem Formular zur Einzugser-
machtigung. Es soll eventuell die
neueste Version der Satzung mit
Texterkennungsprogramm einges-
cannt werden. Vielleicht hat Jirgen
diese aber auch schon auf der Fest-
platte?

Post von Forum Leipzig geht an
Bernd zur Kenntnisnahme.

Post der Bayer-Coordination nicht
standig an Uschi mailen!

Die Geschaftsstelle darf sich einen
neuen Drucker anschaffen. Der Vor-
stand gibt daflir 250 Euro frei.

TOP 6: Kassenbericht
lag ausfiihrlich vor und kann so bei
der MV vorgelegt werden.

Gudrun wird gebeten bei der Post-
bank nachzufragen, ob bei den gro-
Ren Guthaben nicht eine Reduzie-
rung der Kontoflihrungsgebiihr
moglich sei — oder alternativ Gutha-
benzinsen vereinbart werden kon-
nen.

TOP 7: Bericht aus den Regionen
Hamburger treffen sich weiterhin
regelmallig in Abstand von 2 oder
manchmal 4 Wochen. Tagespolitik
und spezielle Apothekenprobleme
werden diskutiert.

Nachstes Treffen am 10.05.2006
bei Bernd Rehberg.

Berlin: Treffen alle zwei Monate bei
Ulrike Faber.

Intensive gesundheitspolitische Dis-
kussionen und Vorbereitung der
MV fir Juni 2006.

TOP 8: Aktuelle
Gesundheitspolitik

Kurze Diskussion zum Gastbeitrag
von Ulla Schmidt in der Frankfurter
Rundschau vom 27.04.2006.

Thomas S. nahm an einer Podiums-
diskussion der TAZ teil — in der ein
Forum von ca. 10 meist Arzten mit
Herrn Lauterbach uber die Ausga-
benseite im Gesundheitswesen dis-
kutierten. Die Diskussion wurde
organisiert, nachdem die TAZ einen
Artikel zum Arztestreik veroffentlicht
hatte.

TOP 9: Seminarplanung 2006
Thema: Spontanerfassung von Arz-
neimittelrisiken bei freiver-
kauflichen Arzneimitteln.
Thomas S. wird bei Ulrich
Hagemann und Dr. Becker-
Briser nachfragen, ob sie
als Referenten zur Verfi-
gung stehen kdnnten.
Termin sollte November
2006 sein — Berlin oder
Hamburg Veranstaltungs-
ort.

TOP 10: MV 2006

16./17./18. Juni 2006 in

an ,Apotheker ohne Gren-

Berlin

zen” Uberwiesen.
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Einladungsschreiben der Geschafts-
stelle lag vor und wurde noch in
Kleinigkeiten liberarbeitet.

Zeiten wurden geandert und fir
Sonntag (18. Juni 2006) wurde tele-
fonisch (Mailbox) bei Daniel Riihm-
korf angefragt, ob er Zeit hatte, ein
Statement zur derzeitigen Gesund-
heitspolitik aus der Sicht der Linken
abzugeben.

Die Tagungspauschale wurde auf
30 Euro festgelegt.

TOP 11: Rundbrief
+Nach dem Rundbrief ist immer
vor dem Rundbrief”

Der Rundbrief soll vor der MV er-
scheinen. Das GruRwort schreibt
Bernd Rehberg.

Der Rechenschaftsbericht wird von
Thomas S. erstellt und Uschi B. zer-
bricht sich den Kopf zum Editorial.

TOP 12: Verschiedenes

Es stehen keine Vorstandswahlen
auf der MV an — der Vorstand tagt
am 16.06.2006 kurz — ohne Uschi
B. — um Formalia zu besprechen.

Ende: 18 Uhr - es regnet immer
noch in Berlin!

Was passiert, wenn Fremd- und Mehrbesitzverbot fallen?

Uberlegungen nach der ersten DocMorris-Entscheidung

von Jiirgen GrolRle

Dieser Text entstand, als ich von Da-
niel Rihmkorf gebeten wurde, aus
VDPP-Sicht etwas zur DocMorris-
Entscheidung zu sagen. Natiirlich
kann er nur meine personliche Mei-
nung wiedergeben, aber vielleicht
wird damit ja eine fruchtbare Diskus-
sion im VDPP ausgeldst. Ich habe
einige Erlduterung zu apothekenspe-
zifischen Dingen (,, Was ist eine PKA?”
etc.) gestrichen und Fehler verbessert.

Ich  habe bewusst das Thema
schlechterer Beratung und Versor-
gung ausgelassen bzw. méglicherwei-
se sogar in unzuldssiger Weise baga-
tellisiert. Das Problem dabei ist ngm-
lich, dass es einem kaum jemand
glaubt, weil die Kolleginnen, die heu-
te schon marktschreierische Werbung
betreiben, deren Léden heute schon
aussehen wir Drugstores, und die
den ,Scheill des Monats” als Sonder-
angebot anpreisen, das Odffentliche
Bild stérker prdgen als die grof3e
Mehrheit anstdndig arbeitender Kolle-
glnnen.

Juristisch sollte man die erste Ent-
scheidung in Sachen der Saarbri-
cker DocMorris-Filiale nicht tGberbe-
werten. Es ging nicht um die Zulas-
sigkeit der Betriebserlaubnis an sich,

sondern nur um die Ablehnung
einer vorlaufigen SchlieRung aus
Wettbewerbsgriinden. Politisch ist
das Ganze allerdings wesentlich
brisanter, haben sich doch Politike-
rinnen praktisch aller Parteien fur
die Aufhebung des Fremdbesitzver-
bots und haufig auch fur die des
seit dem GMG ohnehin schon ein-
geschrankten  Mehrbesitzverbots
eingesetzt. Auch die Beschrankun-
gen bezuglich der bei Apotheken
moglichen Gesellschaftsform wur-
den in Frage gestellt.

In der verdffentlichten Meinung
konnten nur sehr vereinzelt abwei-
chende Stimmen wahrgenommen
werden. Im Gegenteil: Manchmal
gingen die Forderungen noch we-
sentlich weiter.

Politikerlnnen, Krankenkassenvertre-
terlnnen und andere Diskussionsbe-
teiligte verbinden mit einer weit
reichenden Deregulierung im Apo-
thekenbereich die Hoffnung, bei
den Arzneimittelausgaben ein bis
zwei Milliarden Euro einsparen zu
konnen, ohne dass — meines Wis-
sens — diese Zahl jemals aufge-
schlusselt oder begriindet worden
ware.

Seitens der Apothekerinnenverban-
de beflrchtet man hingegen den
Verlust von Arbeitsplatzen, die In-
solvenz zahlreicher Apotheken und
eine Verschlechterung der Arznei-
mittelversorgung z. B. durch weni-
ger Beratung bei der Abgabe von
Arzneimitteln.

Sind die Hoffnungen und Befiirch-
tungen berechtigt? Was ware die
Folge weit reichender Deregulierun-
gen im Apothekenbereich?

Geld ist letztlich eingefrorene Ar-
beitszeit, von daher passt die Hoff-
nung auf Einsparungen durchaus
mit der Furcht um den Verlust von
Arbeitsplatzen zusammen.

Wenn es tatsdchlich moglich ware,
die Arzneimittelversorgung auf glei-
chem Niveau - sagen wir — statt mit
den derzeitigen rund 140.000 Apo-
thekenmitarbeiterinnen  nur mit
100.000 Beschaftigten durchzufiih-
ren, dann kénnten dem tatsachlich
auch Einsparungen in der genann-
ten Hohe gegeniiberstehen. Dabei
waren die Kosten fiir 40.000 Ar-
beitslose natirlich nicht mit einge-
rechnet, aber so weit wird wohl
ohnehin selten gedacht.
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Realistisch ist das allerdings nicht.
Auch bei einer moglichen Abnahme
der Zahl der Apotheken, die in den
Zentren der Grolstadte eher un-
problematisch ware, auf dem Lande
aber zu Versorgungsschwierigkeiten
fihren konnte, wiirde die insge-
samt zu leistende Arbeit bei weitem
nicht im selben Malle sinken, denn
die Zahl der Patientinnenkontakte
bliebe ja gleich. Eine Apotheke lésst
sich nicht betreiben wie ein Super-
markt oder ein Drogeriemarkt, so-
lange rezept- und apothekenpflich-
tige Arzneimittel nicht zur Selbstbe-
dienung freigegeben wiirden, dies
allerdings ware ein Schritt, den m.
W. gliicklicherweise noch keine Ge-
sundheitspolitikerin  &ffentlich for-
dert.

Es ist nicht zu erwarten, dass bei
weniger und dafiir vom Arzneimit-
telabsatz her groReren Apotheken
insgesamt weniger Apothekerlnnen
oder PTA bendétigt wirden, solange
die Versorgung zumindest auf dem
derzeitigen - durchaus verbesse-
rungsfahigen — Niveau bleibt. Allen-
falls bei den schlechter bezahlten
PKA, die rein kaufmannische Tatig-
keiten ausiben, wie z. B. Bestellun-
gen oder Pflege des Warenlagers,
waren leichte Einsparungen mog-
lich, doch sind diese Tatigkeiten
auch in vielen heutigen Apotheken
schon automatisiert und computeri-
siert, so dass das Einsparpotenzial
Uberschaubar bliebe.

Hinzu kommt, dass bei groReren
Einheiten auch mit einem hoheren
gewerkschaftlichen Organisations-
grad zu rechnen ware, so dass etwa
Arbeitszeitregelungen eher straffer
eingehalten wirden als heute. Ins-
besondere galte dies nattrlich fir
die (in Zukunft vielleicht) angestell-
ten Apothekenleiterinnen, die sich
eine 60-Stundenwoche sicher nicht
gefallen lassen miissten, die sie der-
zeit als Selbstandige vielleicht noch
haben.

Wer dies angesichts der Arbeitsbe-
dingungen etwa bei Schlecker oder
Lidl far eine lbertrieben optimisti-
sche Annahme halt, sei darauf hin-
gewiesen, dass es — verglichen mit
anderen Branchen und Berufen —
aus  verschiedenen  Griinden
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(Begrenzung der Zahl der Ausbil-
dungsstatten und -platze, hoher
Frauenanteil, dadurch relativ hohe
Fluktuation) vergleichsweise wenige
arbeitslose  Apothekerlnnen und
PTA gibt, dass also wahrscheinlich
die Arbeitgeberdrohung, draullen
wirden Dutzende auf den Arbeits-
platz warten, im Apothekenbereich
nicht zu erwarten ware.

In einer mittelgroRen oder groflen
Apothekenkette fielen neben der
eigentlichen Arbeit mit Patientin-
nen und Patienten auch administra-
tive Tatigkeiten in nicht unerhebli-
chem Malle an. Wer nun argumen-
tierte, es brauche ja nicht jede Filia-
le eine eigene Bilanz, eine eigene

=20

Steuererklarung etc., also seien in
diesem Bereich doch eher Einspa-
rungen moglich, der verkennt, dass
es sich hier haufig um Tatigkeiten
handelt, die die heutigen Apothe-
kenleiterinnen eher “nebenbei”
ausfihren, zusatzlich zu ihrem Ta-
gesgeschift, wahrend sie in einer
Apothekenkette von spezialisierten
Abteilungen erledigt wiirden.

Von einer gewissen Grofe an hat-
ten diese ihre eigenen Controlling-,
Personal-, Marketing- oder Rechts-
abteilungen. Und es ist keinesfalls
sicher, dass der Anteil dieser Tatig-
keiten mit der GroRe einer Kette
sanke, eigentlich ist eher das Ge-
genteil zu erwarten.

Auch die Befurchtungen heute selb-
standiger Pharmazeutinnen, gegen
grole Ketten nicht bestehen zu
konnen, sind zumindest Ubertrie-
ben. Selbst in den USA, wo keinerlei
Beschrankungen bei Fremd- und
Mehrbesitz existieren, waren im
Jahre 2005 24.345 von insgesamt
58.109 Apotheken (inkl. Kettenapo-
theken und Apothekenabteilungen
im sonstigen Einzelhandel) sog.

».independent pharmacies”, mit
einem ihrer Anzahl entsprechenden
Marktanteil von 42 % bei den Ver-
schreibungen.

Dass rezeptpflichtige Arzneimittel
nirgendwo teurer sind als in den
vollkommen deregulierten USA, ist
allgemein bekannt. Verglichen mit
dem deutschen Markt ist der US-
Markt auch weitaus weniger trans-
parent, so ist es z. B. nicht unub-
lich, dass Apotheken oder Apothe-
kenketten mit Versicherungen Ab-
gabepreise von einem bestimmten
Prozentsatz unterhalb des durch-
schnittlichen  GrofRhandelspreises
(AWP) vereinbaren und trotzdem
noch gut verdienen, weil diese Prei-
se eben nur auf dem Papier stehen.

(Dass der Marktanteil bei OTC-
Arzneimitteln, die es in den USA
selbst an Tankstellen gibt, niedriger
ist, steht auf einem anderen Blatt,
doch kann eine vollstandige Freiga-
be eigentlich niemand wollen, dem
Arzneimittelsicherheit etwas bedeu-
tet.)

Wer Norwegen als Gegenbeispiel
anfuhren wollte, wo nach der Libe-
ralisierung nahezu alle Apotheken
binnen kurzer Zeit von Ketten tber-
nommen wurden, Ubersieht, dass
dort keine Niederlassungsfreiheit
bestand. Dies fiihrte dazu, dass die
auf den Markt drangenden Ketten
exorbitant hohe Preise fir die be-
stehenden Apotheken bezahlten
(deutlich Gber dem jeweiligen Jah-
resumsatz), bei denen nahezu alle
selbstandigen Apothekerlnnen nicht
Nein sagen mochten. Die Folge
waren z. T. recht drastische Preiser-
héhungen.

Es ist auch nicht zu erwarten, dass
nach einer Liberalisierung nur unab-
hangige Apotheken einerseits und
Kettenapotheken andererseits exis-
tieren wirden. Wahrscheinlich wiir-
de es eine Vielzahl von Zwischen-
formen geben von lockeren Zusam-
menschliissen lber Franchiseunter-
nehmen, gewinn- und/oder um-
satzbeteiligte Filialleiterinnen bis zu
reinen Ketten. Eine Freigabe der
Rechtsform (DocMorris ist ja eine
Aktiengesellschaft) wirde auch da-
zu fuhren, dass man Einzelapothe-
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kerlnnen nicht mehr die Rechtsform
z. B. der GmbH verweigern konnte.
Dies ware eine Verbesserung fur die
Apothekenleiterinnen, die derzeit
unbeschrankt auch mit ihrem Pri-
vatvermogen haften.

Die mit einer radikalen Liberalisie-
rung des Apothekenmarktes ver-
bunden Befiirchtungen der Apothe-
kerschaft erscheinen also (ibertrie-
ben, die Hoffnungen von Politike-
rinnen und Krankenkassen aber
erscheinen vollkommen unbegriin-
det.

Ganz sicher wiirde eine Liberalisie-
rung bedeuten, dass Apothekenket-
ten versuchen, ihren Marktanteil
durch mehr Werbung zu erhéhen.
Augenblicklich sind die allermeisten
Apotheken diesbeziiglich eher inak-
tiv, von der Abgabe von Kunden-
zeitschriften und dem zu Weihnach-
ten verteilten Kalender einmal ab-
gesehen. Auf diesem Gebiet muss-
ten auch unabhangige Apotheken
deutlich aktiver werden, schon heu-
te gibt es — meist von GrolRhandlern
initiierte — werbende Apothekenzu-
sammenschlusse.

Das ist fur Drucker, Grafiker, Werbe-
texter, Zeitungsverlage etc. eine
feine Sache, fiir Patientinnen aber
nur bedingt, denn letztlich mussen
sie dann fur die Werbung zahlen.
Wer denn sonst?

Wenn die gleichen Gesundheitspoli-
tikerlnnen, die — mit Recht - die
hohen Marketingausgaben kritisie-
ren, die in den Kalkulationen der
Pharma-Industrie stecken, eine Libe-
ralisierung im Apothekenbereich
fordern, die zwangslaufig dazu fuh-
ren muss, dass auch hier mehr ge-
worben wird, dann passt das nicht
recht zusammen.

Beflirworter von Deregulierungen
verweisen gelegentlich darauf, dass
grolRere  Apothekenzusammen-
schliisse oder —ketten in der Lage
waren, von der Industrie oder vom
GrolRhandel niedrigere Preise zu
fordern, und dass sie diese Preisvor-
teile dann an Konsumentinnen oder
Kostentrager weitergeben konnten.
Das ist nicht ganz falsch, doch gibt
es Rabatte an Apotheken auch jetzt

schon, und ist mit dem AVWG gera-
de vor ein paar Monaten die Mog-
lichkeit der Rabattgewahrung an
Apotheken erst verringert worden.

Da zumindest da, wo die Arzneimit-
telversorgung wirklich teuer ist,
namlich bei patentgeschiitzten Ori-
ginalarzneimitteln, auch Kettenapo-
theken eher wenig Einfluss auf die
Verschreibungen haben diirften,
sind hier auch keine groReren ab-
schopfbaren Rabatte durch eine
Liberalisierung zu erwarten.

Im Gegenteil: In den europaischen
Landern, in denen Kettenapotheken
zugelassen sind, sind es meist phar-
mazeutische GroBhéandler, gele-
gentlich auch verbunden mit Her-
stellern, die solche Ketten bilden,
GEHE (Celesio) und Phoenix (mit
Ratiopharm und Merckle) seien ge-
nannt. Bei einer derartigen Vertikali-
sierung sanke die Markttransparenz
ganz erheblich, und die mit diesen
Verbiinden  verbundene  Markt-
macht Uberstiege wahrscheinlich
den Einfluss ganz erheblich, den
ABDA, Phagro etc. heute haben.

>
~
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Wer im Apothekenbereich Geld
investiert, der will auch eine Rendite
sehen. Bei heutigen Einzelapothe-
ken liegt diese nach Abzug kalkula-
torischer Kosten (Unternehmerlohn,
Eigenkapitalverzinsung, ggf. Eigen-
miete) liegt diese unter 1 % des
Umsatzes. Selbst wenn eine ange-
stellte Apothekenleiterin weniger
verdienen sollte, als eine durch-
schnittliche heutige Apothekenleite-
rin, was Uberhaupt nicht zwingend
so sein muss, und wenn die admi-
nistrativen Kosten zumindest nicht
steigen sollten, so sind hier doch
keine Einsparungen in Sicht, die
auch nur ansatzweise die in der
Diskussion meist kolportierte Gro-
Renordnung erreichen.
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Insgesamt betrug der Rohgewinn
deutscher Apotheken im GKV-
Bereich 2005 3,97 Mrd. Euro, der
des GroRhandels 0,97 Mrd. 1995
entfielen auf die Apotheken 3,57
Mrd., auf den GroRhandel 1,43
Mrd. Dies sind die Anteile nach der
Arzneimittelpreisverordnung, tat-
sachlich war 1995 der GroRhan-
delsanteil niedriger, da den Apothe-
ken damals auch fir rezeptpflichti-
ge Arzneimittel noch groRziigige
Rabatte gewdhrt wurden, die mit
BSSichG, GMG und AVWG aber
weit gehend verschwunden sind.

Realistischerweise rechnet man die
Distributionsstufen (nattrlich leisten
Apothekerlnnen nicht nur Distribu-
tion, aber darum geht es hier nicht)
besser zusammen, dann haben wir
fir 1995 5,00 Mrd., fiir 2005 4,94
Mrd. In der gleichen Zeit ist der
Anteil der Industrie von 8,94 auf
15,44 Mrd. angestiegen. (Was zu
den gesamten GKV-Arzneiausgaben
noch fehlt, ist die MWSt.)

Sogar leicht (um 1,2 %) gesunkene
Ausgaben fir die Distribution inner-
halb von 10 Jahren stehen einer
Steigerung um 72,7 % bei der
pharmazeutischen Industrie gegen-
Uber. Das sollte man bei der Frage,
wo ein Einsparpotenzial besteht,
nicht vergessen.

Wir sehen: Billiger wird die Arznei-
mittelversorgung durch Deregulie-
rungen nicht werden. Wird sie auch
schlechter?

Das ist zunachst nicht unbedingt zu
befiirchten. Wenn eine Kette tat-
sachlich versuchen sollte, bei den
Personalkosten massiv zu sparen
(und nur dann koénnte sie billiger
sein), dann wird sich dies in
schlechtem Service und (noch)
schlechterer Beratung niederschla-
gen, und es wird dazu fuhren, dass
Patientinnen diese Kette eher mei-
den. Erfahrungen in anderen EU-
Staaten zeigen, dass Kettenapothe-
ken keine schlechtere Pharmazie
betreiben missen.

Mittelfristig ist allerdings zu erwar-
ten, dass die Preise eher steigen.
Erhohte  Marketingaufwendungen
wollen refinanziert werden, Rendi-
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teerwartungen der Anleger wollen
befriedigt werden. Es wird ganz
gewiss regelméfig Sonderangebote
fur einen winzigen Teil des Sorti-
ments geben, mit denen man Kun-
dinnen in die Apotheken lockt. Wie
in anderen Branchen (z. B. Elektro-
und Elektronikhandel) auch wird
der Rest aber teuer bleiben oder
noch teurer werden.

Solange die gesundheitspolitisch
gerechtfertigten Anforderungen an
Apotheken nicht aufgegeben wer-
den, wird eine ,Lidlisierung” oder
»Schleckerisierung” mit auf Abruf
bereit stehenden  400-Euro-
Arbeitskraften, die tatsachlich nied-
rigere Preise ermoglichen konnte,
nicht machbar sein.

Wir sehen heute schon bei den be-
stehenden  Versandapotheken,
dass — abgesehen von gesundheits-
politisch fragwiirdigen Sonderange-
boten — das Preisniveau nur um 5
bis 10 % unter den empfohlenen
Preisen liegt, obwohl hier die Kos-
ten ganz sicher niedriger sind, als
sie es bei Kettenapotheken mit Be-
ratung waren. Eine Versandapothe-
ke in Hamburg, die versuchte, auch
im normalen Geschaft als ,Prasenz-
apotheke” mit ihren niedrigeren
Preisen zu locken, hat dies sehr
schnell aufgeben miussen, weil es
sich einfach nicht rechnet, wenn
man tatsachlich auch berat.

Eine deutliche Konzentration der
Apotheken auf Ballungsgebiete ver-
bunden mit einer Unterversorgung
des landlichen Raums ist nicht un-
wahrscheinlich, zeigen dies doch
die Erfahrungen liberalisierter Apo-
thekenmarkte.

Es besteht die Moglichkeit, dass
eine fehlende Verbilligung des Arz-
neimittelangebots verbunden mit
regionaler Unterversorgung dazu
fuhrt, dass Begehrlichkeiten beziig-
lich einer weiteren Liberalisierung
entstehen, die zu einer Abschaffung
der Apothekenpflicht fiir alle oder
einen Teil der rezeptfreien Arznei-
mittel flihren wirde. Darin ldge
dann in der Tat eine massive Ver-
schlechterung der Arzneimittelver-
sorgung.
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Es ist ja nicht so, dass es fiir Apothe-
ken keinen Wettbewerb gabe. Auch
vor der Freigabe der OTC-Preise
gab es ihn, nur eben keinen Preis-
wettbewerb. Gerade da, wo sich
mehrere Apotheken in einer Stralle
zusammenballen, gab es den Wett-
bewerb um freundlichere Bedie-
nung oder bessere Beratung schon
immer. Dass es — 2 %2 Jahre nach
der Preisfreigabe — noch keine Preis-
senkungen auf breiter Front gab,
liegt nicht an - nicht vorhande-
nen - Preisabsprachen, sondern
daran, dass es sich einfach fir eine
Apotheke, die ihre Arzneimittel

nicht nur verschickt, sondern sie
personlich an die Patientinnen ab-
gibt, einfach nicht lohnt.

Mehr Markt und weniger Regulie-
rung bedeuten keinesfalls zwingend
immer und in jedem Bereich mehr
Effizienz. Tatsdachlich fihrt eine De-
regulierung auch zu zusatzlichen
Transaktionskosten (Marktbeobach-
tung, Werbung etc.), die die Ver-
braucherlnnen und Kostentrager
letztlich mitbezahlen mussen.

Dass neben interessierten Investo-
ren und Marktradikalen, von denen
man nichts anderes erwarten wiir-
de, auch Wissenschaftlerinnen und
Politikerlnnen, die sich als ,links”
verstehen, fiir Deregulierungen in
der Arzneiversorgung werben ist
nur schwer nachzuvollziehen. Sie
sollten es besser wissen.
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Mythen tiber die Private Krankenversicherung

Zusammenfassung einer Wido-Studie liber die PKV

von Nadja Rakowitz

Die Private Krankenversicherung ist
ein Politikum in Deutschland. Jeder
Gesundheitspolitiker, der die ,Frie-
densgrenze” erhdhen oder gar
schleifen will, riskiert harte Atta-
cken — wie zuletzt die groRen Koali-
tionare, die durchsickern lielen,
dass bei der anstehenden Gesund-
heitsreform auch die Privaten Versi-
cherungen bzw. die privat Versi-
cherten an der Finanzierung betei-
ligt werden sollen. Diskutiert werde,
so war in der Arzte Zeitung wie in
der FAZ zu lesen, eine milliarden-
schwere Abschlagszahlung, die die
privaten Kassen in den Finanzaus-
gleich der gesetzlichen Versicherun-
gen zahlen sollen." Sofort bildete
sich eine Front aus Verteidigern der
Privaten Krankenversicherung. Elf
Verbdande warnten in einem ge-
meinsamen Brief?> an Bundeskanzle-
rin Angela Merkel vor der Schwa-
chung der PKV. Die Argumente in
dem Brief sind die der PKV: ,Wie-
derholt hatte der PKV-Verband in
der Vergangenheit damit argumen-
tiert, dass Privatversicherungen das
System der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) Uber hohere
Leistungsvergiitungen schon heute
mit 9,5 Milliarden Euro pro Jahr
unterstiitzen. Allein Arzte bekom-
men fir die Behandlung von Privat-
patienten jahrlich 4,1 Milliarden
Euro hohere Honorare als fir ver-
gleichbare Leistungen im GKV-
System.”* Mit solch genauen Zah-
len ist man inzwischen etwas vor-
sichtiger, dennoch behauptet der
PKV-Verband nach wie vor, dass
durch die PKV jedes Jahr mehrere
Mrd. Euro zusatzlich in fortschrittli-
che Behandlungsmethoden und
moderne Gerate investiert wiirden,
was einer Subventionierung des
Gesundheitswesens auch zu Guns-
ten der GKV in Milliardenhohe be-
deute.*

Nun hat das Wissenschaftliche Insti-
tut der AOK (Wido) im Marz eine
Studie vorgelegt, in der diese Sub-
ventionierungsthese auf ihre Stich-

haltigkeit hin untersucht wird. Es
hat dazu die Studie fiir das Jahr
2003: ,Der Uberproportionale Fi-
nanzierungsbeitrag privat versicher-
ter Patienten zum Gesundheitswe-
sen”> des Wissenschaftlichen Insti-
tuts der PKV (WIP), auf die sich obi-
ge These stiitzt, einer naheren Be-
trachtung unterzogen.

Im Ergebnis zeigt sich fir die For-
scher des Wido, dass die Subventio-
nierungsthese der PKV einer kriti-
schen Uberpriifung aus folgenden
Griinden, die hier kurz zusammen-
gefasst werden sollen, nicht Stand
halt:

Eine problematische
Grundannahme

Demnach haben Privatversicherte
im Jahr 2003 einschlieBlich Beihilfe-
zahlungen 20 Mrd. Euro fiur Ge-
sundheitsleistungen  aufgebracht.
Hatten dagegen alle  PKV-
Versicherten Gesundheitsausgaben
wie  durchschnittliche  GKV-
Versicherte gleichen Alters und Ge-
schlechts verursacht, waren nur
11,5 Mrd. Euro ins Gesundheitssys-
tem geflossen. Die Differenz zwi-
schen den tatsachlichen Ausgaben
der Privatversicherten und ihren
hypothetischen GKV-Ausgaben wird
in der PKV-Studie als ,,Mehrumsatz”
der PKV-Versicherten bezeichnet.
Dieser habe 8,5 Mrd. Euro im Jahr
2003 betragen und sei 2004 auf
9,5 Mrd. Euro angestiegen. Daten-
bedingt greift die Studie auf bun-
desweit aggregierte Angaben zu-
rick. Entscheidend fiir die gesund-
heitliche Versorgung der Bevolke-
rung, so die AOK-Forscher, seien
jedoch die jeweiligen Versorgungs-
strukturen auf regionaler Ebene. In
dem Male, in dem die Mittel der
PKV in (berversorgte Gebiete flos-
sen, lasse sich aus dem ,Mehr-
umsatz” keine wichtige Funktion
mehr fir die Unterstliitzung versor-
gungsnotwendiger Strukturen ab-
leiten. Im Gegenteil, Gegenden mit

einer hohen Anzahl von Privatpati-
enten verbunden mit einem ent-
sprechenden ,Mehrumsatz” gehen
einher mit einer hohen Uberversor-

gung.

2. Ohne Privatversicherte mehr
oder weniger Geld?

Um abschatzen zu konnen, ob dem
Gesundheitswesen ohne Privatversi-
cherte und ohne private Kranken-
versicherung mehr oder weniger
Mittel zur Verfligung stiinden, defi-
nieren die Verfasser der Wido-
Studie zunéachst ein hypothetisches
Referenzsystem, mit dem das heuti-
ge System bzw. seine Gesundheits-
ausgaben zu vergleichen sind. Die-
ses ,integrierte System” wird als ein
Gesundheitssystem verstanden, in
dem ,die gesamte Bevolkerung in
eine Krankenversicherung einbezo-
gen ist, die unter denselben Rah-
menbedingungen agiert wie die
heutige GKV”. Damit der Vergleich
sinnvoll ist, muss in der Betrach-
tung von bestimmten Ausgaben
abstrahiert werden. Hier weist die
Wido-Studie der WIP-Studie einige
Verzerrungen nach, die dazu fihr-
ten, ,dass der mit 8,5 Mrd. Euro
bezifferte ,Mehrwert’” der PKV-
Versicherten in der WIP-Studie ab-
solut um 1,1 bis 2,3 Mrd. Euro zu
hoch angesetzt wird.” Das grolRere
Problem liege jedoch nicht in der
konkreten Berechnung des Mehr-
werts innerhalb des verwendeten
Analyserahmens, sondern im ver-
wendeten Analyserahmen selbst,
denn die Ausgaben der GKV seien
aufgrund der ,einnahmeorientier-
ten Ausgabenpolitik” keine unab-
hangige Grofle, sondern hingen
indirekt von der Einnahmebasis der
GKV ab. Sofern sich bei Einbezug
der gesamten Bevolkerung in die
GKV die Einnahmebasis je Versi-
chertem dandere, sei folglich auch
mit verdanderten Gesundheitsausga-
ben je Versichertem zu rechnen.
Diesem einnahmeseitigen Einfluss
auf die Gesundheitsausgaben trage
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die WIP-Studie jedoch keine Rech-
nung, so die Wido-Forscher. Indem
die heutigen GKV-Ausgaben unver-
andert Gbernommen wiirden, wer-
den zwangslaufig implizite Annah-
men getroffen, die keineswegs
zwangslaufig seien. Insofern konn-
ten die Ergebnisse der WIP-Studie
nur eine eingeschrankte Aussage-
kraft besitzen.

3. Beitragsaufkommen in einem
integrierten Versicherungssystem

Wie hoch die fiktiven Beitragsein-
nahmen der GKV unter Einbezug
der gesamten Bevolkerung ausfie-
len, hangt aufgrund der einkom-
mensabhangigen Beitrage zur GKV
entscheidend von den Einkommen
der heute PKV-Versicherten ab. Ver-
fligen diese lber durchschnittlich
hohere Einkommen als die derzeit
GKV-Versicherten, steigt unter sonst
gleichen Bedingungen das Beitrags-
potenzial mit dem Einbezug der
heute PKV-Versicherten tGberpropor-
tional. Privat versicherte Arbeiter
und Angestellte haben schon kraft
Gesetzesvorschrift ein Uberdurch-
schnittlich hohes Einkommen. Bei
Selbstandigen sorgen finanzielle
Anreize daftir, dass sich insbesonde-
re Bezieher hoher Einkommen pri-
vat versichern. Die Analyse und Be-
rechnungen der Einkommen und
damit der fiktiven Beitrdge in einem
solchen integrierten System, ldsst
die Wido-Forscher zu dem Schluss
kommen, dass ,unter sonst glei-
chen Bedingungen der Einbezug
der gesamten Bevolkerung in die
solidarische Finanzierung der GKV

' Die privaten Krankenkassen sind
unverzichtbar, Arzte Zeitung, 24.
April 2006

2 Die Unterzeichner: J6rg-Dietrich
Hoppe, Prasident der Bundesarzte-
kammer; Jurgen Weitkamp, Prasi-
dent der Bundeszahnarztekammer;
Andreas Kohler, Vorstandsvorsitzen-
der der Kassenarztliche Bundesver-
einigung; Jirgen Fedderwitz, Vorsit-
zender des Vorstandes der Kassen-
zahnarztlichen Bundesarztekammer;
Ulrich Oesingmann, Prasident des
Bundesverbandes der Freien Berufe;
Bernd Wegener, Vorstandsvorsit-
zender des Bundesverbands der
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zu Uberproportional hohen Bei-
tragsmehreinnahmen fiihren” wer-
de. ,Mit den Beitragsregeln, der
Beitragsbemessungsgrenze  und
dem durchschnittlichen allgemei-
nen Beitragssatz des Jahres 2003
von 14,3 Prozent ware das Bei-
tragsaufkommen durch Einbezug
der PKV-Versicherten um 34 Mrd.
Euro auf 171 Mrd. Euro gestiegen.”
Dieses Aufkommen ist sei jedoch als
Obergrenze zu interpretieren, da
zum einen ungewiss ist, ob die heu-
tigen Beitragsregeln bei einer Aus-
weitung der GKV auf die gesamte
Bevolkerung aufrechterhalten blie-
ben, und zum anderen sei unklar, in
welcher Hohe der Beitragssatz in
einem integrierten Krankenversiche-
rungssystem lage, so die Wido-
Forscher.

Fazit: nicht weniger, sondern
mehr Geld
Insgesamt kommen die Wido-

Forscher zu dem Fazit, dass sich die
These, dass dem Gesundheitswe-
sen ,ohne Privatversicherte und
ohne private Krankenversicherung”
zwangslaufig viele Milliarden Euro
weniger zur Verfigung stunden,
nicht halten lasst, da sie auf einer
rein leistungsseitigen Status-quo-
Betrachtung basiert, die keinen
sachgerechten Vergleich des ge-
genwartigen  Gesundheitssystems
mit einem hypothetischen integrier-
ten Gesundheitssystem erlaube.
Wenn dieses Manko behoben wird,
wie in der Wido-Studie, ergibt sich
ein anderes Bild. In der Folge der
Maglichkeit zur Einkommensselekti-

Pharmazeutischen Industrie. Peter
Heesen, Bundesvorsitzender von
dbb Beamtenbund und Tarifunion;
Rudolf Kosters, Prasident der Deut-
schen  Krankenhausgesellschaft;
Hanns-Eberhard Schleyer, General-
sekretar des Zentralverbands des
deutschen Handwerks; Holger Wen-
zel, Hauptgeschaftsfiihrer  des
Hauptverbands des Deutschen Ein-
zelhandels; Reinhold Schulte, Vorsit-
zender des Vorstandes Verband der
privaten Krankenversicherung. (Vgl.
Verbéande unterstitzen Privatversi-
cherer, FAZ 20. April 2006)

> Die privaten Krankenkassen sind

on entzieht die PKV derzeit mit ih-
ren Versicherten der GKV ein Uber-
proportional hohes Beitragsaufkom-
men. Uber PKV-Leistungen und
Beihilfezahlungen flossen diese Mit-
tel jedoch nur unvollstandig in das
Gesundheitswesen zurlick. ,In ei-
nem integrierten Versicherungssys-
tem mit Beteiligung aller Burger an
der solidarischen Finanzierung der
Gesundheitsversorgung hatten da-
her im Jahr 2003 dem Gesundheits-
wesen nicht 8,5 Mrd. Euro (bzw.
nach Bereinigung um Verzerrun-
gen: 7,0 Mrd. Euro) weniger, son-
dern bis zu 10 Mrd. Euro mehr zur
Verfligung gestanden”.

Ohne, dass die aktuelle Debatte
Uber ,Birgerversicherung” oder
,Kopfpauschale” auch nur erwahnt
wird, muss der Leser hier selbst wei-
ter schlieBen. Denn die Ergebnisse
dieser Studie sind fir die die aktuel-
le Debatte um Finanzierungsoptio-
nen fur die GKV naturlich von weit
reichenden Konsequenzen. Das
Referenz-Modell eines integrierten
Gesundheitswesens, das die Wido-
Forscher annehmen - also ein Sys-
tem, in dem alle Birger nach wie
vor private Zusatzversicherungen
abschlieRen konnen, die PKV je-
doch entweder keine Krankenvoll-
versicherungen mehr anbietet oder
zu denselben Bedingungen wie die
GKV - entspricht ungefahr dem,
was im Moment als ,Blrgerversi-
cherung” diskutiert wird.

Aus dem VDAA-Rundbrief 2/2006.
Wir danken fiir die Erlaubnis zum
Abdruck.

unverzichtbar, Arzte Zeitung 24.
April 2006

4 Zitiert nach: Johannes Leinert:
Subventioniert die PKV das Gesund-
heitswesen? Eine kritische Analyse,
Wissenschaftliches Institut der AOK,
Bonn Marz 2006, Download: www.
wido.de

5> Frank Niehaus/Christian Weber:
Der Uberproportionale Finanzie-
rungsbeitrag privat  versicherter
Patienten zum Gesundheitswesen,
Wissenschaftliches  Institut  der
PKV (WIP), Koln 2005, Download:
www.wip-pkv.de/projekte/wip-
wenie
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Die Gesundheitsreform in den Niederlanden

Ein wiinschenswertes Vorbild fiir das deutsche Gesundheitssystem?

von Daniel Riihmkorf

Ein wirtschaftliches, finanzierbares
und gleichzeitig gesellschaftlich
akzeptiertes Gesundheitssystem -
das streben etliche der westlichen
Industriegesellschaften, die wie wir
unter gravierenden Finanzierungs-
problemen leiden, an. Aber wie soll
der Weg dahin aussehen? In
Deutschland befinden wir uns am
Beginn des ,nachhaltigen Reform-
programms” der Bundesregierung,
um die Finanzierung der Kranken-
versicherung fir die nachsten Jahre
zu sichern. Bisher ist wenig be-
kannt, nur eines ist klar: Es wird
nicht unbedingt sozial ausgeglichen
sein, denn im Fokus steht die Lohn-
nebenkostendoktrin:  Wahrend es
fur den und die einzelnen teurer
wird, werden die Arbeitgeber aus
ihrer paritatischen Mitfinanzierung
entlassen.

Die Niederlande haben das Prob-
lem anders in Angriff genommen
und ihr Gesundheitssystem von
Grund auf umgekrempelt. Das hat
insbesondere in Deutschland fir
Aufmerksamkeit gesorgt und zu
einem regen Reiseverkehr zwischen
den beiden Nachbarlandern ge-
fuhrt. Kann der hollandische Weg
ein Vorbild fur die verfahrene Situa-
tion in Deutschland sein?

Prinzipien der Reform

Seit dem 1. Januar 2006 ist das vor-
mals in private und gesetzliche
Krankenversicherungen getrennte
System zusammengefiihrt worden.
Waren bisher zwei Drittel der Bevol-
kerung gesetzlich und das restliche
Drittel privat versichert, so werden
nun 100 Prozent privat versichert
sein. Denn der Preis der hollandi-
schen Reform war die Privatisierung
aller Kassen. Fir die gesamte
Wohnbevoélkerung der Niederlande
besteht Versicherungspflicht. Jede
Birgerin und jeder Blrger muss
einen Vertrag bei einem der 49 An-
bieter eine Krankenversicherung
abschlielfen. Die Leistungen, die sie

oder er dafiir erhélt, sind aber bei
allen Kassen gleich. Somit kann der
Wettbewerb der Kassen nur (ber
die Hohe und die Ausgestaltung der
Pramie festgelegt werden. Und im
Unterschied zu deutschen Privatver-
sicherungen besteht Kontrahie-
rungszwang: Jeder muss aufgenom-
men werden.

Grundsatzlich gilt: Die Basisversi-
cherung setzt sich aus einer ein-
kommensunabhdngigen Kopfpau-
schale von etwa 90 Euro im Monat
und einem einkommensabhangi-
gen Beitrag in Hohe von 6,5 Pro-
zent des Einkommens zusammen.
Selbststandige zahlen auler der
Kopfpauschale 4,4 Prozent ihres
Einkommens als Versicherungsbei-
trag. Die Einkommen werden bis zu
einer Hohe von 30.000 Euro zur
Beitragsberechnung herangezogen.
Dafir werden seit dem 1. Januar
2006 auch Miet- und Zinsertrage
verbeitragt. Kinder und Jugendliche
bleiben beitragsfrei mitversichert.
Ihre Versorgung wird aus Steuer-
mitteln bezahlt, wofilir der Staat
etwa zwei Milliarden Euro bereit-
stellt.

Fur die Kopfpauschale kénnen Ein-
kommensschwache einen Antrag
auf  Unterstitzung stellen. Im
Hochstfall erhalten sie 420 Euro von
den 1.100 Euro Jahrespramie aus
dem Sozialfonds zurlickerstattet.
Der Sparanreiz besteht darin, sich
die Versicherung zu suchen, die die
garantierten Leistungen am glins-
tigsten anbietet. Die Hollander ha-
ben von dieser Moglichkeit regen
Gebrauch gemacht — neun Prozent
der 16 Millionen Bewohner haben
bereits in den ersten Monaten ihre
Versicherung gewechselt — ein ver-
waltungstechnischer Kraftakt.

Moglich wird dieser Beitragswettbe-
werb, weil Versicherungen zum
einen Unternehmen, aber auch Pa-
tientenverbanden Rabatte von bis
zu zehn Prozent auf die Kopfpau-

schale anbieten, wenn sich ein be-
stimmter Anteil der Betriebsange-
horigen oder Mitglieder in einer
Kasse versichern. Darlber hinaus
haben die Versicherten die Mog-
lichkeit, mit bestimmten Options-
modellen Geld einzusparen. So bie-
ten Kassen Preisnachlasse fiir einen
Selbstbehalt (Eigenbeteiligung an
den Behandlungskosten), Sachleis-
tungsprinzip (mit begrenzter Arzt-
und Krankenhauswahl) oder Kos-
tenerstattungsprinzip (Patient geht
fur die Behandlung in Vorleistung
und reicht die Rechnung bei der
Versicherung ein) weitere Beitrags-
rabatte.

“
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Anreize und Leistungsumfang

Das holldandische System bietet dar-
Uber hinaus einen Anreiz, moglichst
wenig medizinische Hilfe in An-
spruch zu nehmen (,,noclaim”):
Wer Uber Praventionsleistungen
und Hausarztbesuche hinaus keine
Kosten verursacht hat, erhalt am
Ende des Jahres 255 Euro zurlicker-
stattet. Der gesamte Preiswettbe-
werb spielt sich nur tber die Kopf-
pauschale ab, der einkommensab-
hangige Beitrag von 6,5 Prozent
bleibt bei allen Versicherten gleich.
Fir die Abdeckung der Risiken
Langzeitpflege oder schwere chro-
nische Erkrankungen zahlen alle
Niederlander bereits seit 1968 ei-
nen weiteren Anteil ihres Einkom-
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mens — satte 11,5 Prozent ihres Ein-
kommens! Hier gilt das Prinzip der
Birgerversicherung.

In den Niederlanden werden weni-
ger Leistungen von den Kassen
Ubernommen als in Deutschland.
Mit der Basisversicherung (siehe
Kasten) sind deshalb langst nicht
alle Risiken und Behandlungskosten
abgedeckt. Wer will, dass sein Versi-
cherungsschutz sich auch auf Zahn-
behandlung,  Krankengymnastik
oder  Psychotherapie erstreckt,
braucht entweder die nétigen Bar-
mittel, eine individuell auszuhan-
delnde und risikoabhédngige Zusatz-
versicherung.

Kritik an den Reformschritten

Bereits im Vorfeld gab es heftige
Diskussionen um diese Reform. Ins-
besondere die Arzte liefen gegen
das Vorhaben Sturm, weil sie einen
starkeren Einfluss der Versicherun-
gen und den von ihnen angebote-
nen Direktvertraigen beflrchten.
Allerdings ist die Arztdichte in den
Niederlanden geringer als in
Deutschland, so dass die Versiche-
rer bisher mit allen Akteuren Vertra-
ge abgeschlossen haben. Die Op-
position bemangelt die soziale Un-
ausgewogenheit, da  chronisch
kranke Patienten nicht von der ,,no-
claim”-Regelung profitieren und
ebenfalls keinen Profit von den
Selbstbehalt-Regelungen  haben.
Aullerdem belastet die Kopfpramie
niedrigere Einkommen starker als
die Bezieher hoher Einkommen.
Und selbstverstandlich konnen Sozi-
aldemokraten und Sozialisten den
privatwirtschaftlichen Ansatz, der
hinter der neuen Reform steckt,
nicht unterstiitzen. In einer Umfra-
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ge im Auftrag der sozialdemokrati-
schen PvdA (Partij van de Arbeid)
Ende Februar haben 80 Prozent der
Befragten das neue Zorgverzeke-
ringswet negativ beurteilt. Sie rech-
nen damit, dass durch das neue
Gesetz ihre Gesundheitskosten stei-
gen werden.

Die giinstigen Kopfpauschalen
konnten ein schnelles Ende fin-
den

Aus Rentabilitatsgrinden konnte
bereits 2007 die Kopfpauschale um
etwa zehn Prozent ansteigen, da im
Einflhrungsjahr viele Versicherer die
Pramie bewusst niedrig angesetzt
haben, um viele Versicherte zu ge-
winnen. Schon heute erhdlt mehr
als die Halfte der niederlandischen
Haushalte staatliche Unterstiitzung
fur die Kopfpauschale. Es stellt sich
die Frage, wie angesichts einer an-
gespannten Haushaltslage die staat-
liche Unterstiitzung aufrechterhal-
ten werden kann. Wie stark der Ein-
fluss des niederlandischen Finanz-
ministers ist, zeigt sich auch an den
langen Wartelisten fur facharztliche
Behandlungen und Operationen,
die aufgrund fehlender Ressourcen
entstanden sind.

Gravierende Unterschiede zwi-
schen Deutschland und den Nie-
derlanden

Kann es gelingen, die traditionelle
Sozialversicherung mit dem Modell
der Privatversicherung zu ver-
schmelzen? In den Niederlanden
besteht eine Versicherungspflicht.
Im alten System waren die Ange-
stellten bis zu einer Hohe von
33.000 Euro Jahreseinkommen in
der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung, wenn sie mehr verdienten,
wechselten sie automatisch in die
Privaten  Krankenversicherungen.
Allerdings, wenn wir von Privater
Krankenversicherung sprechen, ha-
ben wir eher die deutschen Verhalt-
nisse vor Augen: eine Auslese von
Besserverdienenden, die abhangig
von ihrem Alter, ihrem Geschlecht
und Gesundheitszustand eine indi-
viduelle Pramie zu zahlen haben.
Fur die teurer werdende Gesund-
heitsversorgung im Alter bilden die
Privatversicherten Riicklagen, damit

die Beitragssteigerungen Rentner
und Pensiondre nicht in den Ruin
treiben.

Anders unsere Nachbarn: Zwar wa-
ren bisher 65 Prozent der Bevolke-
rung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung und 30 Prozent privat
versichert, aber schon seit 1998
existiert ein kassenarteniibergreifen-
der Risikostrukturausgleich, mit
dem die Privatversicherungen die
Pflichtkassen unterstitzen. Dafur
existieren keine Altersrickstellun-
gen, was die Angleichung der bei-
den Systeme erleichterte.

Das System ist trotz dieses Mangels
in zweierlei Hinsicht solidarisch:
Jede Versicherung muss jeden Be-
wohner aufnehmen. Denn die Risi-
ken, die durch die ungleich verteil-
ten alteren und chronisch kranken
Versicherten fir die Kassen entste-
hen, werden durch den Risikostruk-
turausgleich ausgeglichen. Die Fra-
ge nach paritatischer Finanzierung
besteht in den Niederlanden nicht,
da nur ein einkommensabhangiger
Teil vom Arbeitgeber (iberwiesen
wird — als Teil des Lohns. Durch die
staatlichen Vorgaben miussen alle
Versicherungen jeden aufnehmen,
die Hohe der jahrlichen Kopfpramie
betragt im Durchschnitt 1.050 Eu-
ro. Die einkommensabhangigen
Beitrage und die Leistungen des
Basistarifs sind einheitlich festge-
legt.

Letzteres zwingt die Versicherun-
gen, wirtschaftlich zu arbeiten,
denn sie verlieren bei steigenden
Tarifen ihre Versicherten. Die Nie-
derlander haben bereits in den ver-
gangenen Monaten bewiesen, dass
sie sich sehr genau nach den fir sie
glinstigsten Tarifen erkundigen. Die
Kassen haben die Maoglichkeit zu
selektiven Vertrdagen, so dass sie
sich Krankenhduser und Arzte aus-
wahlen konnen, mit denen sie zu-
sammenarbeiten wollen. Das bringt
den Kassen zusatzliche Macht.

Die Niederlande haben sich auf den
Versuch eingelassen, einkommens-
abhéangige Beitrage, eine Kopfpau-
schale und weitere Einkommen als
Einnahmequelle miteinander zu
mischen, ahnlich, wie es bei uns
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von der grofRen Koalition favorisiert
wird. Grundlage fir solch ein Sys-
tem ist aber, dass die ehemaligen
gesetzlichen und privaten Kassen
miteinander im Wettbewerb ste-
hen, gleichzeitig aber Ausgleichs-
zahlungen an die Kassen leisten, die
besonders viele alte und chronisch
Kranke versichern. In den Nieder-
landen ist dieses System deshalb
moglich, weil die einkommensab-
hangigen Beitrage liber das Finanz-
amt eingezogen werden und dann
an den algemeene ziekenfonds Gber-
wiesen werden. Dieser teilt den Ver-
sicherungen entsprechend ihr es
Profils und Art der Versicherten den
um den Risikostrukturausgleich be-
reinigten Versicherungsbetrag zu.

Basisversicherung

Die Basisversicherung umfasst
allgemeine medizinische Versor-
gung durch Hausarzte, Facharzte
und ambulante Einrichtungen
der Kliniken, stationare Versor-
gung, zahnarztliche Behandlung
fur Kinder und Jugendliche bis 18
Jahre, bei Erwachsenen nur kie-
ferorthopadische  Behandlung
und Zahnvollprothesen, Schwan-
gerschaftsbehandlung, Heil- und
Hilfsmittel, verschreibungspflich-
tige Medikamente.

Ein Vorbild fir Deutschland?

Wer hier in Deutschland davon
spricht, das niederlandische System
kopieren zu wollen, Ubersieht die
gravierenden Widersacher: Die Pri-
vatversicherungen wirden auf die
Barrikaden gehen, wenn sie einen
Risikostrukturausgleich leisten und
auf andere Privilegien verzichten
sollten. Ein Standardtarif, wie von
den meisten privat versicherten
Niederlandern gewahlt, ware ein
Anschlag auf die nach dem Aquiva-
lenzprinzip arbeitenden Privatkas-
sen hierzulande.

Die Arzte blasen zum Sturm, falls
die Kassen direkte Vertrage unter
Umgehung der Kassendrztlichen
Vereinigungen mit den Arzten ab-
schlieRen wollten. Und schon heute
klagen die Arzte, dass bei einer An-

gleichung der Honorierung fiir pri-
vat und gesetzlich Versicherte eine
wichtige Einkommensquelle wenn
schon nicht versiegt, so doch zu-
mindest sparlicher tropfelt.

Und da waren auch noch die Versi-
cherten, die bei einer Kopfpauscha-
le zum Teil wesentlich stéarker be-
lastet werden wirden. Vielleicht
konnen unsere Nachbarn deshalb
so gut reformieren, weil weder die
Krankenkassen noch die Arzte als
Korperschaften offentlichen Rechts
organisiert sind. Kritiker beflirchten,
dass trotz der staatlichen Garantie
des Zugangs zu allen Gesundheits-
leistungen unter den Wettbewerbs-
bedingungen sich ein zunehmen-
des soziales Gefalle ausbilden wer-
de.

Warum konnen unsere Nachbarn
diesen Systemwechsel vollziehen?

Bereits vor der Reform waren wich-
tige Schritte zur Angleichung der
beiden Versicherungssysteme von-
statten gegangen. Da die Privatver-
sicherungen zum Teil Non-Profit-
Organisationen waren, sind sie mit
deutschen Privaten, die zudem Uber
milliardenschwere Altersriickstellun-
gen verfliigen, nicht zu vergleichen.

Private  Krankenversicherungen
zahlten in den Niederlanden schon
fruher fur Leistungen ihr er Versi-
cherten an die Leistungserbringer
die gleichen Honorare wie die ge-
setzlichen Kassen. Aullerdem gab es
bereits vor der Reform zwischen
den beiden Kassenarten einen Risi-
kostrukturausgleich. Der Wechsel
zwischen beiden Kassenarten war
unproblematisch und alleine vom
Einkommen abhangig.

Dass die Niederlande ihre Gesetzli-
che Versicherung zugunsten der
Privaten aufgegeben haben, hat mit
der nachlassenden Attraktivitat der
Branche zu tun. Schwerfillig, biro-
kratisch und unfreundlich, so wur-
den die Kassen beschrieben. Das
konnte eine Mahnung an die Ver-
antwortlichen unserer GKV sein,
dass es auch an ihnen liegt, welche
Zukunft das System mit gesetzli-
chem Auftrag in der Zukunft haben
wird. Unseren ins Nachbarland

schielenden Regierungspolitikern sei
mit auf dem Weg gegeben, dass sie
sich ein Beispiel am morbiRSA in
den Niederlanden nehmen sollten-
dort klappt das Ganze schon seit
Jahren — und dazu noch kassenart-
Ubergreifend!

Die Veranderungen im

Uberblick

Privatisierung der gesetzlichen
Krankenkassen.

Allgemeine  Versicherungspflicht:

Jede/r muss versichert sein.

Kontrahierungszwang:  Versiche-
rungen miissen jeden Antragstel-
ler aufnehmen.

Beitrdige:  einkommensunabhan-
gig (Kopfpauschale) und einkom-
mensabhangig 6,5 Prozent (Bir-
gerversicherung);  Bemessungs-
grenze von 33.000 Euro Jah-
reseinkommen Kinder: bis zum
vollendeten 18. Lebensjahr bei-
tragsfrei (aus Steuermitteln).

Staatliche Unterstiitzung: bis zu
420 Euro im Jahr als Unterstit-
zung zur Kopfpauschale.

Risikostrukturausgleich: ~ Sozial-
fonds zahlt den Kassen Versiche-
rungsbeitrage entsprechend ihres
Versichertenprofils.

Wahilfreiheit: Alle Versicherungen
konnen besondere, mit Rabatten
verbundene  Versicherungspoli-
cen mit Kostenerstattung, Bei-
tragsriickerstattung oder Selbst-
beteiligung anbieten.

Direktvertrdge: ~ Versicherungen
kénnen mit Arzten und Kranken-
hausern direkte Vertrage zur Ver-
sorgung ihrer Versicherten ab-
schlieflen.

Aus dem VDAA-Rundbrief 2/2006.
Wir danken fiir die Genehmigung
zum Abdruck.
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von Regina Schumann

,Auch das Gute hat in dieser Welt hier noch eine schlechte Seite”

Harry Mulisch — Das Attentat

Von der ersten Seite an fasziniert
die Geschichte von Opfern und
Tatern, Kollaboration und Wider-
stand, Schuld und Sihne. In funf
Episoden wird die Geschichte von
Anton Steenwijk erzahlt, die 1945
in Haarlem wahrend der deutschen
Besatzung beginnt und 1981 in
Amsterdam endet. Antons Eltern
werden fiir ein Attentat, das vor
ihrem Haus begangen wird, als Gei-
seln von den deutschen Besatzern
ermordet. Der Protagonist Uberlebt,
er ist unschuldiges Opfer und tragt
doch die Schuld anderer sein Leben
lang in sich. Er verdrangt die Ereig-
nisse, da sie nicht zu ertragen sind,
doch zuféllige Begegnungen brin-
gen die Erinnerung zuriick und
Stlick flr Stiick — wie in einem Kri-

minalroman - werden die Puzzle-
stiicke zusammengefligt und das,
was wirklich geschah, offengelegt.

Der Roman hat mich bewegt, er
lasst keine Hoffnungen zu, er zeigt,
dass Schuld sehr vielschich-
tig ist und dass Erklarungen
nicht trosten (konnen).

Niederlandische zeitgends-
sische Literatur habe ich -
insbesondere als Berlinerin -
immer nur mit Ces Noote-

boom verbunden. Harry
Mulisch  (geboren 1927)
lernte ich durch seinen

1992 erschienenen Roman
»Die Entdeckung des Him-
mels”’ kennen. Das Buch

Lest Biicher von Fred Vargas!

Die franzosische Autorin lebt in Pa-
ris und ist Archdologin in einem
Forschungsinstitut mit Schwerpunkt
Mittelalter. Seit 1986 schreibt sie
Kriminalromane in ihrer Ferienzeit.
Ich wiirde diese Romane nicht Kri-
minalromane nennen, obwohl sie
immer um Morde und deren Auf-
klarung kreisen, sie sind perfekte
Miniaturen Pariser Lebens, die Ro-
manfiguren begegnen sich in den
Romanen immer wieder. In dem
ersten Roman, den ich las, ,Die

Der untrastliche
Witwer
von Montparnasse

sy
Fred Vargas

Die schone Diva
von Saint-Jacques
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schéne Diva von Saint-Jacques”?
lernte, ich die ,drei Evangelisten”
Marc, Matthias und Lucien kennen,
die zusammen in einer Wohnge-
meinschaft in einer alten Villa leben.

Spater, als ich in Brissel arbeitete,
fing ich an, die Blcher von Vargas
auf franzosisch zu lesen. In , Der
untrostliche Witwer von Montpar-
nasse”* kommen zu den Evangelis-
ten noch Ex-Inspektor Louis Kehl-
weiler, der als Haustier eine Krote

PAEAZZO FARNE

KRIMINALROMAN

wurde 2001 u. a. mit Stephen Fry
verfilmt. Der 1982 entstandene Ro-
man ,Das Attentat”? ist als Num-
mer 19 in der Siddeutschen Zei-
tung/Bibliothek wiederverdffentlicht
worden.

HARRY
MULISCH

\ WyDas

Entdeckung
des
Himmels

halt. Auf seinen Recherche-Reisen in
die Provinz nimmt er die Krote in
seiner Hosentasche mit. Gelegent-
lich muss er sie befeuchten - es ist
ein heiller Sommer. In seinem Ho-
telzimmer kann er ihr in der Dusche
kurzfristig ein angenehmes Ambien-
te bieten. Den Roman las ich im
Urlaub in Sutdfrankreich, im Garten
unseres kleinen Hauschens an der
Dordogne gesellte sich jeden A-
bend eine Krote zu uns und beo-
bachtete uns beim Abendessen,
auch so pragen sich
franzosische Vokabeln
ein.

In ,Im Schatten des
Palazzo Farnese”®
wechselt der Schau-
platz nach Rom, wir
treffen wieder drei
Freunde, die nicht
ganz so unschuldigen
Claude, Néron und
@ Tibere. Ubrigens fin-
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de ich den Originaltitel ,Die Todge-
weihten griiBen dich” viel treffen-
der als den deutschen Titel, zumal
die Helden nicht zufillig die Namen
romischer Kaiser tragen.

An den Roman ,Der vierzehnte
Stein”¢ ein Abschiedsgeschenk
meiner franzosischen Kollegin Bar-
bara - habe ich mich noch nicht
herangetraut, zu dick und schwer
im doppelten Sinn des Wortes. Ich

TERMINE

Regionalgruppe Berlin

Die nachsten Treffen der Regional-
gruppe Berlin sind am Montag,
dem 25. September und am Mon-
tag, dem 20. November, jeweils um
19.30. Der Ort liegt noch nicht fest
und ist zu erfragen bei Regina Schu-
mann, Tel. 030 7951471, E-Mail
sander.schumann

@gmx.de

Regionalgruppe Hamburg

Die Regionalgruppe trifft sich alle
zwei Wochen mittwochs um 19.30
Uhr bei Bernd Rehberg, Isestralle
39, 20144 Hamburg. Ndchste Ter-
mine: 6. und 20. September, 4. und
18. Oktober 2006.

Regionalgruppe Hessen

Die Treffen finden unregelmalig
meist in Frankfurt/Main statt. Die
Termine sind jeweils bei Christl
Trischler zu erfragen, Tel. 06150
85234, E-Mail chri-tri@web.de.

VDPP-MV 2007

Die Mitgliederversammlung 2007
soll vom 8. bis 10. Juni 2007 in
Hannover stattfinden. Ersatztermin
ist der 22. bis 24. Juni 2007.

BUKO Pharma-Kampagne

Anlasslich des 25-jahrigen Beste-
hens findet am 15./16. September
2006 in Bielefeld ein Symposium
statt zum Thema ,Mangel und

werde ihn wohl erst auf deutsch
lesen missen!

! (De Ontdekking van de Hemel),
Rowohlt, Reinbek 1995 (1. Aufl.
1992), 9,90 Euro, ISBN 3-499-
13476-4

2 (De Aanslag), Rowohlt, Reinbek
2000 (1. Aufl. 1982), 7,50 Euro,
ISBN 3-499-22797-5

3 (Debout les morts), SZ Kriminal-

bibliothek, Miinchen 2006 (1. Aufl.
2000), 4,90 Euro, ISBN 3-8661-
5234-5

4 (Sans feu ni lieu) Aufbau, Berlin
2004, 8,50 Euro, ISBN 3-7466-
1511-9

> (Ceux qui vont mourir te saluent)
Aufbau, Berlin 2003, 8,50 Euro,
ISBN 3-7466-1515-1

¢ (Sous les vents de Neptune), Auf-
bau, Berlin 2005, 9,95 Euro, ISBN
3-7466-2275-1

Uberfluss — Medikamente in Nord
und Sid”, die Einladung ist allen
Mitgliedern bereits per Post zuge-
gangen, ansonsten: http://www.
bukopharma.de

Gesellschaft fiir Arzneimittel-An-
wendungsforschung und Arznei-
mittel-Epidemiologie

Die GAA fihrt ihre 13. Jahrestagung
am 2./3. November 2006 in Berlin
durch. Weitere Informationen sind
unter http://www kaiserin-friedrich-
stiftung.de zu finden.

Verein demokratischer Arztinnen
und Arzte

Die Jahreshauptversammlung des
VDAA findet vom 16. bis 18. No-
vember 2007 im Burckhardthaus in
63571 Gelnhausen, Herzbachweg
2, statt.

Alle Termine ohne Gewahr. Bitte
fragt vorher bei der Geschaftsstelle
oder bei den regionalen Kontaktleu-
ten nach, da die Termine sich gele-
gentlich verschieben kdnnen.
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Migranemittel ohne Rezept — Vorteile nur auf den allerersten Blick

Seit kurzem ist ein Migrdanemittel
aus der Wirkstoffgruppe der Trip-
tane ohne érztliche Verordnung
erhiltlich. Das Praparat Formi-
gran® von GlaxoSmithKline ent-
hédlt zwei Tabletten mit dem
Wirkstoff Naratriptan (2,5 mg).
Diese Menge reicht fiir eine oder
zwei Migraneattacken aus. Die
Packung kostet 9,72 Euro.

Naratriptan gehort zur Wirkstoff-
gruppe der Triptane, die fiir man-
che Migranepatienten eine gute
Wahl sind. Manche Patienten wer-
den davon profitieren. Es gibt aber
auch Nachteile: Zum einen muss
man Formigran® selbst zahlen. Da-
bei gibt es den Wirkstoff Naratrip-
tan nach wie vor unter dem Han-
delsnamen Naramig® in groReren
Packungen, die vom Arzt verordnet
und den Kassen Ubernommen wer-
den.

Zum andern sind Triptane zwar im
Groflen und Ganzen gut vertrag-
lich, aber sie wirken auf das Blutge-

falsystem und dirfen

daher von Menschen mit
Herz-Kreislauf- und Ge-
falBerkrankungen  nicht

oder nur mit besonderer H“'H
arztlicher Kontrolle ver-
wendet werden. Sehr

selten ist ein Herzinfarkt

oder Schlaganfall Folge

der Anwendung.

Ebenso wie bei anderen

Schmerzmedikamenten

kann der zu haufige

Gebrauch von Triptanen

sogar zu medikamentenbedingtem
Kopfschmerz fiihren - ein Teufels-
kreis. Bisher hatte der Arzt die M6g-
lichkeit, anhand der Verschrei-
bungshaufigkeit von Triptanen die
Haufigkeit und Schwere der Migra-
ne zu erkennen und gegebenenfalls
die Therapie durch eine konsequen-
te Vorsorge zu verbessern. Dies alles
wird nun mit dem Wegfall der Ver-
schreibungspflicht fiir Naratriptan
erschwert. Und es sind gute Alter-
nativen vorhanden. Wer haufig un-

F 4

ter Kopfschmerzen leidet und die
Ursachen nicht kennt, sollte zu-
nachst einen Arzt konsultieren und
nicht Naratriptan ohne Rezept kau-
fen - auch wenn es in vielen Apo-
theken schon jetzt ganz vorne im
Regal steht.

Den kompletten Text des Artikels
finden Sie unter www.gutepillen-
schlechtepillen.de

Weitere Themen in GUTE PILLEN —
SCHLECHTE PILLEN Nr. 4 (Juli
2006):

e  Chronisch krank: Mit Arzneimit-
teln auf Reisen

e Akademiker als Werbetrager

e Hyposensibilisierung: Bei eini-
gen Allergien sinnvoll

e Lichtschutzmittel: Sonnen- und
Schattenseiten

e Vorsicht bei IgeLn: Wenn beim
Arzt aus eigener Tasche gezahlt
werden muss

Pressemitteilung 30. Juni 2006

Gute Pillen — Schlechte Pillen bietet
herstellerunabhédngige Informatio-
nen fur die Gesundheit.
www.gutepillen-schlechtepillen.de

Sie ist ein Projekt der drei unabhan-
gigen Arzneimittelzeitschriften arz-
nei-telegramm, DER ARZNEIMIT-
TELBRIEF und Pharma-Brief.

Herausgeber: Gute Pillen, Schlechte
Pillen - Gemeinniitzige Gesellschaft
fur unabhangige Gesundheitsinfor-
mation mbH, Berlin HRB 98731B
Amtsgericht Berlin-Charlottenburg
Bankverbindung: Gesellschaft fir
unabhdngige Gesundheitsinforma-
tion gGmbH., Konto-Nr: 121 988
Sparkasse Bielefeld (BLZ 48050161)

Redaktion:

August-Bebel-Str. 62

D-33602 Bielefeld Deutschland
Telefax +49-(0)521-63789
gpsp@bukopharma.de

www.gutepillen-schlechtepillen.de
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Schulprojekt:

Gesundheit, Krankheit und Medikamente in der Einen Welt

Erstmalig prasentiert die BUKO
Pharma-Kampagne die Themen
und Inhalte ihrer Arbeit in einer
speziell fur Kinder und Jugendliche
aufbereiteten Form. Drei Unter-
richtsmappen fiir Primarstufe, sowie
Sekundarstufe | und Il fihren je-
weils anhand von flnf Arbeitsein-
heiten in die weltweite Gesund-
heitsproblematik ein. Ein Material-
koffer bietet zusatzlich Spiel- und
Lern-Materialien fiir die Nachmit-
tagsbetreuung an Grundschulen.
Das Projekt wurde von der Landes-
stiftung NRW fur Umwelt und Ent-
wicklung finanziert und konnte ent-
wicklungspolitische  Bildungsarbeit
und Globales Lernen nachhaltig an
nordrhein-westfdlischen  Schulen
verankern.  Grundschulen sowie
weiterfiihrende Schulen aus NRW
beteiligten sich an der Pilotphase
und haben die Unterrichtsmateria-
lien im facheriibergreifenden Unter-
richt verschiedener Jahrgangsstufen
getestet.

Wo sind die Materialien
erhaltlich?

Ab sofort kdnnen interessierte Leh-
rerlnnen die Projektmappe fir die
Primarstufe sowie fir Sek. | und Il
Uber die BUKO Pharma-Kampagne
beziehen (Kosten: je Einheit 10 Euro
zzgl. Versand). Der Materialkoffer
fur die Grundschule ist ebenfalls
gegen eine Gebiihr von 10 Euro
ausleihbar. Hier geht es zur Materi-
albestellung. Fir Riickfragen steht
die Pharma-Kampagne gerne zur
Verfligung. Wir kdnnen bei der Be-
schaffung weiterfihrender Materia-
lien helfen, zusatzliche Informatio-
nen aus den Bereichen Gesundheit
und Entwicklung bieten und stehen
im Einzelfall auch als Referentinnen
zur Verfligung.

Worum geht es inhaltlich?

Jedes Kind hat ein Recht auf Ge-
sundheit, so heillt es in der UN-
Konvention Uber die Rechte des
Kindes. Und doch sind Kinder in
vielen Teilen der Welt von diesem
Recht ausgeschlossen. Sie bekom-

/BUKOM
Pharma-Kampagne

men kein gesundes Essen, leben in
elenden Wohnverhaltnissen und
haben keinen Zugang zu lebensret-
tenden Medikamenten. ,Was ist
grundlegender, als das Recht auf
sauberes Wasser und auf eine Latri-
ne?”, schreibt das Kinderhilfswerk
der Vereinten Nationen (UNICEF) in
seinem Jahresbericht 2003. Alle 15
Sekunden stirbt ein Kind an Krank-
heiten, die auf schmutziges Trink-
wasser und schlechte Wohnverhalt-
nisse zuruckzufiihren sind. Jeden
Tag sterben 40.000 Kinder unter
finf Jahren an Krankheiten, die man
grofitenteils vermeiden oder behan-
deln konnte. Armut macht die
Menschen krank, Krankheit macht
sie arm.

Globales Lernen am Beispiel
Gesundheit

Uber das Thema Gesundheit lassen
sich Globales Lernen und entwick-
lungspolitische Inhalte leicht in den
Unterricht integrieren. Krankheit
und Gesundheit spielen in den All-
tagserfahrungen und dem Lebens-
kontext der Schiilerinnen eine
wichtige Rolle.  Arzneimittelwer-
bung in Rundfunk, Fernsehen und
Presse wendet sich auch an Kinder
und Jugendliche als Konsumentin-
nen und begleitet sie auf Schritt
und Tritt. Jedes Kind weil} wie es ist,
krank zu sein, kennt Besuche beim
Arzt oder der Arztin, hat Impfungen
oder Medikamente bekommen.
Diese kindlichen Alltagserfahrungen
sind vor allem Ausgangspunkt der
Unterrichtseinheiten fur die Primar-
stufe. Hier wird vor allem der Zu-
sammenhang von Armut und
Krankheit, aber auch Wasser als
lebenswichtige Ressource im Mittel-
punkt stehen.

Die Unterrichtsmaterialien fiir die
Sekundarstufen | und Il sollen dar-
Uber hinaus eine konstruktive Kritik

am Verhdltnis zu Arzneimitteln er-
zeugen. Daflir werden u.a. Materia-
lien zur Analyse von Arzneimittel-
werbung bereitgestellt. Todlicher
Mangel an Arzneimitteln in armen
Landern und  krankmachender
Uberfluss an Medikamenten bei uns
werden herausgearbeitet und im
Kontext wirtschaftlicher Verflech-
tungen und internationaler Han-
delsabkommen diskutiert. Bezlige
zum eigenen Medikamentenkon-
sum (Pillen als Life-Style-Produkte)
sind hier leicht méglich. Zugleich
sind Projekte zur Gesundheitsforde-
rung von Kindern und Jugendlichen
an vielen Schulen bereits fest veran-
kert. Die Unterrichtsmaterialien der
BUKO Pharma-Kampagne konnen
hier anknipfen.

Mitreden und handeln

Die Unterrichtsmaterialien der BU-
KO Pharma-Kampagne thematisie-
ren auch Mitbestimmungsrechte
von Kindern und Jugendlichen und
zeigen eigene Handlungsmoglich-
keiten auf. Unser Ziel ist es, nicht
nur zu informieren, sondern dar-
Uber hinaus Kinder und Schulklas-
sen zu altersgerechten Aktionen zu
motivieren.

Was bieten die Materialien?

Eine umfangreiche Broschiire flihrt
Lehrerinnen jeweils ins Thema ein
und enthdlt ausfihrliche didakti-
sche Hinweise zu den einzelnen
Unterrichtseinheiten. Jede der fiinf
Unterrichtseinheiten enthalt Kopier-
vorlagen in schwarz-weill mit zahl-
reichen Fotos und Abbildungen
sowie weiterfihrende Informations-
medien, wie Broschiiren, Power-
Point-Prasentationen,  Overhead-
Folien oder Dias, die im Unterricht
eingesetzt werden konnen. Die kla-
re Gliederung der Materialien er-
moglicht eine gezielte Auswahl spe-
zifischer Inhalte und eine Anpas-
sung an das jeweilige Leistungsni-
veau der Klasse. Das Konzept ist auf
einen facherlibergreifenden Unter-
richt abgestimmt, d.h. es sind the-
matische Einheiten fiir unterschied-
liche Facher vorgesehen.

41



Geschichten, Portraits und Bilder
von Kindern in armen Landern wer-
den fur die Primarstufe bereitge-
stellt. Todlicher Mangel und krank-
machender Uberfluss an Medika-
menten werden darin herausgear-
beitet, aber auch gesundheitsschad-
liche Lebensbedingungen wie der
mangelnde Zugang zu Trinkwasser.
Ein bei uns ausleihbarer Materialkof-
fer liefert zusatzlich eine Fille von
Ideen und Materialien fiir eine spie-
lerische Umsetzung des Themas. Er
wurde gezielt fir die Nachmittags-
betreuung an Grundschulen entwi-
ckelt, ist aber auch im Unterricht
einsetzbar.

Die Materialien fir die Sekundarstu-
fe | regen zusatzlich zur Auseinan-
dersetzung mit dem personlichen
Arzneimittelkonsum an. Die Schiile-
rinnen werden angeleitet, Arznei-
mittelwerbung kritisch zu hinterfra-
gen und lernen dabei auch rechtli-
che Rahmenbedingungen kennen.
Eine andere Unterrichtseinheit infor-
miert sie Uber wasserbedingte
Krankheiten wie Durchfall oder Ma-
laria und fordert zu eindrucksvollen
Wasser-Experimenten auf.

In der Sekundarstufe Il werden
schlieRlich verstarkt wirtschaftliche
Verflechtungen und Abhéangigkei-

ten thematisiert. Todlicher Mangel
an Arzneimitteln in armen Landern
und  krankmachender  Uberfluss
werden herausgearbeitet und im
Kontext internationaler Handelsab-
kommen diskutiert. Vor allem das
Thema Patente auf Arzneimittel und
der Zugang zu Aids-Medikamenten
werden hier eingehend themati-
siert.

Kontakt und Bestellung:

BUKO Pharma-Kampagne
August-Bebel-Stralle 62

D-33602 Bielefeld, Germany

Fon: 05 21 / 605 50

Fax: 05 21 /637 89

Mail: info@bukopharma.de

Bundesregierung will mehr Geld fiir AIDS-Bekampfung ausgeben

Worten miissen Taten folgen

Wie Ministerin Wieczorek-Zeul un-
serer Vertreterin auf der Welt-AIDS-
Konferenz in Toronto mitteilte, wird
die Bundesregierung ihre Mittel fir
die AIDS-Bekampfung fir 2007-
2009 auf 400 Millionen Euro pro
Jahr erhéhen. Davon soll 150 Millio-
nen der globale Fonds gegen AIDS,
Malaria und TB bekommen und
250 Millionen sind fir bilaterale
Projekte vorgesehen. 50 Millionen
davon miissen die betroffenen Lan-
der allerdings zunachst selbst auf-
bringen. Im Gegenzug werden ih-
nen dann Schulden gestrichen. Ob
dies funktioniert, bleibt abzuwarten.

Wir begrifen die Erhohung der
Gelder gegen AIDS. Jedoch muisste
die Bundesregierung gemessen an
der Wirtschaftskraft Deutschlands
die doppelte Summe aufbringen,
um ihren Verpflichtungen nachzu-
kommen.

Frau Wieczorek-Zeul mochte die EU
Prasidentschaft und den G8 Gipfel
dazu nutzen, das Thema AIDS und
Frauen starker ins Blickfeld zu ri-
cken, da 75 % aller Neuansteckun-
gen Frauen betreffen. Der rechtli-
che Status von Frauen muss daher
weltweit dringend verbessert wer-

den, Frauen mussen Zugang von
Kondomen und Femidomen erhal-
ten. Mikrobizide mussen dringend
weiter entwickelt werden. Fir die
Forschung daran will die Bundesre-
gierung eine Million Euro bereit
stellen. Ein Betrag, der allerdings
absolut unzureichend erscheint, um
etwas zu bewirken. Wir unterstiit-
zen sehr, das Thema Frauen und
AIDS ins Bewusstsein der Menschen
zu riicken und fordern von der Bun-
desregierung mehr als Worte.

14.08.2006
Christiane Fischer / Bukopharma

Aktionsbiindnis gegen AIDS zum Abschluss der

Welt-Aids-Konferenz

,Time to deliver”: Menschen in armen Landern miissen weiter warten
Vielversprechende Ansatze scheitern an Geld und politischer Unterstiitzung

Die BUKO Pharma-Kampagne
macht als Mitglied des deutschen
Aktionsbiindnisses gegen AIDS auf
die Ergebnisse der Welt-Aids-
Konferenz in Toronto aufmerksam.

Toronto, 18. August 2006: Heute
endet in Toronto/Kanada die 16.
Weltaidskonferenz.
+Wissenschaftlerinnen, Sozialar-
beiterinnen und Betroffene ha-
ben viele erfolgversprechende
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Anséatze und Erfahrungen prasen-
tiert. Es ist jedoch ein Schlag ins
Gesicht der Armen, dass diese
Konferenz ohne ausreichende
Finanzierungszusagen endet”,
sagte Olaf Hirschmann, Aids-
Berater bei Brot fiir die Welt und
Sprecher des Aktionsbiindnisses
gegen AIDS. Wahrend im vergan-
genen Jahr weltweit rund acht
Milliarden US-Dollar fiir die Aids-
Bekampfung zur Verfiigung stan-

den, geht UNAIDS fiir 2007 von
einem Finanzbedarf in Hohe von
18,1 Milliarden US-Dollar (14 Mil-
liarden Euro) aus. Wir haben es
also mit einer Finanzierungsliicke
in Hohe von 10 Milliarden US-
Dollar zu tun. ,Dass die Entwick-
lungsministerin den deutschen
Beitrag auf 400 Millionen Euro
pro Jahr erhohen mochte, war
langst Uberfillig. Um die Aids-
Pandemie in den Griff zu bekom-
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men, sollte die Bundesregierung
allerdings 800 Millionen Euro in
den Entwicklungshaushalt 2007
einplanen.”

Angesichts der steigenden Neuin-
fektionsraten bei Frauen und Mad-
chen wurde die Notwendigkeit,
spezifische Praventionsmethoden zu
entwickeln, in vielen Veranstaltun-
gen thematisiert. ,Ob Femidome
und Mikrobizide fiir Frauen und
Madchen weltweit verfligbar wer-
den, hangt auch davon ab, wie die
reichen Lander und die forschende
Pharmaindustrie diese Initiativen
unterstiitzen”, sagte Hirschmann.
Die ersten Ergebnisse aus klinischen
Studien in Stidafrika werden nachs-
tes Jahr vorliegen. Mikrobizide sol-
len bereits bekannte Praventions-
methoden erganzen. ,Wenn Mikro-
bizide in flinf bis sieben Jahren zu-
ganglich sind, muss ihr Einsatz mit
weiteren  Praventionsmaflnahmen
gekoppelt werden. Nicht zuletzt
miussen wir auch die Manner schu-
len, um die gesellschaftliche Akzep-
tanz aller PraventionsmalRnahmen
zu erreichen”, kommentierte
Hirschmann.

Zur Behandlung von Kindern be-
gruflt das Aktionsbiindnis gegen
AIDS die wasserlosliche Minitablette
des indischen Generikaherstellers
Ranbaxy. Das Einstiegsmedikament

ist von der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) genehmigt und soll
zum Preis von ca. 60 US-Dollar pro
Jahr fur ein Kind verkauft werden.
,Das indische Beispiel zeigt, dass
die glinstige Herstellung von Kin-
derdosierungen moglich ist,” sagte
Christiane Fischer, Vertreterin der
BUKO-Pharmakampagne im Akti-
onsbliindnis gegen AIDS. ,For-
schende Pharmaunternehmen ha-
ben nun keine Entschuldigung
mehr, nicht auch neuere Medika-
mente als Minitablette fir Kinder in
armen Landern herzustellen.” Bis-
lang stehen anerkannte Kinderdo-
sierungen ausschlieBlich als bittere
Safte zur Verfigung. Diese mussen
gekihlt werden, was den Einsatz in
tropischen  Entwicklungslandern
nahezu unmoglich macht.

Fur die nachhaltige Behandlung in
Entwicklungslandern ist es entschei-
dend, ob sie die Schutzklauseln des
internationalen Patentrechtes prak-
tisch anwenden kénnen. Das aktu-
elle Beispiel der kanadischen Regie-
rung und des kanadischen Pharma-
unternehmens Apotex hat gezeigt,
dass die bisherige Regelung der
Welthandelsorganisation nicht funk-
tioniert. Kanadas Patentrecht er-
moglicht seit 2005 den Export pa-
tentgeschutzter generischer Medi-
kamente in arme Lander. Das erste
Medikament, das unter dieser Rege-

lung produziert wurde, ist seit 10.
August 2006 von der WHO geneh-
migt. Die komplizierten Anforde-
rungen der Welthandelsorganisatio-
nen verhindern jedoch, dass das
Medikament in armere Lander ex-
portiert wird. ,Die Regelung, die
eingesetzt wurde, um die offentli-
che Gesundheit in Entwicklungslan-
dern zu schitzen, dient bislang vor
allem den Interessen der forschen-
den Pharmaindustrie. Wir wissen
nun, dass der TRIPS-Kompromiss
nicht funktioniert. Wenn die Bun-
desregierung den Medikamenten-
zugang fir armere Lander wirklich
unterstlitzen mochte, sollte sie sich
fur die grundlegende Revision des
faulen TRIPS-Kompromisses einset-
zen”, sagte Fischer.

Das Aktionsbiindnis gegen AIDS ist
ein Zusammenschluss von 100 zivil-
gesellschaftlichen und kirchlichen
Organisationen der Aids- und Ent-
wicklungszusammenarbeit ~ sowie
mehr als 270 lokalen Basisinitiativen
in Deutschland. Gemeinsam appel-
lieren sie an die Pharmaindustrie
und die Bundesregierung, ihrer Ver-
antwortung im weltweiten Kampf
gegen HIV/Aids gerecht zu werden.

Pressekontakt:

Aktionsbiindnis gegen AIDS Katja
Roll E-Mail: roll@aids-kampagne.de
Tel.: 0049 (0)176 — 2419 48 98

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

Bankverbindung: Gesundheit und Dritte Welte.V., Sparkasse Bielefeld (BLZ 48050161) - Konto: 105601 -

Spendenkonto: 105627

Zum Tarifabschluss fiir Arzte durch den Marburger Bund (mb)

Deutschland bleibt ein unattraktiver Arbeitsplatz fiir Arztinnen und Arzte

Nach langem Streik und ziahen Ver-
handlungen hat der Marburger
Bund (mb) fiir die Arzte an Universi-
tatskliniken einen eigenstandigen
Tarifvertrag mit der Tarifgemeinschaft
der Ldnder (TdL) abgeschlossen. Die
Arzte der Universitatsklinika haben
sich mit groRem Engagement nicht
nur fir eine Verbesserung ihrer Be-
zahlung sondern auch fir bessere
Arbeitsstrukturen an den Universi-

tatskliniken eingesetzt. Obwohl das
jetzt erreichte Ergebnis weit hinter
die Erwartungen der Mitglieder
zurtckfallt, ist die Annahme des
Angebots wohl zu erwarten.

Das wesentliche Ergebnis dieses
Tarifabschlusses ist die Tatsache,
dass der mb jetzt als eigenstandiger
Tarifpartner anerkannt wird. Des
weiteren ist Deutschland jetzt -

verein 3

demokratischer '}.
&rztinnen !
und arzte ;

dank ver.di und dank des mb! — das
Land in Europa, das mit die langs-
ten Wochenarbeitszeiten fir Arzte
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(42 Stunden) vorsieht. Eine Anglei-
chung von Ost- und Westgehaltern
fand nicht statt. Berufseinsteiger
werden nicht besser vergitet. An-
sonsten hat der Abschluss nur Spu-
ren und Wunden hinterlassen.

Der Abschluss des mb ist praktisch
wortgleich mit dem Abschluss, den
ver.di am 19. Mai 2006 mit der TdL
abgeschlossen hat. Allenfalls ist das
frihere Inkrafttreten am 1. Juli
(anstatt wie bei ver.di am 1. No-
vember) zu erwahnen. Von den
einstmals geforderten 30 Prozent
Lohnerhdhung ist nichts geblieben.
Auch die jetzt in der Presse verkiin-
dete 20-prozentige Erh6hung ist ein
Taschenspielertrick: Sie bezieht eine
Verlangerung der Wochenarbeits-
zeit um 3,5 Stunden sowie den
Wegfall von Weihnachts- und Ur-
laubsgeld in das Monatsentgelt ein.
Wie hoch die Erhéhung nun wirk-
lich ausfallt, lasst sich heute noch
nicht sagen, es muss aber bedacht
werden, dass viele der Kollegen
noch nach den alten — und viel bes-
seren! — BAT-Vertragen bezahlt wer-
den. Fir diese Kollegen dirfte es
keine wesentliche Gehaltszunahme
geben.

Die Beschiftigten der Universitats-
kliniken werden sich fragen, warum
sie fur einen inhaltsgleichen Ab-
schluss vier Wochen langer streiken
und damit ganz erhebliche Einkom-
menseinbufRen in Kauf nehmen
mussten. Der vdaa vertritt die Auf-
fassung, dass die Beschaftigten ei-
nes Betriebes durch eine Organisati-
on vertreten sein sollten. Dies
schliet naturlich die berufsstandi-
sche Organisation einzelner Grup-
pen nicht aus, doch sollten in Tarif-
konflikten alle Beschaftigten einheit-

Gesundheitsreform lasst Burger weiter bluten

Die vorgelegten Eckpunkte zur
Gesundheitsreform der grollen
Koalition lehnt der Verein demo-
kratischer Arztinnen und Arzte
(vdaa) in groBen Teilen ab und
sieht darin eine Fortfiihrung des
bereits von der rot-griinen Koali-
tion eingeschlagenen Wegs der
Abkehr von der paritatischen Fi-
nanzierung der GKV.
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lich vertreten werden. Selbstver-
standlich entspricht es nicht den
Tatsachen, dass der mb die einzig
legitimierte Gewerkschaft der Kran-
kenhausarztinnen und -arzte ist,
auch wenn er sicher die Mehrheit
der Arztinnen und Arzte im Kran-
kenhaus vertritt. Auch hat sich ver.
di nicht bemiiht, fiir die Arzteschaft
ein einheitliches Auftreten zu fin-
den.

Die Arzte der Universitatskliniken
haben in den vergangenen Wochen
eine nicht erwartete Ausdauer und
eine bewundernswerte Kreativitat in
ihren Aktionen gezeigt. Sie haben
in dieser Zeit auf nicht unwesentli-
che Anteile ihres Gehaltes verzich-
tet. Es hat aber auch elitare Abgren-
zungen zu anderen Arbeitsberei-
chen, z. B. der Pflege gegeben.

Von den erhofften Strukturverbesse-
rungen sind nur Absichtserklarun-
gen im Tarifabschluss enthalten -
die Poolbeteiligung hat nach
Jtransparenten Grundsatzen” zu
erfolgen, Erstvertrdge sollen ,,mdg-
lichst” eine Laufzeit von , mindes-
tens zwei Jahren” haben (wort-
gleich ver.di und mb). Von Chef-
arzthierarchie und Liquidationsrecht
ist nicht die Sprache. Drei Tage be-
zahlte Fortbildung an Universitaten
anzubieten ist ein Hohn fir alle wis-
senschaftlich titigen Arzte. Fortbil-
dung findet heute auf nationaler
und internationaler Ebene statt, da
decken drei Tage nicht einmal ei-
nen Kongressbesuch (dessen Kosten
wohl auch nicht vom Arbeitgeber
zu tragen sind!). Im Gegenteil: die
Zementierung auf drei bezahlte
Tage wird die Verwaltungen von
der bisher haufig gelibten Praxis
abbringen, auch langere Kongress-
aufenthalte zu genehmigen.

Die beiden groflen so genannten
Volksparteien (CDU/CSU und SPD)
sind sich in den vorgelegten Eck-
punkten grundsatzlich einig. Arbeit-
nehmer, Rentner und Kranke wer-
den durch die geplante Gesund-
heitsreform weiter zur Kasse gebe-
ten. Fur diesen Plan ist die Einflih-
rung des Gesundheitsfonds ein
wichtiger Baustein. Die Versicherten

Was bleibt nach dem Tarifab-
schluss, ist eine Spaltung der Be-
schaftigten der Unikliniken. Schon
jetzt stellt ver.di fur den mb und
umgekehrt der mb fir ver.di haufig
den Hauptgegner in der Auseinan-
dersetzung dar. Konflikte mit dem
Pflegebereich  sind  vorprogram-
miert. Es bleibt fraglich, ob der mb
ohne Streikkasse und entsprechen-
der Infrastruktur zukiinftige Konflik-
te durchhalten kann.

Der vddd stellt fest: Der mb hat durch
den Tarifabschluss seine hochgesteck-
ten Ziele bei weitem nicht erreicht.
Fiir Kolleginnen und Kollegen, die ihre
Arbeitsvertrdge nach Kiindigung des
BAT abgeschlossen haben, wurden —
ebenso wie beim ver.di-Abschluss —
Verbesserungen erreicht. Der Bereit-
schaftsdienst wird zuktinftig weitaus
besser als bisher verglitet (gleiche
Formulierung ver.di und mb). Der mb
hat einen fast wort- und inhaltsglei-
chen Abschluss wie ver.di ausgehan-
delt. Als einzigen Erfolg kann der mb
seine Anerkennung als Tarifpartner
verbuchen. Dafiir hat er das Vertrau-
en seiner Mitglieder auf eine starke
Probe gestellt.

Der Beruf eines Klinikarztes ist in
Deutschland im internationalen
Malstab  weiterhin  unattraktiv.
Deutschland hat in der EU mit die
langsten Arbeitszeiten fir Klinikarz-
te. Der vdaa fordert mb und ver.di
auf, Verhandlungen aufzunehmen,
um in kommenden Auseinanderset-
zungen wieder gemeinsam und
nicht gegeneinander die Interessen
der Arzteschaft zu vertreten.

Minchen, den 19.6.06
Prof. Wulf Dietrich
Vorsitzender des vdaa

mussen demnach weiter bluten -
ausgenommen werden wieder ein-
mal die Unternehmer. Bei dem vor-
geschlagenen  Gesundheitsfonds
bleiben in der Finanzierung die Pri-
vatversicherten vollkommen auflen
vor. Sie werden durch die Steuerfi-
nanzierung der Kinder sogar noch
entlastet. Kein Wort mehr von Sei-
ten der SPD, die die Biirgerversiche-
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rung im Wahlkampf vertreten hat
und mit dem Anspruch, die PKV in
die solidarische Finanzierung bzw.
den geplanten Fonds einzubezie-
hen, in die Verhandlungen gegan-
gen ist. Dem geplanten Gesund-
heitsfonds in dieser Form erteilt der
vdaa eine klare Absage. Hier wird
ohne Not eine neue Megabehorde
aufgebaut, die die strukturellen
Probleme des Gesundheitswesens
nicht beheben kann. Das Fondskon-
zept hebelt die Grundsétze der soli-
darischen Finanzierung aus. Hinter
dem Fonds versteckten sich einge-
frorene Arbeitgeberanteile und die
Idee der Kopfpauschale. Wenn Kas-
sen die geplanten Kopfpauschalen
einfihren missen, werden die un-
teren Einkommensgruppen Uber-
proportional belastet.

Die angekiindigten Beitragserho-
hungen wiren Uberflissig, wenn
die Regierung auf die Anhebung
der Mehrwertsteuer fir Arzneimittel
und die drastischen Kiirzungen des
Bundeszuschusses  fiir  versiche-
rungsfremde Leistungen verzichten
wiirde. Der grol¥ angekiindigte Ein-

stieg einer hoheren Steuerfinanzie-
rung in den Gesundheitsfonds ist
wieder fallen gelassen worden.
Stattdessen wird der Bundeszu-
schuss in 2007 um 2,7 Milliarden
Euro gekiirzt. Zusatzlich schlagt mit
800 Millionen Euro die Erhéhung
der Mehrwertsteuer zu Buche. Uber
die Kassenbeitrdage mussen die Ver-
sicherten wieder einmal zur Sanie-
rung des Haushalts beitragen.

Der vdaa fordert deshalb: Es wird
Zeit, dass die Regierung mit der
Lohnnebenkostenliige aufhort und
die Arbeitgeber wieder mindestens
die Halfte der Krankenkassenbeitra-
ge bezahlen! Es kann nicht sein,
dass in Zeiten hochster Unterneh-
mensgewinne und sinkender Real-
[6hne die paritatische Finanzierung
des Gesundheitssystems endgliltig
aufgegeben wird. Keine Gesund-
heitsreform auf Kosten der Armen
und Kranken. Kostensteigerungen
im Gesundheitswesen miissen ge-
meinsam finanziert und Privatversi-
cherte in eine solidarische Burger-
versicherung integriert werden.
Burgerinnen und Biirger mit héhe-

ren Einkommen miussen ihren Bei-
trag leisten. Auch in der GKV zahlen
Besserverdienende bisher prozentu-
al weniger als Burgerinnen und Bur-
ger mit niedrigem Einkommen. So-
lidaritat hat keine Einkommensgren-
ze, darum muss diese Ungleichheit
beendet und die Beitragsbemes-
sungsgrenze aufgehoben werden.
Eine gerechte Finanzierung des Ge-
sundheitswesens kann es nur mit
einer Solidarischen Blrgerinnen-
und Buirgerversicherung geben.

Zusammenfassend muss festgehal-
ten werden, dass diese Bundesre-
gierung sich auBerstande zeigt,
eine sozial ausgewogene und nach-
haltige Gesundheitsreform zu ent-
werfen. Die jetzt vorgestellten Eck-
punkte sind schamlos arbeitgeber-
freundlich und verschieben die Kos-
ten in noch nie gekanntem Ausmaf
auf die Arbeitnehmer, Versicherten
und Kranken!

Miinchen, den 10.07.2006

Dr. Gerhard Schwarzkopf-
Steinhauser

(stellvertr. Vorsitzender des vdaa)

Zum Tarifabschluss zwischen Verband kommunaler Arbeitgeberver-
bénde (VKA) und dem Marburger Bund

Der Verein demokratischer Arztinnen
und Arzte ist erleichtert, dass end-
lich ein Tarifabschluss fir die kom-
munalen Krankenhduser gefunden
wurde und die StreikmalRnahmen
zu Ende gehen. Wir stellen aber
fest, dass mit dem Tarifabschluss
die langst falligen Strukturverande-
rungen im arztlichen Bereich weder
problematisiert noch gelost wur-
den.

Zur Einschétzung des Abschlusses
von VKA und MB stellen wir fest, dass
gegentiiber dem Abschluss von ver.di
mit dem VKA vom 1. August kaum
ein Unterschied zu erkennen ist. Na-
hezu identisch mit dem Tarifvertrag
von ver.di war auch schon der Tarif-
vertrag, den der MB mit den Léndern
abgeschlossen hat. Worum es dort
vorrangig ging und jetzt wieder geht,
ist, dass unter dem Tarifvertrag die
Unterschrift des MB steht und dass
der MB als eigenstdndige Gewerk-

schaft der Arzte in die Offentlichkeit
tritt. Eigenstdndige Inhalte scheint er
aber nicht abschlieBen zu konnen,
dafiir sind die Unterschiede zu ver.di
zu gering.

Fiir die Zukunft besteht aus unserer
Sicht die Gefahr, dass es zu einer
weiteren Entsolidarisierung der Arbeit-
nehmerschaft kommen wird, wenn
das Beispiel der Arzte nach dem der
Piloten und der Beschdiftigten der
Flugsicherung Schule machen wird
und es zu weiteren Tarifverhandlun-
gen von Beschdftigten in Schliisselpo-
sitionen in anderen Bereichen kom-
men wird.

Friher — in klassischen Arbeitskamp-
fen im offentlichen Dienst — haben
dies die Miillarbeiter und Beschaf-
tigten im Personennahverkehr (iber-
nommen, die bei weitaus niedrige-
ren Einkommen aber aus gesell-
schaftlichen  Schlisselpositionen

heraus gestreikt haben. Diese
Streiks waren zu keinem Zeitpunkt
unsolidarisch. Andere Beschaftigte
in der derselben Tarifgemeinschaft,
insbesondere die mit hoheren Ein-
kommen haben meist bei den pro-
zentualen  Gehaltssteigerungen,
Uberproportional profitiert.

Wir fordern daher den MB auf,
moglichst bald in die Tarifgemein-
schaft mit ver.di zurlickzukehren.
Wir sehen die Gefahr, dass getrenn-
te Verhandlungen, insbesondere
ohne die anderen Beschaftigten in
den Krankenhausern, zu einer wei-
teren Entsolidarisierung und Schwa-
chung der Beschaftigten flr zukinf-
tige Tarifauseinandersetzungen fiih-
ren wird.

Minchen, den 20.08.2006
Dr. Gerhard Schwarzkopf-
Steinhauser

(Stellv. Vorsitzender des vdaa)
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Presseerklirung des Vereins Demokratischer Arztinnen und Arzte zur
Privaten und Gesetzlichen Krankenversicherung

Etwa 90 Prozent der Bevolkerung
sind in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung und etwa 8 Prozent in
der Privaten Krankenversicherung
versichert.

Unter Kriterien der Egalitat ist diese
institutionalisierte Zweiklassenmedi-
zin der grofte Skandal im bundes-
deutschen Gesundheitswesen. Die
Versorgung der beiden Versicher-
tengruppen ist deutlich unter-
schiedlich: Nicht nur bei Wartezei-
ten und der emotionalen Zuwen-
dung durch die Arzte werden spiir-
bare Unterschiede gemacht, son-
dern auch bei der Diagnostik und
Therapie.

Gesetzlich Krankenversicherte erhal-
ten beispielsweise nur noch in Aus-
nahmefallen Physiotherapie, Aku-
punktur oder Homoopathie. Mo-
derne medizintechnische Verfahren
wie Kernspintomographie, Positro-
nenemissionstomographie  oder
virtuelle  Angiographie  werden
deutlich seltener angewendet. Die
langeren Wartezeiten vor notwendi-
gen Krankenhausaufenthalten kon-
nen im Einzelfall entscheidend fiir
Tod oder Leben sein.

Die ebenfalls deutlich hohere Zahl
von Operationen, wie z. B. Entfer-
nung der Gebarmutter zeigt, dass

diese Bevorzugung nicht immer
zum Vorteil der Patienten ist, aber
immer zum finanziellen Vorteil der
Arzte.

Oberstes Ziel einer Reform muss
deshalb sein, den Anreiz zu beseiti-
gen, an einer Patienten/
Versichertengruppe mehr Leistun-
gen zu erbringen als an einer ande-
ren, weil bei gleichem Aufwand
und gleicher Leistung das Honorar /
der Gewinn mehr als doppelt so
hoch ist. Dies ist die zentrale Ursa-
che der existierenden Zweiklassen-
medizin.

Wir wissen, dass fiir Arzte und Kran-
kenhaduser die Einkiinfte aus der
Privaten Krankenversicherung in die
Kalkulationen einflieRen. Auch im
Krankenhaus profitieren nicht nur
Chefédrzte von der Privatliquidation,
sondern auch alle Arzte (iber den
sog. Pool. Das sich daraus ergeben-
de Interesse am Erhalt der Privaten
Krankenversicherung kann aber
nicht zur Grundlage eines solidari-
schen Gesundheitswesens gemacht
werden. Versorgungsgerechtigkeit
allein muss Ziel jeder Reform sein.

Dabei sind auch andere Klassenun-
terschiede und damit Diskriminie-
rungen einer Gruppe zu beseitigen:

e Das Fehlen einer beitragsfreien
Mitversicherung von Familien-
angehorigen ohne eigenes Ein-
kommen in der Gesetzlichen
Krankenversicherung  benach-
teiligt die Privat Versicherten.
Beide Versicherungsformen sind
hier gleichzustellen.

e Da die beitragsfreie Mitversi-
cherung von nicht erwerbstati-
gen Hausfrauen nicht mehr
dem erreichten Familienbild
entspricht, ist sie durch eine
eigene Versicherungspflicht zu
ersetzen.

e Da die Versicherung von Kin-
dern im |Interesse der Allge-
meinheit liegt, ist diese bei-
tragsfreie Mitversicherung uber
Steuergelder / Steuererh6hung
zu finanzieren.

e Es sind gleiche Grundstandards
fur den Leistungsumfang in
allen Kassenarten (etwa in An-
wendung der Beschllsse des
Gemeinsamen Bundesausschus-
ses anzusetzen.

Offenbach, den 26.08.2006
Winfried Beck

VDAA
Geschiftsstelle (neue Adresse!)
Nadja Rakowitz

Kantstralle 10
63477 Maintal
Telefon 06181 — 432 348

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

,Unlautere Werbe-Aktionen fiir Levitra sofort stoppen!”

Potenz-Pille an FuRballfans verteilt — brasilianische Behdorden ermitteln

Der BAYER-Konzern lasst in Rio de
Janeiro Proben seines Potenz-Mittels
Levitra an FuBballfans verteilen.
Brasilianische Gesundheitsbehorden
kritisieren die Aktion, da das Préapa-
rat ohne medizinische Aufsicht aus-
gegeben wird. Dem Unternehmen
droht eine Strafe von 1,5 Millionen
Real (600.000 Euro).
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Philipp Mimkes von der Coordinati-
on gegen BAYER-Gefahren: ,BAYER
muss diese unlauteren und gefahrli-
chen Werbe-Aktionen sofort unter-
binden. Die Einnahme von Levitra
kann schwere Nebenwirkungen
verursachen. Es ist absolut unver-
antwortlich, ein Medikament wie
Lutschbonbons unter die Leute zu

bringen”. Die Einnahme von Levitra
kann zu Kopfschmerzen, Verdau-
ungsproblemen und in schweren
Fallen zu Erblindung fiihren.

Die Verkaufserlése von Levitra blei-
ben weit hinter den Erwartungen
zurtick. Prognostiziert wurden einst
eine Milliarde Euro jahrlich, im ver-

VDPP-Rundbrief Nr. 64 9 /2006



(Coardination gegen BAYER-Gefahren/ CBG
[Coardination contra fos peliigres de la BAYER|

Coordination contre les mifaits de BAYER
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gangenen Jahr waren es gerade
einmal 260 Millionen Euro. BAYER
reagiert darauf mit dubiosen Wer-
be-Kampagnen, die bereits in meh-
reren Landern verboten wurden.
,Die Aktionen in Brasilien zeigen
einmal mehr, dass Werbung fur
Pharmazeutika streng reglementiert
und groRtenteils verboten werden

muss. Die Information tiber Medika-
mente gehort in die Hande von
Arzten und unabhingigen Priifern —
nicht in die der Verkaufer”, so Mim-
kes weiter.

Erst kirzlich hatte BAYER in Austra-
lien nach Protesten von Arzten eine
Marketing-Kampagne fir Levitra
stoppen missen. Im vergangenen
Jahr musste der Konzern in den USA
eine TV-Werbung fir das Praparat
wegen irrefiihrender Angaben und
fehlender Warn-Hinweise stoppen.
Auch in Deutschland behilft sich
BAYER  zweifelhafter ~Marketing-
Methoden: so wurde Uber das un-
seriose , Institut flir Gesundheitsbera-
tung” die sogenannte ,Levitra-Stu-
die” verbreitet, die in der irrsinni-
gen Aussage gipfelte, dass , Potenz-
probleme in Deutschland uber 60
Milliarden Euro Schaden verursa-

chen”. In Broschiiren, mit denen
Pharmareferenten Uber neue Pro-
dukte informieren, stellte BAYER die
schnelle und lange Wirksamkeit von
Levitra heraus - verschwieg aber,
dass sich diese Aussage auf Tests
mit betdubten Hasen bezog.

Hubert Ostendorf von der Coordina-
tion gegen BAYER-Gefahren kritisiert
die Flut sogenannter ,Lifestyle-Me-
dikamente” grundsatzlich: ,Wah-
rend jede Bagatelle zum profittrach-
tigen Makel erklart wird, fordern
Krankheiten wie Malaria und Bilhar-
ziose Millionen von Opfern. Die
Pharmamultis arbeiten nicht gegen
die GeiReln der Menschheit, son-
dern nur fir ihre Dividende”, so
Ostendorf.

Presse-Info vom 19. Juni 2006

Coordination gegen BAYER-Gefahren Tel: 0211-333 911

eV.
CBGnetwork@aol.com
www.CBGnetwork.de

Fax: 0211-333 940
Der Verein erhalt keinerlei offentli-
che Unterstlitzung und ist dringend

auf Spenden angewiesen
Spenden bitte an: Konto 17 96 12
bei Okobank Frankfurt,

BLZ 500 901 00

Der nachste VDPP-

Rundbrief erscheint Anfang

Dezember 2006.

Redaktionsschluss ist am

30. November 2006.
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Der Vorstand

Uschi Blocker
Schinkelstralle 6
22303 Hamburg
Telefon 040 2797153
uschi.bloecker
@t-online.de

Bernd Rehberg
IsestralRe 39
20144 Hamburg

Telefon 0179 53757171
bernd@bernd-rehberg.

de

Dr. Thomas Schulz:
Hertelstralle 10
12161 Berlin

Telefon 030.85074341 |

TGSchulz@web.de

Adressen'der’
regionalen
Kontaktpersonen

Baden- Warftemberg
siehe Hessen

Bayern _
siehe Hessen

Berlin

Dr. Regina Schumann
Halskestrale 4

12167 Berlin

Telefon 030 7951471
sander.schumann
@gmx.de

"“"Igel-Apotheke

Brandenburg
siehe Berlin

_ Bremen
Jutta Frommeyer
Schwaneweder:: i :

StralBe 271 w1k
28779 Bremen

" Teléfdn 0421 605054

Fax.0421.605058
info@igelapo.de

Hamburg

VDPP-Geschiftsstelle

Neptun-Apotheke’

‘Bramfelder Chausseer

291

= 22177 Hamburg

_ Telefon 040 63917720 .
Fax-040 63917724

. rgeschaeftsstelle@vdpp.

de

Niedersachsen

Dorothea Hofferberth
Ruschenbrink 23
31787:Hameln
Telefon 05151 64096
Aesculap.Apotheke

@t-online.de

| Nordrhein-Westfalen

Christine Szlachcic-
Schomacher
Beckhofstrafle 2
48145 Munster
Telefon 0251 511894

‘Ch'schomacher

@onlinehome.de

Rheinland-Pfalz
siehe'Hessen

Saarland
siehe Hessen

Sachsen

“Dr. Kristina Kasek

Héssen

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

Mecklenburg-
Vorpommern
siehe Hamburg

" Goldacherstralie 7

04205 Miltitz
Telefon 0341 9405732

Sachsen-Anhalt
siehe Niedersachsen
Schleswig-Holstein
siehe Hamburg

Thiiringen
siehe Hessen
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