VDPP « RUNDBRIEF

rgan 4 10
atischer

22. Jah

Mitteilungen des Vereins dem

Pharmazeutinnen und Pharmazeuten

Unsere Ziele:

® Demokratisierung des
Gesundheitswesens

® Verantwortungsvolle

Arzneimittelversorgung 45 lahre Pharmazie Ost

® Berufspraxis in einem
sozial orientierten Heilberuf

® umsatzunabhingige RB Arzneimitteliiberwachung
Apotheken > am Beispiel des illegalen
® skologische Kriterien bei Arzneimittelhandels

der Arzneimittelproduktion

® verbraucherfreundliche

Arzneimittelgesetzgebung Frauenseminar 23 - 24
® unabhingig April 2010 in Berlin

® (iberparteilich
® patientenorientiert



EDITORIAL

Liebe Leserinnen und Leser,

da ist sie, die 78. Ausgabe des
VDPP-Rundbriefs. In Nr. 77 hat-
ten wir vergessen, den Autor des
Beitrags zur Initiative zur Zusam-
menarbeit angehender Gesund-
heitsberufler (1ZaG) zu nennen,
es war Stefan Rack, Pressebeauf-
tragter des Bundesverbandes der
Pharmaziestudierenden (BPhD).

Ansonsten enthadlt auch dieser
Rundbrief wieder eine Mischung
aus (mehr oder weniger) Aktuel-
lem, Zeitlosem und Historischem.

Das Titelbild von Thomas Schulz
entstand wahrend der Barkassen-
fahrt im Rahmen der letztjahri-
gen  VDPP-Mitgliederversamm-
lung. Wir konnen nur die Bitte
wiederholen, der Redaktion nicht
nur Textbeitrdge zuzuschicken,
sondern auch beim Fotografieren
gelegentlich an den Rundbrief zu
denken.

Viel Spal} beim Lesen wiinscht

das Redaktionsteam

Redaktionsschluss fiir den
VDPP-Rundbrief Nr. 78:
371. Mai 2010
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GruRwort des Vorstands

Liebe Leserinnen und Leser,

dieses GrufRlwort ist streng genom-
men keines des Vorstandes, son-
dern eines seiner Referentin. Bis En-
de Marz war ich das noch. Nach
Uber drei Jahren gebe ich den Job
ab. Es war eine spannende, interes-
sante, mitunter auch anstrengende
Arbeit. Doch nun mochte ich Zeit
und Raum fir Neues.

Die Stelle einer/s Referentin/en wur-
de auf Beschluss der Mitgliederver-
sammlung 2006 geschaffen. Was
hatte dazu gefiihrt? Der Vorstand
hatte in seinem wieder sehr kurzen
Rechenschaftsbericht  gefordert,
dass die Mitgliederversammlung

Nur eine
Minderheit?
Frauen mit
HIV/AIDS

Seminar fiir Frauen

am Samstag,
dem 24. April 2010,
im Café Seidenfaden,
Berlin Mitte,
DircksenstralRe 46,
10178 Berlin

(Naheres s. Seite 14)

Uber die Auflosung des Vereins be-
raten solle. Er sah sich auf Grund
der geringen personellen Besetzung
zu inhaltlicher Arbeit kaum mehr im
Stande. Es gab mehr Aus- als Eintrit-
te, der Rundbrief erschien nur noch
sporadisch, einen Newsletter gab es
nicht mehr, die Homepage wurde
viel zu selten aktualisiert. In politi-
sche Diskussionen konnten wir so
nicht eingreifen und o6ffentlichkeits-
wirksam war das alles auch nicht.
Aber womit sollten wir auch wer-
ben: die vereinsoffenen Seminare
konnten schon lang nicht mehr or-
ganisiert werden. Gudrun Meiburg

von der Geschaftsstelle war die ein-
zige Hauptamtliche des VDPP. Die
aktiven Mitglieder waren zumeist
auch in anderen Gremien viel be-
schaftigt.

Der Vorstand wollte diesen Mangel
nur noch hochstens ein Jahr verwal-
ten. Diese Ankiindigung war als
Provokation gedacht und wurde
auch so verstanden. Schnell einig
waren wir uns, dass eine Auflosung
nicht gewollt war. Am Ende der
sehr lebhaften Diskussion standen
zwei Aktivitaten: der Vorstand sollte
in einem Art Alarmbrief den Mit-
gliedern die angespannte Situation
in aller Dringlichkeit schildern und
sie zur Mitarbeit motivieren. AulRer-
dem wurde in den Finanzplan 2007
Geld fur die Stelle einer/s Referen-
tin/en des Vorstandes eingestellt.
Die Stellenausschreibung erfolgte
im Herbst.

Aus meiner Sicht war das die richti-
ge Entscheidung! Nicht nur, weil
ich die Stelle bekam, sondern, weil
danach wirklich ein Ruck durch den
Verein ging. In der Folge gelang es
uns, den Verein wieder zu beleben.
Die Herbst- und Frauenseminare
finden wieder statt, und die Fach-
presse berichtet davon. Die Mitglie-
der und am Verein Interessierten
werden wieder mit dem Newsletter
und viermal jahrlich mit dem Rund-
brief versorgt. Die Homepage wur-
de einer Modernisierung unterzo-
gen. Sie wird standig aktualisiert
und verfligt nun auch Uber einen
passwortgeschiitzten internen Be-
reich, in dem u. a. die Protokolle
der Vorstandssitzungen zu finden
sind. In diesem Bereich konnte auch
stets der Stand der Diskussion zur
Uberarbeitung des  Vereinspro-
gramms verfolgt werden. Dass wir
es sinnvoll fanden, unser Programm
neu zu fassen, zeigt doch, dass wir
an die Notwendigkeit des Vereins
glauben und auch bereit sind, et-
was dafur zu tun.

Wir sind présent geworden in der
gesundheitspolitischen  Offentlich-
keit. Zur Feier des 20. Geburtstages

des VDPP im letzten Jahr bekamen
wir viele Gliickwiinsche. Zahlreiche
Gratulantinnen kamen selbst vor-
bei. Flr mich ist auch ein Malstab,
dass ich nicht mehr andauend er-
klaren muss, wer wir sind. Immer
Ofter passiert es, wenn ich zu der
Ublichen Erlauterung ansetze, dass
mein Gegenlber bereits Bescheid
weild!

Wir haben viel geschafft, und es
gibt viel zu erhalten und entwi-
ckeln. Deshalb bin ich froh, dass es
nach meiner Ankindigung, zum
April aufzuhoren, nie zur Debatte
stand, die Stelle einfach wieder ein-
zusparen. Noch froher macht mich,
dass auf unsere Stellenausschrei-
bung hin vielversprechende Bewer-
bungen eingegangen sind. Die Vor-
stellungsgesprache finden Mitte Ap-
ril statt.

Ich bin auch (iberzeugt davon, dass
der Wechsel uns sehr gut tun und
neuen Schwung bringen wird. Ich
freue mich darauf, der/dem Nach-
folger/in meine Arbeit Ubergeben
zu konnen. Ich bin neugierig, was
sie daraus machen. Dann bin ich
wieder ,nur” noch Mitglied im
VDPP. Auch darauf freue ich mich.

Vielen Dank an alle, die mich als
Referentin unterstiitzt haben.

Katja Lorenz,
Referentin des Vorstandes




Warum sollen die Beitrage steigen?

von Thomas Schulz

Was ist in den letzten 21 Jahren ei-
gentlich billiger geworden? Der
Mitgliedsbeitrag des VDPP! Wir star-
teten im Jahr 1989 mit einem Mit-
gliedsbeitrag von 10 DM und senk-
ten ihn bei der Einflihrung des Euro
auf 5 Euro. Seitdem betragt der
Standardbeitrag funf Euro.

Nun sind wir an einem Punkt ange-
kommen, wo die finanziellen Reser-
ven des Vereins, die wir in
den Jahren der geringen Ak-
tivitaten angesammelt hat-
ten, dem Ende entgegen ge-
hen und wir als Vorstand rea-
gieren miussen. Zur Veran-
schaulichung zwei Zahlen:
Ende 2006 hatte der Verein
ein Vermogen von 28.000
Euro, Ende 2008 waren es
nur noch 17.000 Euro. Die
Zahlen fiir 2009 werden zur
MV vorgelegt aber die Ten-
denz ist klar, wir geben der-
zeit mehr Geld aus als wir
einnehmen. Bereits im letz-
ten Rechenschaftsbericht
hatten wir auf die Notwen-
digkeit der Verbesserung un-
serer Einnahmesituation hingewie-
sen. Seit drei Jahren beschaftigen
wir eine Referentin fiir den Vor-
stand, und wir alle haben miterle-
ben konnen, welchen Erfolg diese
Entscheidung fiir den Verein ge-
bracht hat. Ohne alle Fortschritte
ausschlieRlich der Referentin zu-
schreiben zu wollen, mochte ich auf
die vielen Seminare, die wir in den
letzten Jahren durchgefiihrt haben,
sowie die wesentlich verbesserte
Auflendarstellung unseres Vereins
hinweisen. Wir werden wahrge-
nommen, und wir konnen und wol-
len uns zu vielen Problemen im Ge-
sundheitsbereich aufiern.

Diese Aktivitaten haben dazu ge-
flihrt, dass der Verein wieder das
macht, woflir wir ihn gegriindet
haben. Wir arbeiten und geben da-
mit auch Geld (Mitgliedsbeitrage
und VDPP-Vermogen) aus. Neben
den Kosten fir die Referentin und
die Organisation der Seminare, ent-

stehen hohere Kosten fiir die Ge-
schéftsstelle (weil z. B. viel ofter
Briefe und Rundbriefe verschickt
werden), fir den Druck der (Extra-)
Rundbriefe und fur die haufige Ak-
tualisierung unserer Website. Wer
nun denkt, dass die enthusiasti-
schen pharmazeutischen Massen
die Geschaftsstelle mit Mitgliedsan-
tragen Uberschwemmen, liegt lei-
der nicht ganz richtig. Bezogen auf

die Mitgliederzahl haben wir den
jahrelangen Abwartstrend aufhalten
konnen, aber das war es dann auch.
Derzeit kompensieren die Eintritte
die Austritte, was ich als langjahri-
ger Vorstand groRartig finde, da ich
mich an die Zeiten erinnern kann,
wo wir auf unseren Mitgliederver-
sammlungen den Tagesordnungs-
punkt ,Bestatigung neuer Mitglie-
der” mangels Masse schnell abha-
ken konnten ...

Auch unsere zukinftigen Aktivitaten
werden Geld kosten. Als Vorstands-
mitglied kann ich ankiindigen, dass
wir auf der nachsten Vorstandssit-
zung mit den Bewerberlnnen um
die Nachfolge von Katja Lorenz als
Referentin Gesprache fiihren wer-
den, und wir daher von einer Fort-
setzung dieses Modells ausgehen.
Das bedeutet fur die zukiinftige Pla-
nung, dass wir auch weiterhin mehr
Geld ausgeben werden als wir der-
zeit einnehmen. Daher werden wir

der Mitgliederversammlung eine
neue Beitragsordnung zur Entschei-
dung vorlegen.

In Anlehnung an das Abopreismo-
dell der Taz haben wir zwei Beitra-
ge vorgesehen, den Standardbei-
trag von 10 Euro pro Monat und
den Forderbeitrag von 20 Euro im
Monat. Unverdandert bleiben die
ErmaBigungen fir Studenten, Ar-
beitslose, Auszubildende und Prakti-
kanten. Wie bisher kann in beson-
deren Féllen ein Antrag auf Bei-
tragsminderung oder -erlass beim
Vorstand gestellt werden.

In der gegenwartigen Situation, wo
die Tigerentenkoalition ihre Unfa-
higkeit und Inkompetenz jeden Tag
aufs Neue unter Beweis stellt und
alle warten, was nach der NRW-
Wahl passieren wird, mussen wir als
VDPP weiterhin aktiv, gut vorberei-
tet und selbstbewusst Positionen
vertreten.

Im Namen des Vorstandes bitte ich
Euch um Eure Unterstiitzung fur die
erste Beitragserhohung in der Ge-
schichte des VDPP. Gute Arbeit soll-
te uns einen fairen Beitrag Wert
sein.

Thomas Schulz
fur den Vorstand
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45 Jahre Pharmazie Ost

Berichte aus einem untergegangenen Land (1. Folge)

von Ingeborg Simon

Vorbemerkung

In loser Folge werde ich — wie bereits
im Rundbrief VDPP 75 angekiindigt —
aus der 649 Seiten (DIN A 4) umfas-
senden Buchveroéffentlichung ,45 Jah-
re Pharmazie in Deutschland Ost”
kurz zusammengefasst solche The-
menbereiche vorstellen, deren Inhalte
nicht nur wissenswert sind, sondern
auch immer noch als Anregung die-
nen kénnten bei der kontinuierlichen
Weiterentwicklung des Arzneimittel-
und Apothekenwesens in der Bundes-
republik.

1
:
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Jedes Kapitel dieses Buchs ist von ei-
nem Autor verfasst, der selbst am
Aufbau und an der Fortschreibung
des DDR-Pharmaziewesens grofien
Anteil hatte. Das zeigt sich an der
kenntnisreichen Wiedergabe einer Fiil-
le von Fakten und Ereignissen, zu der
jemand von ,aullen” gar nicht in der
Lage widre. Natiirlich bedeutet das
gleichzeitig, dass hier auch subjektive
Aspekte einflieBen. Als Zeitzeugen se-
hen sie ihre Aufgabe darin, die DDR-
Pharmazie von 1945 bis zu ihrem
abrupten Ende 1990 akribisch nach-
zuzeichnen. Spdteren Historikergene-
rationen sollen diese Berichte als
Zeugnisse im Kontext gréferer Zu-
sammenhdnge und aus der gebote-
nen zeitlichen Distanz dienen.

Eigentlich wdre es auch geboten, die
herausragenden Persénlichkeiten des
Pharmaziewesens bei der Wiedergabe
der Kapitel zu beachten. Aus Platz-
griinden muss ich leider darauf ver-
zichten.

DIE PHARMAZEUTISCHE
HOCHSCHULAUSBILDUNG

(inhaltliche Kurzfassung des 9. Ka-
pitels, verfasst von Oberpharmazie-
rat Prof. Dr. Siegfried Pfeifer)

9.1. Die pharmazeutische Hoch-
schulausbildung

Am Ende des Zweiten Weltkrieges
befanden sich in der Sowijetischen
Besatzungszone (SBZ) und der Vier-
sektorenstadt Berlin Pharmazeuti-
sche Institute in Berlin, Jena und
Leipzig. Fir die weitere Entwicklung
der Hochschulpharmazie in der SBZ
und spateren DDR waren der beste-
hende Nachholbedarf an Apothe-
kern, die geringe Ausbildungskapa-
zitat und die Absicht, die pharma-
zeutischen Wissenschaften zu for-
dern, malgeblich. So entstanden
bald wieder pharmazeutische Insti-
tute an den Universitditen von
Greifswald, Halle und Rostock, die
1938 per Erlass des zustandigen
Reichsministeriums  geschlossen
worden waren. In Berlin, Jena und
Leipzig brauchte es einige Zeit, um
den dortigen bei Kriegsende unter-
brochenen Lehrbetrieb (meist be-
dingt durch Kriegsschaden an den
Raumlichkeiten) wieder aufzuneh-
men.

In den folgenden 20 Jahren entwi-
ckelten sich die sechs entstandenen
Institute zu soliden Ausbildungs-
und Forschungsstiatten auf der
Grundlage kontinuierlich weiterent-
wickelter Studienpldne. Deutliche
Veranderungen wurden in den 60er
Jahren eingeleitet mit Blick auf die
starkere Verschiebung des Aufga-
benspektrums der Apothekerberufs
hin zu Leitungsaufgaben im staatli-

chen Arzneimittel- und Apotheken-
wesen. Das hatte eine Reduzierung
der Immatrikulationszahlen und da-
mit einhergehend die SchlieRung
der Institute in Jena und Rostock
sowie die Einstellung der pharma-
zeutischen Ausbildung in Leipzig
zur Folge.

Im August 1945 wurde in Berlin
(Dahlem) das 1902 eingeweihte
Pharmazeutische Institut in den
nach dem Krieg verbliebenen unbe-
schadigten Raumen wiedereroffnet.
Der Lehrbetrieb setzte erst im Janu-
ar 1947 wieder ein. Bis 1948 stu-
dierten hier alle Pharmaziestuden-
ten Berlins, die entweder an der
Berliner Universitat (spater Hum-
boldt-Universitat) oder an der Tech-
nischen Universitat eingeschrieben
waren. Das anderte sich schlagartig
mit der Wahrungsreform 1948. Die
in Ostberlin wohnenden Studieren-
den waren jetzt gezwungen, einen
Teil ihrer Studiengebihren in ,West-
geld” zu entrichten, was vielen
nicht moglich war. Es musste also
fur die SBZ eine eigene Losung ge-
funden werden. Die Ostberliner
Humboldtuniversitat (HU) sah sich
gezwungen, ein eigenes Pharma-
zeutische Institut zu errichten. Sie
stellte die erforderlichen Raume im
Institut fir Veterinarchemie zur Ver-
figung und vergab die erforderli-
chen Lehrauftrage. Bereits im Mai
1950 konnten 30 Immatrikulierte
das Studium der Pharmazie aufneh-
men. Ab 1952 entwickelten sich
neue Ausbildungsformen, es wur-
den jahrliche mehrtagige Fortbil-
dungslehrgénge fiir Apotheker an-
geboten, Forschungsprofile in der
Arzneimittelanalytik und Naturstoff-
chemie herausgebildet und 1957
eine Arbeitstagung Uber Pharma-
zeutische Technologie und Arznei-
formenlehre organisiert, an der die
bekanntesten Galeniker aus Europa
zusammenkamen. Im Studienjahr
1961 wurden die Abteilungen fir
Pharmazeutische Chemie und fir
Galenik und Pharmazeutische Tech-



nik eingerichtet. Sie erfuhren eine
Gleichstellung als eigenstandige
Wissenschaftsgebiete eines Instituts,
damals ein Novum in der DDR.

Mit der fiir die DDR einschneiden-
den Ill. Hochschulreform 1967/68
wurden auch in der Pharmazie Stu-
dienplane und universitare Struktu-
ren deutlich verandert mit nach-
haltiger Wirkung fiir die For-
schung. In der Folge kam es in
Greifswald und Halle zur Bildung
selbstandiger Sektionen Pharmazie.
In Berlin entsprachen die Studen-
tenzahlen nicht den Vorgaben zur
Sektionsbildung und es kam des-
halb zur Zusammenlegung des
Pharmazeutischen Instituts mit ver-
wandten Bereichen der Chemie zu
einer Sektion Chemie 1968. Mit
einer Einschrankung der Zulas-
sungszahlen durch das Gesund-
heitsministerium (s. 0.) wurden die
Pharmazeutischen Institute in Jena
und Rostock geschlossen. In Berlin
kam es dagegen nur zu einer zeit-
weiligen Einschrankung bei der
Immatrikulation zwischen 1974
und 1978, die ab Herbst 1978 wie-
der aufgehoben werden musste,
weil die staatlich vorgegebenen
Ausbildungszahlen sich als zu nied-
rig erwiesen. In der Zeit der einge-
schrankten Aufnahmezahlen (ber-
nahm das Berliner Institut aller-
dings neue Aufgaben. Aufgrund
der 1974 in der DDR eingefiihrten
gesetzlich geregelten Weiterbil-
dung fiir Apotheker zu Fachapo-
thekern wurden in Berlin die Wei-
terbildungsaufgaben der Arznei-
mittelkontrolle und -technologie
sowie Vortrage in Allgemeinphar-
mazie zu einem neuen Schwer-
punkt.

Mit dem neuen Studienplan von
1975 kam es im Pharmazeutischen
Institut Berlins zur Etablierung der
neuer Lehrstihle fir Arzneimittel-
kontrolle und Biopharmazie.

Mit der Wiederaufnahme des in den
70er-Jahren unterbrochenen Lehr-
betriebs wurden mit erweiterten
Angeboten und Raumlichkeiten die
Voraussetzungen fiir die Bildung
einer selbstandigen Sektion in den
90er-Jahren geschaffen. Dieser Pro-
zess erhielt seinen Abschluss mitten

in der ,Wende” im Juni 1990.
(Anm. LS. : Die weitere Entwicklung
ist nicht mehr Gegenstand der Be-
richterstattung.)

In Greifswald erfolgte die Grin-
dung eines pharmazeutisch-
chemischen Instituts im Marz 1946
und nahm damit eine ins 16. Jahr-
hundert zuriickreichende Tradition
der Greifswalder Universitat als
pharmazeutische Ausbildungsstatte
wieder auf. Das Pharmazeutische
Institut nahm aufgrund raumlicher
und wissenschaftlicher Weiterent-
wicklungen standig an Bedeutung
zu, die im Rahmen der lll. Hoch-
schulreform 1967/68 Ende Dezem-
ber 1968 zur Griindung der Sektion
Pharmazie fiihrte. Ab 1977 kam die
Etablierung weiterer Wissenschafts-
bereiche entsprechend neuer Stu-
dienplane hinzu wie Arzneimittel-
kontrolle, Biopharmazie, Pharma-
zeutische Biologie, Pharmazeutische
Technologie und Sozialpharmazie.
Schon 1971 kam es auch zur Ausbil-
dung von jahrlich 10 Studierenden
der Spezialisierungsrichtung , Expe-
rimentelle  Pharmakologie/Toxiko-
logie”, die 1975 zu einer Fachrich-
tung mit eigenem Studienplan wur-
de. 1987 erfolgte die letzte Immat-
rikulation in dieser Fachrichtung an
der Sektion Pharmazie.

Die Wiederaufnahme des pharma-
zeutischen Lehrbetriebs an der Uni-
versitit Halle im Winter 1946 er-
folgte kriegsbedingt unter starken
Einschrankungen. Trotz raumlicher
Verbesserungen mussten die Stu-
denten (150 im Jahr 1956/57) noch
bis in die 60er-Jahre hinein teilweise
im  Mehrschichtsystem arbeiten.
Entspannung brachte erst ein Neu-
bau Mitte der 60er-Jahre. Mit der
Vereinigung des Pharmazeutischen
und Pharmakognostischen Instituts
zum Institut fir Pharmazie im De-
zember 1967 entstand die raumlich
grofte und personell und apparativ
am besten ausgestattete Ausbil-
dungsstatte fir die Apotheker in
der DDR. Im August 1968 — im Rah-
men der lll. Hochschulreform - ent-
stand die Sektion Pharmazie mit 6
Lehrbereichen. Erwdhnenswert ist
die Errichtung eines von der Medi-
zin unabhangigen Lehrstuhls flr
Pharmakologie 1967 mit den sich

daraus ergebenden Ansatzen fir
eine interdisziplinare Forschung.
1967 wurde hier auch erstmals das
Fachgebiet Biopharmazie in der
DDR etabliert und ab 1970 der Auf-
bau des Lehrbereichs Organisation
und Okonomie des Arzneimittelwe-
sens begonnen. 1984 wurde der
Lehrstuhl Arzneimittelkontrolle im
Fachbereich Pharmazeutische Che-
mie eingerichtet.

Die Universitat Jena nahm nach
dem Ende des Il. Weltkrieges als
erste Universitat in der SBZ im Ok-
tober 1945 ihre Tatigkeit wieder
auf. Da das Institut fir Pharmazie
und Lebensmittelchemie  kaum
Kriegsschaden erlitten hatte, konnte
die Ausbildung kontinuierlich fort-
gesetzt werden. Neue Impulse fir
eine zukunftsorientierte Weiterent-
wicklung des Studiums begannen
Anfang der 50er Jahre, die mit einer
Modernisierung der Ausstattung,
einer Erweiterung der Raumkapazi-
taten und der Etablierung des Aus-
bildungsbereichs Galenik und phar-
mazeutische Technik entsprechend
der neuen Studienpldne deutlich
hervortrat. Ab 1965 wurde die Aus-
bildung in Pharmakognosie zu ei-
nem Schwerpunkt in Jena.

Von Jena gingen zahlreiche Impulse
fur die Entwicklung der wissen-
schaftlichen Pharmazie in der DDR
aus. In den 60er Jahren wurden un-
ter Beruicksichtigung der fir den
Apotheker vorgesehenen kiinftigen
Aufgaben die Absolventenzahlen
reduziert und die SchlieRung von
Instituten bzw. die Einstellung der
pharmazeutischen Ausbildung be-
schlossen. Neben Rostock wurde
1970 auch die SchlieBung des Jena-
er Instituts vollzogen.

Obwohl das Pharmazeutische Insti-
tut in Leipzig nur wenige Kriegs-
schaden aufwies, begann das Studi-
um nach dem Krieg erst zum Som-
mer 1947 und galt bis 1949 nur als
Provisorium. Wegen des akuten
Mangels an Apothekern in der SBZ/
DDR (noch 1953 mit 650 beziffert)
stand zundchst die maximale Aus-
lastung des Instituts hinsichtlich der
Studentenzahlen im Vordergrund.
Gleichzeitig mussten die Fachberei-
che Pharmakognosie und Galenik
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fortgeflihrt bzw. eingerichtet wer-
den. Wegen des hohen Bedarfs an
Apothekern wurde an der Uni Leip-
zig 1955 fir Vorexaminierte (Abitur
und Apothekenpraktikum von 2
Jahren) ein sog. Organisiertes
Selbststudium eingerichtet, das von
Mitarbeitern des Pharmazeutischen
Instituts betreut wurde. Daraus ent-
wickelte sich spater ein Fernstudium
der Pharmazie.

Mit dem staatlichen Beschluss in
den 60er-Jahren, die Absolventen-
zahlen zu reduzieren, die zur Schlie-
Rung der Universitaten in Jena und
Rostock fiihrten, kam auch das Ende
der pharmazeutischen Ausbildung
in Leipzig. Im Zuge der Ill. Hoch-
schulreform wurde das Pharmazeu-
tische Institut als ein Wissenschafts-
bereich der Sektion Biowissenschaf-
ten zugeordnet (1968). Weder die
damals betroffenen Studenten noch
der wissenschaftliche Lehrkorper
konnten den Beschluss des Ministe-
riums nachvollziehen. Er wurde als
~dogmatisch” kritisiert. Allerdings
blieb der Lehrkorper in Leipzig er-
halten. Nach lbernommenen Aus-
bildungs- und Forschungsaufgaben
bei den Biologen und Biochemikern
stand er bis 1973 auch als Betreuer
des Fernstudiums der Pharmazie zur
Verfiigung. Ab 1974 wurde den
pharmazeutischen Lehrern dann die
Verantwortung fiir die Umsetzung
der gesetzlich geregelten Fachwei-
terbildung der Apotheker mit
Schwerpunkt Arzneimitteltechnolo-
gie Ubertragen.

Ab  Wintersemester 1946 wurde
Pharmaziestudenten an der Univer-
sitat Rostock die Ausbildung zum
Apotheker (wieder) ermdglicht. Ab
1948 waren die Voraussetzungen
fur eine Pharmazeutische Abteilung
innerhalb des Chemischen Instituts
gegeben. Im November 1954 ent-
stand ein eigenstandiges Pharma-
zeutisch-chemisches Institut. Insge-
samt blieb die raumliche, personelle
und materielle Ausstattung eher be-
scheiden. Mit der Anderung des Be-
rufsbildes des Apothekers hin zur
Ubernahme  vorrangig leitender
Funktionen und den daran gekop-
pelten Abbau an Studienplatzen
wurde das Rostocker Institut 1965
geschlossen.

9.2. Die Studienpldne

Bis 1952 erfolgte das Studium der
Pharmazie noch auf der Grundlage
der Prifungsordnung von 1934
(Modell Abitur, 2-jahriges Apothe-
kenpraktikum mit Vorexamensab-
schluss, dann Studium). Entspre-
chend der jeweiligen personellen
Maoglichkeiten wurden an einzelnen
Universitaten neben den klassischen
Ausbildungsfachern fiir geringe Stu-
dentenzahlen besondere Facher an-
geboten wie Pharmakologie und
Galenik in Berlin oder Homoopathie
und Geschichte der Pharmazie in
Greifswald .Obligatorisch fir alle
war ein gesellschaftswissenschaftli-
ches Grundstudium mit politischen,
sozialen und philosophischen Fra-
gestellungen der Gegenwart. Die
Auswahl fir Studenten war zu-
nachst freigestellt.

Die weitere Entwicklung in der
DDR war durch drei sog. Rahmen-
studienpldane in den Jahren
1951/52, 1967/69 und 1975 ge-
kennzeichnet mit zwischenzeitli-
chen Modifizierungen und Prazisie-
rungen. Die Verantwortung der
Ausarbeitung lag beim Wissen-
schaftlichen Beirat des Ministeriums
fur Hoch- und Fachschulwesen
(Vorlaufer:  Staatssekretariat ~ fir
Hoch- und Fachschulwesen), der
die staatlichen Vorgaben zu be-
rucksichtigen hatte, soweit sie alle
Studienrichtungen betrafen. Das
galt nicht fir die fachspezifische
Gestaltung der Lehrgebiete und -
inhalte, wo weitgehende Unabhan-
gigkeit bestand. MalRRgebend waren
naturlich das Berufsbild des Apo-
thekers und die Approbationsord-
nung. Die Vorschlage des Beirats
durchliefen ab der 60er Jahre einen
breiten Beteiligungs- und Diskussi-
onsprozess mit der Pharmazeuti-
schen Gesellschaft der DDR (als
Standesvertretung der Apotheker),
dem Gesundheitsministerium, der
Industrie, der Gesellschaft fiir Phar-
makologie und Toxikologie und
den Instituten des Arzneimittel- und
Apothekenwesens. Nach erneuter
Beratung im Wissenschaftlichen Bei-
rat wurde dem Ministerium eine
Endfassung zur Unterschrift vorge-
legt, damit der Rahmenstudienplan
in Kraft treten konnte.

Fur die Studienrichtung Pharmazie
wurde 1951 eine Studienplankom-
mission etabliert, der die Direktoren
der pharmazeutischen Institute an-
gehorten. Daraus ging spater der
Wissenschaftliche Beirat hervor, der
bis 1990 in wechselnder Zusam-
mensetzung aus Hochschullehrern
und Studenten aller an der Ausbil-
dung beteiligten Einrichtungen be-
stand. Der erste Studienplan von

1952 brachte wesentliche Neuerun-

gen:

e Zur Zulassung zum Studium
reichte das Abitur, Vorexamen
mit Praktikum entfiel ersatzlos

e Studienzeit wurde auf 8 Semes-
ter verlangert

e Zur Erganzung der Vorlesungen
und Praktika wurden Seminare
eingefiihrt

e Freistellung in den beiden ersten
Semestern von  ganztagigen
Praktika zugunsten des Studiums
der Grundlagenwissenschaften
Chemie, Physik und Botanik

e Wie fiur alle Studienrichtungen
wurden das Studium der Gesell-
schaftswissenschaften, der Lite-
ratur und der Russischen Spra-
che obligatorisch

¢ Obligatorisch wurden die Facher
Physikalische Chemie, Galenik
und Pharmazeutische Technik,
Pharmakologie (incl. Anatomie,
Physiologie und Pathologie)

In diesem Studienplan kam es be-
reits 1955 zu Modifizierungen,
nachdem sich die Unkenntnis tber
das Apothekenwesen zu Studienbe-
ginn als nachteilig fiir das Verstand-
nis von Studieninhalten zeigte. Jetzt
wurde- initiilert und gelenkt durch
die Hochschulinstitute- ein einjahri-
ges Berufspraktikum nach einheitli-
chen Richtlinien in ausgewahlten
Apotheken eingefiihrt, um das aus-
reichende Kennen lernen der Apo-
theke und ihrer Tatigkeitsfelder
(Ausnahme:  Arzneimitteluntersu-
chungen) zu ermoglichen. Dem
folgten zur Vertiefung der prakti-
schen Ausbildung jeweils 6-wochige
Berufspraktika nach dem 1., 2. und
3. Studienjahr.

Diese Struktur blieb bis 1967 beste-
hen, abgesehen von einzelnen Ver-
anderungen wie etwa einer Schwer-
punktverlagerung von der Pharma-



zeutischen Chemie hin zur besseren
pharmazeutisch-technologischen
Ausbildung oder der Fortfall des ge-
lenkten einjahrigen Praktikums in
der Apotheke. An dessen Stelle trat
eine einjahrige Lehrzeit gekoppelt
an anschlieBende Eignungsgespra-
che durch die Institute, da es we-
sentlich mehr Bewerber als Platze
gab.

Mitte der 60er Jahre wurde eine Re-
form des Pharmaziestudiums aktu-
ell, die 1967/69 zur Weiterentwick-
lung des alten Rahmenstudienpla-
nes fihrte. MaRgeblich fir die Ver-
anderungen waren das ,Berufsbild
des Apothekers” von 1967, die Um-
gestaltung des Hochschulwesens im
Rahmen der lll. Hochschulreform
und die rasche internationale Ent-
wicklung der Arzneimittelwissen-
schaften.

Die neuen Anforderungen an die
Ausbildung waren davon be-
stimmt , dass eine Verschiebung
des Aufgabenbereichs des Apothe-
kers hin zu verantwortlichen leiten-
den Funktionen im Arzneimittel-
und Apothekenwesen beabsichtigt
war. Die Information der Arzte, die
Entwicklung und Produktion von
Arzneiformen und in der Arzneimit-
telkontrolle, Aufgaben in der Hoch-
und Fachschulausbildung, in der
Forschung und in staatlichen Ver-
waltungen und der Nationalen
Volksarmee sollten die neuen
Schwerpunkte werden.

Zu den neuen Anforderungen an
die Ausbildung gehorten

o die Erweiterung/ Vertiefung
pharmazeutisch-technologischer
Ausbildung incl. industrieller Be-
lange

e in der Pharmazeutischen Che-
mie Verstarkung der pharmazeu-
tisch-analytischen Ausbildung

o die Erweiterung der pharmako-
logischen Ausbildung (Bioche-
mie, Physiologie) zur Qualifizie-
rung zum sachgerechten Arzte-
berater

o statt Gesetzeskunde Vorlesungen
zur Organisation und Okonomie
des Arzneimittelwesens mit Be-
ricksichtigung des gesellschaftli-
chen Elementes der Pharmazie

Der sich daraus ergebende neue
Rahmenstudienplan von 1967 sah
als wichtige Neuerung zum Stu-
dienabschluss die Anfertigung einer
Diplomarbeit vor.

Dieser Studienplan wurde im Rah-
men der lll. Hochschulreform im
Hinblick auf die hier vorgegebenen
neuen Ausrichtungen noch mal G-
berarbeitet, in der Fachpresse zur
Diskussion gestellt und auf dem IV.
Deutschen Apothekertag beraten,
ehe er 1969 in Kraft gesetzt wurde.

Das Studium gliedert sich nun in
ein Grund- und ein Fachstudium
von je 4 Semestern, dem sich ein
Spezialstudium von 1 bis 2 Semes-
tern anschlielt zur Anfertigung ei-
ner Diplomarbeit. Das Fachstudium
endet mit der Hauptprifung, die
alle Kernfacher umfasst. Die Dip-
lomarbeit war zu verteidigen. Nach
den einzelnen Semestern gab es
Zwischenprifungen. Das Grundstu-
dium umfasste Kenntnisse in den
naturwissenschaftlichen  Grundla-
genfachern, das Fachstudium ver-
mittelte neben der Pharmazeuti-
schen Chemie Pharmazeutische
Technologie, Pharmazeutische Bio-
logie und Pharmakologie erganzt
mit der Vorlesung zur Pharmazeuti-
schen Okonomie und Organisati-
onswissenschaften (ab 1988 Sozial-
pharmazie). Integriert war ein 4-
wochiges Praktikum in Apotheken
nach dem 1. Studienjahr und ein 3-
monatiges Praktikum nach dem 4.
Studienjahr, das wahlweise in der
Industrie, den Pharmazeutischen
Zentren oder wissenschaftlichen
Einrichtungen absolviert werden
konnte und die Anfertigung einer
wissenschaftlichen Arbeit forderte.

Die rasche Entwicklung der Arznei-
mittelwissenschaften machte in im-
mer kirzer werdenden Zeitraumen
eine Weiterentwicklung geltender
Studienplane erforderlich. Ein Er-
gebnis war der Rahmenstudienplan
von 1975. Es hatte sich gezeigt,
dass die Erforschung und Entwick-
lung neuer Arzneimittel in der DDR
durch den Mangel an Kapazitat zu
experimentellen  pharmakologi-
schen und toxikologischen Untersu-
chung begrenzt waren. Hier war ein
Ausbau im Pharmaziestudium drin-

gend erforderlich. Dem Bedarf wur-
de entsprochen mit der Etablierung
der Fachrichtung Pharmakologie/
Toxikologie. Der Studienplan von
1975 weist demgemal als Grund-
studienrichtung in Pharmazie die
beiden Fachrichtungen Pharmazie
und Experimentelle Pharmakologie/
Toxikologie aus. Die fortschreitende
Differenzierung der pharmazeuti-
schen Wissenschaften zeigt sich an
den neuen Lehrgebieten Arzneimit-
telkontrolle und Biopharmazie. Me-
dizintechnik, Militarpharmazie, So-
zialistische Betriebswirtschaft und
Zivilverteidigung kamen ebenfalls
neu hinzu. AuBerdem sollten zu
den Zielen und Schwerpunkten der
Ausbildung auch Umweltschutzauf-
gaben und - probleme , die Lan-
deskultur und der Geheimnisschutz
zu Ausbildungsbestandteilen wer-
den. Noch mal kam es 1984 zu ei-
ner Modifizierung mit Vorlesungen
zur Geschichte der Naturwissen-
schaften/Pharmazie und der Wie-
dereinfihrung eines einjahrigen
Vorpraktikums.

9.3. Resiimee und kurz gefasste
Wertung (Anm. I. S. : durch den
Autor dieses Kapitels) .

Hier sollte keine historische Wer-
tung erfolgen, sondern nur eine
subjektive und unvollstandige Ein-
schatzung seitens des Autors:

e Die Entwicklung der Pharmazie
in der DDR entsprach internatio-
nalem Durchschnitt und ist mit
der in der alten BRD vergleich-
bar. Allerdings erwies sich der
planwirtschaftlich begriindbare
Mangel an apparativer Ausstat-
tung aufgrund eines grofRen De-
visenmangels zunehmend als
sehr hinderlich bei den Bemdi-
hungen, immer auf hochstem
Stand der Entwicklung zu blei-
ben. Hier musste sehr viel im-
provisiert werden. Die gute Zu-
sammenarbeit mit verwandten
Disziplinen und der besser aus-
gestatteten Akademie der Wis-
senschaften konnte die Lage et-
was entspannen, aber nicht
wirklich verbessern.  Dennoch
kam es zu beachtenswerten
auch international gewirdigten
Leistungen.
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Die Studienpldne hielten mit
den wachsenden Anforderungen
an den Apotheker als ,Fach-
mann fir das Arzneimittel”
Schritt. Das Studium wurde im-
mer als der Beginn einer berufs-
begleitenden Aus- und Weiter-
bildung verstanden. Die frih
eingefiihrten  Fortbildungslehr-
gange an den Unis mindeten
schliefllich in der gesetzlich ge-
regelten Fachweiterbildung ab
1974 sowie einer freiwilligen
Teilnahme an weiterbildenden
Veranstaltungen vor allem von
der Pharmazeutischen Gesell-
schaft.

Der bereits 1951/52 vollzogenen
Studiumsverlangerung auf 8 Se-
mester folgte eine weitere Ver-
langerung auf 10 Semester, um
den Studierenden eine ausrei-
chende, dem internationalen
Fortschritt angepasste Ausbil-
dung zu sichern mit Berticksich-
tigung medizinischer Anteile.
Die Anfertigung einer Diplomar-
beit sorgte nicht nur fir eine
Gleichstellung der Pharmazie
mit anderen naturwissenschaftli-
chen Disziplinen, sie sollte auch
zur Forderung des wissenschaft-
lichen Niveaus beitragen, zur
Erhdhung des geringen For-
schungspotenzials bei den Arz-
neimittelwissenschaften in der
DDR und zur Aufwertung des
Berufes.

Die schwerwiegendsten Ein-
schnitte brachte die von Staat
und Politik verlangte Ill. Hoch-
schulreform. Bei der Disziplin
der Pharmazie zeigte sie sich we-
niger krass als in anderen Berei-
chen, da hier das Berufsbild und
die Approbationsordnung eini-
ges abfangen konnten. Neben
der angeordneten Politisierung
des Studiums brachte die Re-
form es zur Einfiihrung des Dip-
lomstudiums und flihrte zu den
Sektionsgriindungen in Greifs-
wald und Halle, die eine Zusam-
menfiihrung aller pharmazeuti-
schen Kerndisziplinen bedeute-
ten. Dort wo das groflenbedingt
nicht gelang wie in Leipzig und
Berlin, wurde die Pharmazie ein
Wissenschaftsbereich unter dem

Dach naturwissenschaftlich mach-
tigerer Sektionen, was einige
Nachteile insbesondere in mate-
rieller Hinsicht mit sich brachte.

Die Forderung der Ill. Hoch-
schulreform nach einer deutlich
starker auszurichtenden anwen-
dungsorientierten  Forschung
hatte im Fachbereich Pharmazie
deswegen geringere nachteilige
Auswirkungen als in anderen Be-
reichen, weil sich hier mit der
pharmazeutischen Industrie und
wissenschaftlichen forschungsre-
levanten Institutionen der DDR
Praxispartner anboten, die hau-
fig eine gute konstruktive und
ergebnisreiche Zusammenarbeit
brachten.

Sowohl das Angebot eines ,or-
ganisierten Selbststudiums”  fir
Vorexaminierte und spater auch
fir die an der Fachschule fir
Pharmazie ausgebildeten Apo-
thekenassistenten sowie das dar-
aus entwickelte Fernstudium ha-
ben sich sehr bewahrt.

Verhangnisvoll war der Beschluss
des  Gesundheitsministeriums
der DDR, die Absolventenzahlen
zu reduzieren. Damit lieBen sich
die Institute in Rostock und Jena
nicht halten und Leipzig musste
seine Ausbildung in der Pharma-
zie aufgeben. Diese Entwicklung
erfolgte gegen den vielfach pro-
minent vorgetragenen Rat der
Fachleute, die vor einer Unter-

versorgung warnten. Erst in den
letzten Jahren vor der , Wende”
wurde diese Fehlentwicklung zur
Kenntnis genommen und die
Zahlen wieder angehoben, zu-
mal sich gezeigt hatte, dass mit
der Zentralisierung des Apothe-
kenwesens zu Pharmazeutischen
Zentren der Bedarf an Pharma-
zeuten gestiegen war.

45 Jahre Pharmazie in Deutschland
Ost — Beitrdge zur Geschichte des
Arzneimittel- und Apothekenwesens
der DDR; Hrsg. 7b DIREKT Apothe-
kenservice AG; 649 S.; Fiirstenfeld-
bruck 2007; ISBN 3-00-018713-8,
58,90 Euro. Zu bestellen im Buchhan-
del oder unter
http://www.7bdirekt.ag/
Pharmabuch-45-Jahre-Bestellung.htm




Arzneimitteliiberwachung und Gesundheitsforderung -
am Beispiel des illegalen Arzneimittelhandels

von Udo Puteanus

Zum Thema sei auch auf die Fachta-
gung ,Arzneimitteliiberwachung und
blirgerorientierte Aufkldrung im Rah-
men der Sozialpharmazie” hingewie-
sen, ndheres bei den Terminen, S. 21.

Das Internet hat sich inzwischen ne-
ben seinen vielen Vorteilen auch zu
einer Gefahr fir die Gesundheit der
Bevolkerung entwickelt, namlich im-
mer dann, wenn dubiose Arzneimit-
tel oder arzneimittelahnliche Produk-
te angeboten werden und offen-
sichtlich ihre Kaufer finden.

Viel wird Uber Moglichkeiten und
Grenzen der Uberwachung des In-
ternets diskutiert. Dabei werden vor
allem die Grenzen der Uberwa-
chungsmoglichkeiten sehr schnell
deutlich. Die Angebote stehen oft-
mals nur kurz im Internet, die Ver-
treiber sind nicht ausfindig zu ma-
chen, oder polizeiliche Mallnahmen
lassen sich aufgrund der auslandi-
schen Anschriften in der Regel nicht
vollziehen.

Als mogliche Losung des Problems
wird haufig auf die Notwendigkeit
hingewiesen, die Verbraucher mehr
als bisher Gber die Risiken des ver-
meintlichen Schnéappchenkaufs im
Internet aufzuklaren. Wenn auf die-
se Weise die Zahl der Kaufe ab-
nimmt, so die Theorie, werden sich
die Anbieter von diesem Medium
zurtickziehen. Inzwischen gibt es
eine Vielzahl von Pressemitteilun-
gen, Konferenzen und Broschiiren,
die genau diese Aufklarung zum
Ziel haben. Doch bislang offensicht-
lich ohne groRen Erfolg.

Es soll an dieser Stelle darauf hinge-
wiesen werden, dass auch die ortli-
che Arzneimitteliberwachung in
Nordrhein-Westfalen erheblich mit
der Uberwachung des internationa-
len Arzneimittelvertriebs beschaftigt
ist. Seit 2004 werden hier die Vor-
gange der Amtsapothekerinnen und
Amtsapotheker erfasst, um regelma-
Rig dariiber berichten zu konnen,
welche Produkte in welchem Aus-

mal im Rahmen der Uberwachung
erkannt und als illegale Importe ein-
klassifiziert werden'. Mit der konti-
nuierlichen Berichterstattung kon-
nen Veranderungen und neue Ge-
fahrdungen erkannt werden.

Deutlich wird bereits aus dem kur-
zen Zeitraum der Beobachtung, Do-
kumentation, Analyse und Bewer-
tung der bearbeiteten Fille, dass im
Internet immer neue Produkte an-
geboten werden, wenn auch die
Inhaltsstoffe insgesamt weniger vari-
ieren. Trotz aller Bemiihungen, die
Bevolkerung tber die erkannten Ri-
siken nach klassischem Verfahren zu
informieren und so zum Umdenken
zu bewegen, ist der Erfolg gering®.

Denn dieses Umdenken ist nicht ein-
fach zu bewerkstelligen. So wichtig
es ist, die Bevolkerung Uber die Risi-
ken zu informieren, es reicht offen-
sichtlich nicht aus. Die vermeintliche
Schnéppchenjagd im Internet nimmt
immer grofRere Ausmale an. Enttau-
schungen Uber schulmedizinische
Misserfolge, der Wunsch nach ,zau-
berhaften” Produkten und der Drang
nach perfektem Funktionieren mo-
gen drei der diversen Griinde fir die-
ses irrationale Verhalten sein.

Dahinter stehen unter anderem ge-
sellschaftliche Entwicklungen, die je-
der bspw. bei einem Besuch der jahr-
lich stattfindenden  Bodybuilder-
Messe in Essen erkennen kann. Dort
wird demonstriert, was man alles aus
seinem Korper machen kann. Unter
der Hand werden auch die Bezugs-
quellen genannt, auf die zurtickge-
griffen werden kann, wenn man mit
chemischen Mitteln nachhelfen wiill.
Besonders nachdenklich macht es,
wenn man auf der Messe Familien
mit Kindern sieht, die auf diese Weise
einerseits durch das Elternhaus, ande-
rerseits auch durch den Besuch einer
solchen Messe beeinflusst werden.

Psychodrogen sind ein anderer Be-
reich. Auch auf diesem Gebiet tum-
meln sich die Anbieter, die ihre Pro-

dukte im groRen Stil im Internet
anbieten und offensichtlich an die
Kaufer bringen.

Mit unseren klassischen Uberwa-
chungsmethoden und auch mit
unseren klassischen Aufklarungs-
methoden sind wir an Grenzen ge-
stoBen, und es ist wichtig, neue
Wege zu finden. Dabei ist es hilf-
reich, Uber den Tellerrand zu
schauen und von anderen Vorge-
hensweisen bei der Risikokommu-
nikation und der Weiterentwick-
lung der ,Gesundheitserziehung”
zu lernen. In diesem Zusammen-
hang ist sicherlich ein Blick auf die
sehr  erfolgreiche  Anti-AIDS-
Kampagne der achtziger und
neunziger Jahre hilfreich.

Damals erkannte man die Gefahr,
die durch die HIV-Ubertragung fiir
die Gesundheit der Bevolkerung
drohte. Andererseits hatte man
aber international erkannt, dass
die bisherigen Gesundheitserzie-
hungsmalRnahmen und Aufkla-
rungskampagnen allein nicht aus-
reichen wiirden, um der drohen-
den Katastrophe zu begegnen. Die
Uberlegungen, wie man mit ver-
besserten Mitteln die betroffene
Bevolkerungsgruppe zu einem ver-
niinftigen Verhalten zur Verhinde-
rung der sexuell Ubertragbaren
Erkrankung anhalt, fielen zusam-
men mit der Entwicklung der Ge-
sundheitsforderung auf der Ebene
der Weltgesundheitsorganisation
(WHO).

Im Jahre 1984 erarbeitete die WHO
Regionalgruppe Europa das inoffi-
zielle Grundlagenpapier zur Ge-
sundheitsforderung, das auf der
Konferenz im kanadischen Ottawa
im Jahre 1986 als Ottawa-Charta
verabschiedet wurde?. In diesem
Papier sind erstmals die neuen Er-
kenntnisse der Gesundheitsforde-
rung als offizielles Papier einer gro-
Ren Organisation publiziert wor-
den. Der Grundsatz der Ottawa-
Charta ist folgender:
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LGesundheitsforderung zielt auf ei-
nen Prozess, allen Menschen ein
hoheres Mal} an Selbstbestimmung
Uber ihre Gesundheit zu ermdgli-
chen und sie damit zur Starkung
ihrer Gesundheit zu befahigen.”

Es werden verschiedene Malnah-
men und Ebenen vorgestellt, wie
dies umgesetzt werden kann und
soll“.

In Deutschland war es die Anti-
AIDS-Kampagne, die diese Grund-
satze weitgehend erfolgreich um-
setzte. Der  Gesundheitswissen-
schaftler Rolf Rosenbrock hat den
Wandel von der alten Aufklarung
und Gesundheitserziehung zur Ge-
sundheitsforderung einmal  sehr
schon zusammengefasst:

»~Nach erbittertem politischen Streit
konnte sich hier zunachst der New
Public Health Ansatz gegen Old
Public Health durchsetzen: Statt der
alten Leitfrage ,Wie identifizieren
wir moglichst schnell méglichst vie-
le individuelle Infektionsquellen und
wie legen wir diese still?” wurde
gefragt: ,Wie organisieren wir mog-
lichst schnell, moglichst flachende-
ckend und moglichst zeitstabil
Lernprozesse, mit denen sich Indivi-
duen, Institutionen und Gesellschaft
mit einem Maximum an Pravention
und einem Minimum an Diskrimi-
nierung auf das Leben mit dem bis
auf weiteres unausrottbaren Virus
einstellen kénnen?”3,

Es ging also darum, Lernprozesse
in Bewegung zu setzen, und zwar
durch massive Unterstiitzung von
Selbsthilfegruppen, durch Sozial-
padagogen und Sozialarbeiter, die
in den Lebensraumen (Settings)
arbeiteten, in denen sich die Be-
troffenen hauptsachlich aufhielten.
Naturlich auch durch massive Pla-
kataktionen durch die Bundeszent-
rale fur gesundheitliche Aufkla-
rung, durch Aktivierung von Pro-
minenten, die sich flr die Selbsthil-
feeinrichtung Deutsche AIDS-Hilfe
offiziell einsetzten. Alle mdéglichen
GrolR- und Kleinveranstaltungen
wurden durchgefiihrt. Vor allem
aber die vielen Gesprache mit Be-
troffenen haben die groRe Epide-
mie in Deutschland verhindert —
weil man mit massiven finanziellen

Mitteln den modernen Weg der
Gesundheitsforderung  gegangen
ist.

Der Staat, hier die Bundesregie-
rung, hatte Verantwortung jenseits
des Arzneimittelgesetzes, des Seu-
chengesetzes oder des Sozialgesetz-
buches Gbernommen, um die Ge-
fahr zu bannen. Sie hatte entspre-
chend Geld in die Hand genom-
men, um mit modernen Mitteln der
Padagogik, der Psychologie, der So-
zialwissenschaften und der damals
noch rudimentar existierenden Ge-
sundheitswissenschaften die Infekti-
onsepidemiologen zu unterstiitzen
und mit dem Problem fertig zu wer-
den.

Anhand dieses Beispiels kann man
sehen, was moglich ist. Dass jetzt
wieder die Infektionszahlen steigen,
liegt sicherlich daran, dass die anti-
viralen Mittel besser geworden sind
und damit die Sorglosigkeit zuge-
nommen hat. Es liegt aber wahr-
scheinlich auch daran, dass die der-
zeit eingesetzten finanziellen Mittel
nicht ausreichen, um sich auf die
Herausforderungen  durch  eine
neue Generation von Betroffenen
adaquat einzustellen.

Was bedeutet dies nun flr den Be-
reich der illegalen Arzneimittel im
Internet? Auch hier haben wir es
mit einer — wenn auch sicherlich
nicht so ausgepragten — Gefahr fir
die Gesundheit der Bevolkerung zu
tun, die weiter anwachst. Auch hier
mussten im Idealfall multidisziplina-
re Teams gebildet werden, wenn
wir das Thema durch Initiierung
von Lernprozessen nachhaltig in
den Griff bekommen mochten. Ent-
sprechend konnte man den Satz
von Rosenbrock bezogen auf die
Arzneimittel- und Internet-
Problematik wie folgt umwan-
deln: ,Statt wie bisher zu fragen:
wie identifizieren wir moglichst
schnell moglichst viele individuelle
Angebotsquellen und wie legen wir
diese still? sollte gefragt werden:
Wie organisieren wir moglichst
schnell, maoglichst flachendeckend
und moglichst zeitstabil Lernprozes-
se, mit denen sich Individuen, Insti-
tutionen und Gesellschaft mit ei-
nem Maximum an Pravention und

einem Minimum an Diskriminie-
rung auf das Leben mit den bis auf
weiteres unausrottbaren illegalen
Angeboten im Internet einstellen
konnen und damit rational umge-
hen lernen?”

Auch hier muss der Staat wieder
Verantwortung Ubernehmen und
Geld in die Hand nehmen, um
Malnahmen der Gesundheitsforde-
rung durchfihren zu kdnnen, die
die Menschen erreichen und die die
Menschen in die Lage versetzen,
das Problem der illegalen Mittel als
das Problem fiir sich selbst zu er-
kennen und Schritte aus diesem
Weg heraus zu unternehmen. Es
gibt sicherlich schon vereinzelt gute
Ansatze. Zu erinnern ist an Projekte
der Sporthochschule Koéln, die ver-
sucht, in Bodybuilding-Clubs von
Jugendlichen mit entsprechend so-
zialwissenschaftlich, psychologisch
und sozialpadagogisch ausgebilde-
ten Teams entsprechende Arbeit zu
leisten®. So wird man auf Dauer e-
her den Erfolg haben, den man sich
wiinscht, namlich: die Menschen
gegen diese Versprechungen aus
dem Internet immun zu machen
und sozusagen zum Safer-Internet-
Surfing zu befahigen.

Sicherlich ein miihsamer Weg, aber
ein Weg, der sich lohnt und der auf
Dauer ein Weg ist, der Menschen in
die Lage versetzt, vernlinftig mit
irrationalen Angeboten umzuge-
hen — und zwar im Sinne der Ge-
sundheitsforderung nach den Vor-
gaben der Ottawa-Charta.

Was kann die Uberwachung in die-
sem Zusammenhang als ersten
Schritt leisten? Auf der Jahresta-
gung der Arzneimitteliberwachung
2008 in Saarbriicken konnten die
Vortragenden eine Menge Erkennt-
nisse Uber den illegalen Arzneimit-
telmarkt prasentieren. Wichtiges
Ergebnis: in Zukunft sollen die U-
berwachungsmallnahmen und die
Analysemethoden der Produkte
weiter verfeinert werden. Dariber
hinaus sollten im Sinne der Ottawa-
Charta aber auch Wege beschritten
werden, diese Erkenntnisse in Pro-
jekte zur Gesundheitsférderung ein-
zubinden. Es kommt darauf an, die
Ergebnisse transparent zu machen,



zu veroffentlichen und eine Mitar-
beit in Netzwerken anzubieten, um
diese Erkenntnisse mit denen ande-
rer Professionen zu verkniipfen.

Konkret wadre  wiinschenswert,
wenn es gelange, einmal im Jahr
oder in einem anderen Rhythmus
die Uberwachungsergebnisse zu-
sammenzufassen, eine Tagung dazu
zu veranstalten und sie auf dieser
Tagung mit anderen Professionen,
die auf dem Gebiet der Risikokom-
munikation und Gesundheitsforde-
rung arbeiten, zu beraten. Vielleicht
ware es auch sinnvoll, bei diesen
Veranstaltungen nur ein oder zwei
Themen in den Vordergrund zu
stellen. Dann ware sicherlich ein
Schritt getan, um einem Kernanlie-
gen der Ottawa-Charta gerecht zu
werden, namlich die Gesundheits-
dienste auf Gesundheitsforderung
hin neu auszurichten. Mit Gesund-
heitsdiensten sind auch die Uber-
wachungsdienste der Lander ge-
meint. Mit einer kontinuierlichen
Berichterstattung und einer Einbin-
dung in Strukturen der Gesund-
heitsforderung konnte die Arznei-
mitteliberwachung einen wichti-
gen Schritt gehen und die bekann-
ten Pfade der Uberwachung und

Gesundheitserziehung durch neue
Wege der Gesundheitsforderung
erganzen.

! .B. http://www.loegd.de/
pdf_dokumente/3_arzneimittel/
arzneimittelimporte-nutzen-
risiken_050302.pdf

2 deutsche Kurz-Ubersetzungen von
Warnungen anderer Uberwachungs-
behorden des In- und Auslands finden
sich unter: http://www.loegd.de/
arzneimittelsicherheit/
sozialpharmazie/sopha-news/
frameset.html

3 http://www.euro.who.int/
AboutWHO/Policy/20010827_2?
language=German

4 Eine gute Ubersicht (iber die Gesund-
heitsforderung bietet das Glossar der
Bundeszentrale fiur Gesundheitliche
Aufklarung, BZgA: Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung (Hrsg.):
Leitbegriffe der Gesundheitsforderung.
Glossar zu Konzepten, Strategien und
Methoden der Gesundheitsforderung.
4. erweiterte und Uberarbeitete Aufla-
ge 2003, 6. Auflage (unveranderter
Nachdruck), Schwabenheim a.d. Selz
2006, Fachverlag Peter Sabo. Eine ers-
te Annaherung findet sich auch unter
http://de.wikipedia.org/wiki/
Gesundheitsf%C3%B6rderung

BUCHBESPRECHUNGEN

von Udo Puteanus

Ein Aufruf fir mehr Patientenberatung

Edwin H. Buchholz: Der (selbst-)
geschiitzte Patient, 2010. 271 Sei-
ten, 38 Euro, Nomos Verlagsge-
sellschaft, Baden-Baden, ISBN 3-
83295-236-5

Im Laufe ihres Lebens werden die
meisten Menschen mehrmals Pati-
ent, oft sogar mit schweren Erkran-
kungen. lhre Interessen in diesen
Féillen gegeniiber niedergelassenen
Arzten, in Krankenh&dusern und an-
deren Einrichtungen des Gesund-
heitswesens zu vertreten, werde
den Patienten nicht leicht gemacht,
meint Professor Edwin Buchholz. In
der als Buch herausgegebenen um-
fangreichen Studie analysiert der
inzwischen 81-jahrige emeritierte
Hochschullehrer aus Tiibingen, Wit-

ten-Herdecke und Bochum, wie
sich die Vertretung der Patientenin-
teressen in den vergangenen Jahren
in Theorie und Praxis entwickelt
hat.

In den ersten zwei Kapiteln stellt
Buchholz die Stellung des Patienten
im Gesundheitswesen in den Vor-
dergrund und beschreibt Grundla-
gen des Patientenschutzes. Erst An-
fang der 1990er Jahre riickte Pati-
entenschutz aufgrund mehrerer pa-
tientenfreundlicher Urteile oberster
Gerichte in den Fokus der Politik.
Dabei kommentiert Buchholz, der
vor seiner Lehrtatigkeit stellvertre-
tender Geschaftsfiihrer des AOK-
Bundesverbandes war, kritisch die
seitdem  ergriffenen  staatlichen

> Rosenbrock R (1998); Die Umset-
zung der Ottawa-Charta in
Deutschland. Pravention und Ge-
sundheitsforderung im gesellschaft-
lichen Umgang mit Gesundheit und
Krankheit.  Veroffentlichungsreihe
der Arbeitsgruppe Public Health.
Wissenschaftszentrum Berlin flr So-
zialforschung. P98-201

¢ S. auch: Brautigam, B., Sauer, M.:
Dopingdimensionen und Medika-
mentenmissbrauch. Handlungsfel-
der fur die Pravention. Landschafts-
verband Westfalen-Lippe, Munster
(2004).

Edwin H. Buchholz
Der (selbst-)geschiitzte
Patient

Eine gesundheitswissenschaftliche Studie
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MalRnahmen zum Patientenschutz.
Dabei bezieht er ausdricklich Arz-
neimittel oder die Patientenbeteili-
gung an gesundheitspolitischen
Entscheidungen mit ein. Seiner
Meinung nach fiihren Liicken und
Maéngel im organisierten Patienten-
schutz fast zwangslaufig zur Forde-
rung nach Starkung der Eigenver-

antwortlichkeit der Patienten. Auf
organisierte  Interessenwahrneh-
mung konne man sich hier nicht
verlassen. Er muss sich folglich in
vielen Situationen selbst schiitzen.
Im dritten Kapitel verweist Buchholz
auf Moglichkeiten, was der mindi-
ge Patient tun kann, etwa in der
Arzneimittelversorgung oder bei

Behandlungsfehlern.  Dabei  be-
schreibt er detailliert, wie sich seit
1990 die Rechtslage geandert hat.
Im vierten Kapitel setzt sich der Au-
tor unter anderem fiir eine individu-
elle Patientenberatung auf lokaler
Ebene ein, denn der kollektive
Schutz individueller Patientenrechte
sei nicht effektiv organisierbar.

Warum chronisch Kranke ihr Arzneimittel nicht richtig einnehmen

Jorg Haslbeck: Medikamente und
chronische Krankheiten, 2010, 222
Seiten, 29,95 Euro. Verlag Hans
Huber, Bern, ISBN 3-45684-749-1

Chronisch Kranke haben meist dau-
erhaft Arzneimittel einzunehmen. An
der verordneten RegelmaRigkeit ha-
pert es aber oft. Dieses Problemfeld
hat der Bielefelder Gesundheitswis-
senschaftler Jorg Haslbeck unter-
sucht. Dabei stellt er ins Zentrum sei-
ner Studien die Perspektive der chro-
nisch Kranken selbst. Nach Haslbeck
hangt ihre Bereitschaft zur Complian-
ce wesentlich von den sich d@ndern-
den Phasen einer Erkrankung ab.

Haslbeck unterscheidet die Anfangs-
phase von der Phase der Renormali-
sierung und der Phase, in der der

Krankheitsverlauf und das Medika-
mentenregime durch neue Krankhei-
ten oder unerwiinschte Arzneimittel-
wirkungen komplexer werden.

Sein Fazit: Zuvor miihsam erarbeitete
Routinen werden in der letzten Phase
wieder in Frage gestellt, der bisherige
Umgang mit Medikamenten muss
geandert werden. Es sei fir den Pati-
enten nicht einfach, die unterschied-
lichen Phasen mit Verbesserungen
und Verschlechterungen des Krank-
heitsgeschehens zu bewaltigen.

Haslbecks Studie bietet aus der Sicht
der Erkrankten und unter Ber(cksichti-
gung unterschiedlicher Phasen von
Erkrankungen eine neue Perspektive
auf den Umgang mit Arzneimitteln.
Damit kniipfen seine Studienergebnis-

Presseerklarung des VDPP
zur Ablosung von Prof. Sawicki vom IQWiG

Der Verein Demokratischer Phar-
mazeutinnen und Pharmazeuten
(VDPP) kritisiert die geplante
Neubesetzung des Postens des
obersten  Arzneimittelpriifers
scharf.

Florian Schulze vom Vorstand: , Die
Entscheidung der IQWiG-Gremien
droht den Interessen der Pharma-
industrie in die Hande zu spielen.
Seit langem fordern Union und
FDP, Prof. Sawicki durch einen
industriefreundlicheren Kandida-
ten’ zu ersetzen. Gesundheitsmi-
nister Rosler unterschrieb noch im
Sommer eine Erkldarung, wonach
die Bewertungsmethoden des 1Q-
WiG als nicht ,volkswirtschaftlich
hinnehmbar’ bezeichnet wurden.
Das IQWIG ist aber nicht gegriin-
det worden, um auf Kosten der

Versicherten die Renditeerwartun-
gen der Pharmaindustrie zu be-
dienen.”

Der Eindruck, so Schulze weiter,
die neue Leitung des IQWiG
konnte den wissenschaftlichen
Anforderungen nicht gentgen
oder nicht unabhdngig handeln,
wirde dem internationalen Anse-
hen des Instituts schweren Scha-
den zufigen.

,Diesem Eindruck konnen die Ge-
sundheitspolitiker der Koalition
wie auch die Vertreter von Kran-
kenkassen und Arzten in den IQ-
WiG-Gremien nur entgegen tre-
ten, wenn sie einen ahnlich kom-
petenten und durchsetzungsfahi-
gen Kandidaten als Nachfolger
bestimmen.”

se an Konzepten zur Forderung des
Selbstmanagements an. Besonders
gefallt der nutzerorientierte Ansatz
dieser Untersuchung.

Jorg Haslbeck

Medikamente
und chronische
Krankheit

Selbstmanagementerfordernisse

im Kran tsverlauf
aus Sicht der Erkrankten

29. Januar 2010

Florian Schulze,
VDPP-Vorstand




Frauen und HIV/AIDS
Nur eine Minderheit?

Eine 6ffentliche Veranstaltung im Rahmen des diesjahrigen Frauenseminars des Ver-
eins demokratischer Pharmazeutinnen und Pharmazeuten - VDPP

Sehr viele Frauenthemen stehen nach wie vor mit Dringlichkeit auf der Tagesordnung —
doch noch immer werden Frauen und ihre Bedurfnisse ,, mitgemeint”, ohne zu bericksichti-
gen, dass es spezifische Probleme und Fragestellungen zu beachten gibt.

Der VDPP hat seit seiner Grindung vor 20 Jahren regelmalig Frauenseminare veranstaltet,
um auf frauenspezifische Aspekte unserer Profession aufmerksam zu machen.

Dieses Jahr werden

die Apothekerin Jana Bohme (VDPP),
die Arztin Marianne Rademacher (Deutsche AIDS-Hilfe)
und Renate Ullmann (HIV-Betroffene)

von aktuellen geschlechtsspezifischen Erkenntnissen aus ihren Arbeitsgebieten und ihrem
Alltag berichten. Wir erwarten auch eine spannende Diskussion dartber, wie die Thematik
in die professionelle pharmazeutische Tatigkeit gezielt eingebracht und weiterentwickelt
werden kann.

Am Sonnabend, den 24. April 2010, 11 bis 16 Uhr, in Berlin,
im Cafe Seidenfaden, DircksenstralRe 47, 10178 Berlin,
Ndéhe S-Bahnhof Hackesche Hofe

Die Teilnahme an dieser Veranstaltung ist ausschlieBlich Frauen vorbehalten!

Die Veranstaltung ist als FortbildungsmaBnahme bei der Apothekerkammer Berlin mit 4
Punkten akkreditiert worden.

Um Anmeldung wird bis zum 18. April iiber die unten genannten Kontaktdaten des VDPP gebe-
ten. Der Unkostenbeitrag betrdgt 20 Euro (inkl. Verpflequng), Arbeitslose und Studentinnen zah-
len die Hdlfte. Der Betrag kann auf folgendes Konto tiberwiesen werden: VDPP, Postbank Berlin,
Konto-Nr.: 20047-105, BLZ 100 100 10, Verwendungszweck Frauenseminar oder am Veran-
staltungstag bar bezahlt werden.

Am Sonntag, dem 25. April geht es weiter mit einer Fiihrung iiber das Charitégeldnde. Teil-
nahmewunsch bitte bei der Anmeldung gesondert angeben.

Weitere Informationen unter: www.vdpp.de

Verein demokratischer Pharmazeutinnen und Pharmazeuten e.V. — VDPP
c/o Neptun-Apotheke, Bramfelder Chaussee 291, 22177 Hamburg
Tel.: 040 / 63917720; Fax.: 040 / 63917724; E-Mail: geschaeftsstelle@vdpp.de
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11.00 Uhr

11.15 Uhr

12.00 Uhr

12.45 Uhr

13.30 Uhr

13.50 Uhr

14.15 Uhr

16.00 Uhr

11.00 Uhr

Programm

Sonnabend, 24. April 2010
BegriiRung
Frauenspezifische Aspekte der HIV-Infektion
Marianne Rademacher, Referentin flir Pravention flir Frauen im

Kontext von HIV/Aids, Deutsche AIDS-Hilfe

Betreuung in der Apotheke
Jana Bohme, VDPP

Mittagspause

Was brauchen die Betroffenen?
Renate Ullmann, HIV-Patientin

Welche Zugangsmdglichkeiten bzw. -beschrankungen zu
notwenigen Arzneimitteln bestehen in anderen Landern?
Jana Bohme, VDPP

Diskussion

Ende der Veranstaltung

Sonntag, 25. April 2010

Fihrung Uber das Gelande der Charité Campus Mitte
(ca. T V2 Stunden)

Frauen sind anders




Vorstandssitzung am 24.01.10 in Berlin

von Katja Lorenz

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

Der Vorstand beschaftigte sich dies-
mal besonders mit folgenden The-
men: das Dauerthema Entwicklun-
gen in der Gesundheitspolitik; die
Vorbereitung der  Mitgliederver-
sammlung, des Frauen- und des
Herbstseminars 2010; die Auswer-
tung des Herbstseminars 2009 und
die Neubesetzung der Referentin-
nenstelle.

Zunachst der Ruckblick auf das
Herbstseminar 2009. Es ging ums
Netzwerken im Gesundheitswesen
unter Beteiligung der Apotheken.
Auch wenn die Teilnehmerzahlen
nicht so hoch waren, wie beim letz-
ten Mal (das Thema kam wohl zu
apothekenspezifisch ruber) war der
Vorstand mit der Veranstaltung sehr
zufrieden. Was auch immer wichtig
ist: Der geplante finanzielle Rahmen
wurde nicht Uberschritten. (Nahe-
res zum Seminar gab es bereits in
einem Beitrag im letzten Rundbrief
zu lesen.)

Zur aktuellen  Gesundheitspolitik
tauschte sich der Vorstand insbeson-
dere zu Folgendem aus: die Plane
der Regierung zur Umgestaltung des
Gesundheitswesens  (Stichworte:
Kopfpauschale, Arzneimittelpreisges-
taltung); die Nichtverlangerung der
Vertrages von Prof. Sawicki als Direk-

Gesundheitsférderung:

tor des IQWiG und deren Konse-
quenzen; die Verodffentlichung des
Arzneiverordnungsreports; im Nach-
klang zum Kongress ,,Armut und Ge-
sundheit” die mogliche Zusammen-
arbeit mit dem VDAA in der gesund-
heitlichen Beratung (iberschuldeter
Burgerinnen.

In diesem Zusammenhang stellte
sich natlrlich immer die Frage, ob
und was der VDPP dazu unterneh-
men will. Ein Ergebnis ist die Zu-
sammenarbeit mit Campact e. V.
bei der Onlinekampagne gegen die
Kopfpauschale. AuRerdem wurden
die Entsolidarisierung im Gesund-
heitswesen oder die Preisgestaltung
bei Arzneimitteln und damit ver-
bundene Kosten fir die Solidarge-
meinschaft als mogliche Themen
fur das Herbstseminar 2010 fest-
gehalten. Bis zur Mitgliederver-
sammlung muss ein Konzept er-
stellt werden. Schliellich muss die
MV dariiber abstimmen und im Fi-
nanzplan entsprechende Gelder
vorsehen. Die nachste Vorstandssit-
zung wird sich mit der Konzepter-
arbeitung intensiv beschaftigen.

Die Mitgliederversammlung 2010
wird in Halle tagen. Es wurden
mogliche Referentinnen und The-
men fir den Vortrag besprochen.
Aullerdem soll die Mitgliederschaft
mit einem Artikel im néachsten
Rundbrief auf die notwenige Dis-
kussion zur Anderung der Beitrags-
ordnung vorbereitet werden. Vor-

standswahlen stehen nicht auf dem
Programm. Allerdings wird Jana ein
halbes Jahr in Indien arbeiten. Eine
Verstarkung des Vorstandes wird
deshalb als notwenig erachtet.

Das Frauenseminar 2010 wird im
Wesentlichen von der Berliner Regio-
nalgruppe organisiert. Es wird am
24./25. April in der Berlin stattfin-
den. Auf vielfachen Wunsch gibt es
eine Zweiteilung: der Sonnabend ist
der Beschiftigung mit dem Thema
,Frauen und HIV/AIDS” vorbehalten.
Fir den Sonntagvormittag ist eine
historische Fiihrung Uber das Gelan-
de der Charité organisiert. Damit
bleibt neben der reinen Fortbildung
auch genug Zeit zum Netzwerken
auf jeder Ebene. Naheres dazu in der
Einladung in diesem Rundbrief.

GroReren Raum nahm die Diskussi-
on dariiber in Anspruch, wie die
Vereinsarbeit organisiert werden
soll und kann, wenn es fiir die Stel-
le der Referentln keine Nachfolge
geben sollte bzw. wo die Stellen-
ausschreibung noch veroffentlicht
werden kann, um einen moglichst
groflen Kreis von Interessentlnnen
zu erreichen.

(Diese Diskussion ist inzwischen hin-
fdllig. Die Vorstellungsgespréche der
Bewerberlinnen finden im Rahmen der
néichsten Vorstandssitzung statt.)

Die nachste Vorstandssitzung findet
am 18. April in Berlin statt.

Erleichterter Einstieg durch neue Angebote der BZgA

von Udo Puteanus

Der folgende Hinweis der Bun-
deszentrale fur gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) ist fur alle, die
sich mit Pravention und Gesund-
heitsforderung ernsthaft beschaf-
tigen mochten, sehr interessant.
Besonders empfehlenswert ist das
genannte Glossar ,Leitbegriffe

der Gesundheitsforderung”, eine
Zusammenstellung und Erklarung
der wesentlichen Begriffe der Ge-
sundheitsférderung.

Diese Publikation war bislang nur
als Printmedium kauflich zu er-
werben und ist jetzt kostenlos im

Internet abrufbar. Sie ist auch als
Einstieg fur interessierte Apothe-
kerinnen und Apotheker sehr ge-
eignet.

Der ,Wegweiser” ermdoglicht die

Kontaktaufnahme zu Organisatio-
nen, die sich im Bereich Gesund-
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heitsforderung engagieren. Gera-
de fiur die Kolleginnen und Kol-
legen, welche die Bereichswei-
terbildung ,Gesundheitsbera-

tung” oder seit 2009 ,Praven-
tion und Gesundheitsforderung”
oder aber einen Aufbaustudien-
gang im Bereich Public Health

erfolgreich durchlaufen haben,
bietet das Angebot einen er-
leichterten Einstieg in die prakti-
sche Arbeit.

Pressemitteilung der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA):

Zwei neue Online-Informationsportale: Wegweiser
Gesundheitsforderung und Leitbegriffe der Gesundheitsforderung

Die Bundeszentrale fir gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA) erwei-
tert ihr Internetangebot um zwei
neue Datenbanken im Bereich der
Gesundheitsforderung. Mit den
Portalen ,, Wegweiser Gesundheits-
forderung” (http://www.wegwei-
ser.bzga.de) und ,Leitbegriffe der
Gesundheitsforderung"  (http://
www.leitbegriffe.bzga.de) werden
zwei bisher nur als Drucksachen
verfligbare Publikationen ab sofort
im Internet bereitgestellt.

Die beiden Datenbanken helfen
Lehrenden, Studierenden und in
der Pravention tatigen Fachkraften
in Beratungsstellen, Selbsthilfe-
gruppen, Gesundheitsberufen etc.,
innerhalb kurzer Zeit einen Uber-

blick Gber wichtige Trager und Ak-
teure sowie Fachbegriffe der Ge-
sundheitsférderung zu erhalten.

Das Portal Wegweiser Gesundheits-
forderung stellt mehr als 200 tberre-
gional tatige Fachinstitutionen vor,
die bundesweit Medien, Fortbildun-
gen und Beratungen zur Gesund-
heitsvorsorge anbieten. Es versteht
sich als ,Kompass” in der uniber-
sichtlichen Institutionen-Landschaft
der Gesundheitsforderung und er-
leichtert die Suche nach geeigneten
Angeboten, Trdagern, Kooperations-
partnern und Veranstaltungen.

Das Portal Leitbegriffe der Ge-
sundheitsforderung ist ein Glos-
sar, in dem die 92 wichtigsten

Joint press release from 29 organisations

Direct-to-consumer communication by
pharmaceutical companies? Europeans deserve better

Begriffe, Konzepte und Erkla-
rungsmodelle im Bereich Gesund-
heitsforderung definiert und aus-
fuhrlich erlautert werden. Damit
leistet das Glossar einen Beitrag,
um Begrifflichkeiten aus der Ge-
sundheitsférderung im deutsch-
sprachigen Raum zu systematisie-
ren und ubersichtlicher zu gestal-
ten.

Beide Datenbanken werden fort-
laufend aktualisiert und erweitert.

Die Online-Angebote sind ab so-
fort unter http://www.
leitbegriffe.bzga.de

und
http://www.wegweiser.bzga.de
erreichbar.

Supporting the right choice in health information

Brussels, 15 March 2010

Earlier this year, during his hearing
at the European Parliament, the
new Commissioner for Health and
Consumer protection, John Dalli,
stated that the proposals on patient
“information” needed to be reas-
sessed. We welcome this commit-
ment.

As of middle of March 2010, the
legislative process is ongoing at the
European Parliament, generating
uncertainties.

The European Commission’s pro-
"i;

posals on “‘information’ to the gen-
eral public on medicinal products sub-

ject to medical prescription” were
issued in December 2008. The di-
rective and the regulation are based
on an incomplete report that failed
to fulfil the demand of the Euro-
pean Parliament and the Council
for a report on “the benefits and
risks of information currently avail-
able to the public’.'* Moreover, the
proposals contradict the views of
the wider health community, as ex-
pressed in responses to the public
consultations in 2007 and 2008,
which stated that the pharmaceuti-
cal industry cannot be considered a
reliable source of unbiased informa-
tion due to an obvious and un-
avoidable conflict of interest.>* Dur-

ing the Council meetings and dis-
cussions on this topic, Member
States have also repeatedly echoed
strong concerns.

Should Members of the European
Parliament work on such inade-
quate proposals?

The current Commission proposals
do not meet the needs of citizens
for relevant, independent and com-
parative health information tailored
to users.> Moreover, the proposals
endanger specific Treaty rules that
aim to ensure a high level of health
protection. European citizens would
be exposed to intensive promotion



of new medicinal products, and this
would lead to increased public de-
mand for medicinal products that
they may not need or that they
should not take (contra-indications,
drug interactions, etc.), thereby
putting public health at risk.5’

The Commission proposals pose
additional hurdles for Member
States to put in place efficient and
affordable pharmaceutical policies.
In fact, the burden of drug-
induced harm and unwarranted
health spending created by in-
creased consumption of medicines
(notably the cost of managing ad-
verse drug reactions) would be
borne by the State, ultimately
jeopardising the long-term finan-
cial viability of the Member States’
health systems.

We therefore consider the current
proposals on “information’ to the
general public on medicinal products
subject to medical prescription” to be
of no added value to European citi-
zens.® Their only rationale seems to
be to benefit the commercial inter-
ests of pharmaceutical companies
by expanding their markets and
helping them to build brand loy-
alty.>1°

Europeans deserve better. Any
compromise on such controversial
proposals could in fact hamper im-
proved access to relevant patient
information for European citizens in
future.

Concrete proposals to improve
access to relevant (independent
and comparative) health informa-
tion

The following 5 key points encapsu-
late our proposals:

1. make the officially approved leaf-
let more useful and accessible for
patients by ensuring that pharma-
ceutical companies consistently
abide by their obligations relative
to drug packaging and patient
leaflets (i.e. consultations with tar-
get patient groups) (enforcement
of article 59 of Directive 2001/83/
EC modified by Directive 2004/27/
CE);

2. optimise communication be-
tween patients and health profes-
sionals: informing patients and ful-
filling their needs implies a relation-
ship of trust and interpersonal dia-
logue, which are the core responsi-
bilities of the healthcare profes-
sions;

3. encourage national agencies to
become proactive and more
transparent providers of informa-
tion so as to guarantee full public
access to data on the efficacy and
safety of medicines and other
healthcare products both before
and after a product is marketed,;

4. develop and reinforce existing
sources of comparative, unbiased
information on treatment
choices;

5. put a rapid and permanent end
to the confusion of roles between
the pharmaceutical companies
and other actors in the healthcare
sector: full implementation and en-
forcement of the European regula-
tion on pharmaceutical promotion,
including measures to ensure that
article 88 of Directive 2001/83/EC,
is not weakened or undermined (a).

We urge the Commissioner for
Health and Consumer protection
to start the reassessment of the
current legislative proposals on
patient “information” now, and
to take into account our concrete
proposals in order to ensure a bet-
ter basis for the improved provision
of relevant, independent and com-
parative information to patients.

a- The scientific exchanges between
industry and expert patients’ or-
ganisations in the frame of the ex-
isting “Community  Advisory
Boards” are excluded from article
88 which deals with advertising to
the general public. The ban on
DTCA should not be used as an ex-
cuse for secrecy on data towards
expert patient organisations that
have the acquired expertise to un-
derstand them.

Akda (Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft)
AKF

(Arbeitskreis Frauengesundheit)
BAGP
(BundesArbeitsGemeinschaft der
Patientinnenstellen und
-Initiativen)

BC Action Germany

Bioskop

Bremen Forum

for Women’s Health

DEGAM (Deutsche Gesellschaft
fiir Allgemeinmedizin

und Familienmedizin)
Formindep

German EbM Network

IPPNW (Germany - Physicians for
Social Responsibility)

MEZIS

Netzwerk Frauen Gesundheit
Berlin

PSOAG (Psoriasis Selbsthilfe
Arbeitsgemeinschaft)

Seroxat & SSRI user group

USPO (Union des Syndicats de
Pharmaciens d’'Officine)

VDAA (Verein demokratischer
Arztinnen und Arzte)

VDPP (Verein demokratischer
Pharmazeuten

und Pharmazeutinnen)

AGE- The European Older Peo-
ple’s Platform

Association Internationale de la
Mutualité (AIM)

Confederation of Family
Organisations in the European
Union (COFACE)

European AIDS Treatment Group
(EATG)

European Forum of Primary Care
(EFPC)

European Public Health Alliance
(EPHA)

European Social Insurance
Platform (ESIP)

European Union

of Social Pharmacies (EUSP)
Health Action International
(HAI) Europe

HOPE, the European Hospital and
Healthcare Federation
International Society

of Drug Bulletins (ISDB)
Medicines in Europe Forum(MiEF)

Notes

T It was ‘based’ on an incomplete and
biased inventory of available sources of
information.

2 The European Parliament overwhelm-
ingly rejected attempts to legalize di-
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rect-to-consumer ‘information’ (DTCI)
of prescription medicines in 2003 (by
494 votes to 42), even in the frame of a
pilot project, acknowledging the impos-
sibility of distinguishing between adver-
tising and ‘information” from pharma-
ceutical companies.

3 See for example the Joint open letter
by 18 organisations "Patient informa-
tion. by pharmaceutical companies
comes up against almost unanimous
opposition from civil society" 5 June
2008: 6 pages (available at www.
isdbweb.org/pag/documents/1.pdf).

4 The ‘impact assessment’ on which the
proposals are based is unrealistic: ac-
cording to the assessment of the Euro-
pean Commission, if adopted, direct-to-
consumer information on prescription
medicines would cost up to 88 billions
euros and save up to 329 billions euros
over the forthcoming 10 years. But the
estimates for “savings” are based on
“awareness”, “prevention”, “interaction
[with  health professionals]” and
“compliance”, activities that can all bet-
ter be achieved through the promotion
of independent public health cam-
paigns on specific conditions, driven by
public authorities. In fact, “awareness”
campaigns by the pharmaceutical in-
dustry are often “disease mongering”
campaigns aimed at increasing sales for
a specific drug when the market seems
too narrow (Watters E “How the US
exports its mental illness” www.
newscientist.com 20 January 2010).

5 Useful patient information should be
comparative to enable users to analyse
their concerns, give them a realistic
idea of the evolution of their health
status, help them to understand when
further investigations are necessary, to
know what treatments exist and what
they can expect from them, and to
make informed choices (or participate
in the choice) among the different
available options. In a highly competi-
tive environment, drug companies must
promote their products above the use
of other preventive or curative options,
thus any ‘information’ they provide will
be, by definition, of a promotional na-
ture. This inevitable conflict of interest
means that a drug company cannot be
expected to provide reliable informa-
tion.

6 Kravitz et al. “Influence of patients re-
quests for direct-to-consumer advertised
antidepressants: a randomized con-
trolled trial” JAMA 2005; 293: 1995-
2002; Mintzes B et al. “How does direct-
to-consumer advertising (DTCA) affect
prescribing? A survey in primary care
environnements with and without legal
DTCA” CMAJ 2003; 169 (5): 405-412.

7 See informative examples of mislead-
ing messages provided by pharmaceuti-

cal companies in Barbara Mintzes’ pres-
entation at the European Parliament
expert meeting chaired by MEP Dr Tho-
mas Ulmer (EPP, Germany) and MEP
Carl Schlyter (Greens, Sweden) the 3
December 2010: www.aim-mutual.org/
index.php?page=17&id=200.

8 See the Joint AIM, ESIP, HAI Europe,
ISDB, MIEF detailed analysis of the pro-
posals “Legal proposals on “informa-
tion” to patients by pharmaceutical
companies: a threat to public health”
March 2009 : 6 pages (available at:
www.isdbweb.org/pag/documents/
En_LegalProposalsinfoPatient
_JointPaper_March2009_000.pdf).

? Benzing L “In search of the Holy Grail;
the quest for brand loyalty in prescrip-
tion marketing” Patient marketing
group. Site internet
www.dtcperspectives.com

accessed 4 June 2007: 5 pages.

1° The Directorate General for Competi-
tion’s “Pharmaceutical sector enquiry”
shows how far pharmaceutical compa-
nies are willing to go to delay competi-
tion. The proposals on “information to
patients” are yet another tactic to delay
generic competition by building brand
loyalty for their own medicines.

International and European signatory
organisations

AGE - The European Older People's
Platform is a European network of or-
ganisations of people aged 50+ and
directly represents over 25 million older
people in Europe. AGE aims to voice
and promote the interests of the 150
million inhabitants aged 50+ in the
European Union and to raise awareness
of the issues that concern them most.
More info: www.age-platform.eu/en.
Contact: annesophie.parent
@age-platform.org.

AIM. The Association Internationale de
la Mutualité (AIM) is a grouping of
autonomous health insurance and so-
cial protection bodies operating accord-
ing to the principles of solidarity and
non-profit-making  orientation.  Cur-
rently, AIM’s membership consists of 41
national federations representing 29
countries. In Europe, they provide social
coverage against sickness and other
risks to more than 150 million people.
AIM strives via ist network to make an
active contribution to the preservation
and improvement of access to health
care for everyone. More info: www.aim-
mutual.org. Contact: rita.kessler@aim-
mutual.org.

COFACE. Originally founded in 1958,
the Confederation of Family Organisa-
tions in the European Union (COFACE)
is an international not-for-profit volun-
tary organisation, which aims at pro-

moting family policy, solidarity between
generations and the interests of chil-
dren within the European Union. CO-
FACE advocates a policy of non-
discrimination and of equal opportuni-
ties between persons and between fam-
ily forms, and specifically supports poli-
cies aiming at equality between women
and men. COFACE links together gen-
eral and single-issue national family or-
ganisations. In 2010, it has 50 member
organisations across 21 Member States
of the European Union. More info:
www.coface-eu.org.

Contact: secretariat@coface-eu.org.

EATG. The European AIDS Treatment
Group (EATG) is a non profit patient
organisation. EATG members come
from 31 European countries. One guid-
ing principle of EATG is to reflect the
diversity of people living with HIV and
their advocates. More information:
www.eatg.org. Contact: nicole.
heine@eatg.org.

EFPC. The European Forum for Primary
Care is a network of more than 100 or-
ganisations and individuals in Europe —
and beyond. The aim of the Forum is to
improve the health of the population
by promoting strong Primary Care. In
the Forum, practitioners, policy makers
and researchers share experiences,
views and information. More info:
www.euprimarycare.org. Contact: d.
aarendonk@

euprimarycare.org.

EPHA. The European Public Health Alli-
ance (EPHA) is the largest European
Platform, representing approximately
100 not-for-profit organisations across
the public health community: represen-
tations of patient groups, healthcare
professionals, public sector bodies, dis-
ease-specific organisations, treatment
groups, and representatives of the so-
cial society. Their memberships include
representatives at international, Euro-
pean, national, regional and local level.
EPHA’s missions are to protect and pro-
mote public health in Europe and to
ensure health is at the heart of Euro-
pean policy and legislation. More infor-
mation: www.epha.org. Contact:
epha@epha.org.

ESIP. The European Social Insurance
Platform (ESIP) represents a strategic
alliance of over 30 statutory social secu-
rity organisations across Europe. ESIP's
mission is to preserve high profile social
security for Europe, to reinforce solidar-
ity based social insurance systems, and
to maintain European social protection
quality. More info: www.esip.org. Con-
tact: esip@esip.org.



Note: ESIP members support this position
with the specific exceptions of the Interna-
tional Pension Centre, the Forsdkringskas-
san, the Sociale Verzekeringsbank and
the Socidlna poist’ovna since the subject
matter covered by this paper falls outside
their field of competence.

EUSP. The European Union of the So-
cial Pharmacies (EUSP) is the profes-
sional Association of the Social Econ-
omy Companies aiming to make, ser-
vices, medicines and health products
accessible to the patients, at affordable
conditions, trough a network of 2.000
city-pharmacies in Belgium, France, It-
aly, The Netherlands, Poland, Portugal,
United-Kingdom and Switzerland.

More information:
www.EuroSocialPharma.org.

Contact: mh_cornely@multipharma.be.

HAI Europe. Health Action Interna-
tional (HAI) is an independent global
network of health, consumer and devel-
opment organisations working to in-
crease access to essential medicines and
improve rational use.

More info: www.haiweb.org.

Contact: teresa@haiweb.org.

HOPE, the European Hospital and
Healthcare Federation, is an interna-
tional non-profit organisation, created
in 1966. HOPE represents national
public and private hospital associa-
tions and hospital owners, either fed-
erations of local and regional authori-
ties or national health services. Today,
HOPE is made up of 32 organisations
coming from 26 Member States of the
European Union, plus Switzerland.
HOPE mission is to promote improve-
ments in the health of citizens
throughout Europe, high standard of
hospital care and to foster efficiency
with humanity in the organization and
operation of hospital and healthcare
services.

More info: www.hope.be.

Contact: sg@hope.be.

ISDB. International Society of Drug Bul-
letins (ISDB), founded in 1986, is a
world wide Network of bulletins and
journals on drugs and therapeutics that
are financially and intellectually inde-
pendent of pharmaceutical industry.
Crrently, it has 80 members in 40 coun-
tries around the world.

More info: www.isdbweb.org.

Contact: jschaaber@buko-pharma.de.

MIEF. Medicines in Europe Forum
(MIEF), launched in March 2002, covers
12 European Member States. It includes
more than 70 member organizations
representing four key players on the

health field, i. e. patients groups, family
and consumer bodies, social security
systems, and health professionals. Such
a grouping is unique in the history of
the EU, and it certainly reflects the im-
portant stakes and expectations regard-
ing European medicines policy. Admit-
tedly, medicines are no simple con-
sumer goods, and the Union represents
an opportunity for European citizens
when it comes to guarantees of effi-
cacy, safety and pricing.

Contact: pierrechirac@aol.com.

National signatory organisations

Akda. The Drug Commission of the
German Medical Association (DCGMA)
(Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft) is the scientific expert com-
mittee for drug-related matters of the
German Medical Association (GMA).
Relying on the expertise of their 40 full
members and approximately 130 asso-
ciate members from all areas of medi-
cine and pharmacy, the commission
provides the medical profession with a
variety of upto-date information on ra-
tional drug therapy and drug safety.
More info: www.akdae.de.

Contact: sekretariat@akdae.de.

AKF. The Working Party for Female
Health in Medicine, Psychotherapy and
Society (Arbeitskreis Frauengesundheit)
is a German association of committed
female experts. It provides a national
and international networking platform
for diverse experiences and compe-
tences in female health (i.e. pathogenic
beauty ideals).

More info: www.akf-info.de.

Contact: buero@akf-info.de.

BAGP. Founded in 1989, the Federal
Community for Patients Advice and Em-
powerment (BundesArbeits-Gemein-
schaft der Patientlnnenstellen und -Ini-
tiativen) works as a lobby for all pa-
tients. BAGP aims to create a social,
solid, democratic, non-hierarchical
health-system; and to develop inde-
pendent information and advice, patient
empowerment and patient complaints
procedures.

More info: www.gesundheits.de.
Contact: info@bagp.de.

BC Action Germany. Breast Cancer
Action Germany project is a non-profit
activist/advocacy group directed by
women who have experienced the
trauma of breast cancer, affecting
themselves and other close friends, and
who are committed - long-term - to
eradicating the disease.

More info: www.bcaction.de.

Contact: kemper@bcaction.de.

Bioskop. Bioskop is a non-commer-cial
association concerned with conditions
in biomedical research and public
health care. BioSkop-Journal, home-
page and campaigning focus on more
equitable conditions in social life, health
care and terminal care.

More info: www.bioskop-forum.de.
Contact: info@bioskop-forum.de.

Bremen Forum for Women’s Health.
Founded in 1994, the Bremen Forum for
women’s health is an interdisciplinary
platform for women'’s health issues and
policies which brings together 48 mem-
ber organisations. Its goals are to de-
velop strategies for healthcare tailored to
women's needs and to advise policymak-
ers. More info: www.frauen.bremen.de.
Contact: angelika.zollmann
@frauen.bremen.de.

DEGAM. The German College of Gen-
eral Practitioners and Family Physicians
(Deutsche Gesellschaft fur Allgemein-
medizin und Familienmedizin) is the
scientific association of German primary
care doctors. More info: www.degam.
de. Contact: froehlich@degam.de.

Formindep (as FORMation-INDEPen-
dante, formation being the French trans-
lation of education) is a group of French
healthcare professionals and citizens act-
ing for independent medical information
and education, free from vested inter-
ests.

More info: www.formindep.org.
Contact: media@formindep.org.

German Network for Evidence Based
Medicine. Founded in Berlin in 2000,
the German EbM Network’s primary
mission is to establish a competence
and reference centre on evidence-based
medicine. It provides an interdiscipli-
nary communication platform for the
basic principles of EbM that aims to
promote coordination between medical
research and clinical care. More info:
www.ebm-netzwerk.de/english.
Contact: david.klemperer
@soz.fh-regensburg.de.

IPPNW. Germany- Physicians for Social
Responsibility (IPPNW) is a federation of
medical organizations helping to imple-
ment a diverse set of programs de-
signed to build a healthier and more
secure future. IPPNW affiliates in Europe
are part of IPPNW's vast global network
of medical professionals and concerned
citizens in over 60 countries. As
"Physicians in Social Responsibility",
IPPNW members work in a number of
areas, for example, to improve the
health situation of migrants, access to
essential medicine, or to analyse the
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influence of the pharma-industry on the
health sector.

More info: www.ippnw.de.

Contact: wilmen@ippnw.de.

MEZIS. Part of the international "No free
lunch" movement, “Mein Essen zahl ich
selbst” (MEZIS) is a German initiative of
independent health care providers,
which encourages rational drug use and
evidence based medicine. MEZIS dis-
courages the acceptance of any gifts
from industry and promotes independ-
ence on all levels of medical education.
MEZIS’s goals are improved patient care
and the development of independent
information. More info: www.mezis.de.
Contact: as@schaeffler.cc.

Netzwerk Frauen Gesundheit Berlin.
The network “Women Health Care Ber-
lin” is an organisation campaigning for
better and women-specific health pro-
motion and care. More information:
www.frauengesundheit-berlin.de.
Contact: godin@frauengesundheit-
berlin.de.

TERMINE

Regionalgruppe Berlin

Das nachsten Treffen der
Regionalgruppe Berlin fin-
den am Montag, dem 17.
Mai, 19. Juli und 20. Sep-
tember 2010, jeweils um
19.30 Uhr statt. Die Orte
liegen noch nicht fest und
sind zu erfragen bei Regina
Schumann,

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,
IsestraBe 39, 20144 Hamburg.
Nachste Termine: 21. April, 5. und
19. Mai 2010.

Regionalgruppe Hessen

Die Termine sind jeweils bei Christl
Trischler, Tel. 06150 85234, E-Mail
chri-tri@web.de oder bei Bernd
Baehr, Tel. 069 454046, zu
erfragen, E-Mail:
rotlint-apotheke@t-online.de.

PSOAG. Psoriasis Selbsthilfe Arbeitsge-
meinschaft is a German umbrella-
organisation of 12 independent patient-
groups. The organisation receives no
funding from the pharmaceutical indus-
try, and provides independent and criti-
cal information, committed only to the
interests of patients.

More info: www.psoriasisselbsthilfe.org.
Contact: info@Psoriasis-Selbsthilfe.org.

Seroxat & SSRI user group. The
Seroxat & SSRI user group is a self-
funding, non profit group that was
formed in June 2002 to support and
advise patients experiencing prob-
lems (side effects and withdrawal
symptoms) with Seroxat and other
SSRI antidepressants.

More info:
www.seroxatusergroup.org.uk.
Contact:
janice@seroxatusergroup.org.uk.

USPO. The “Union des Syndicats de
Pharmaciens d’Officine” (community
pharmacist union) includes 36 unions

VDPP-Vorstand

Die nachste Vorstandssitzung wird
am Sonntag, dem 18. April 2010,
in Berlin stattfinden.

VDPP-Frauenseminar

Das Frauenseminar 2010 zum The-
ma ,Nur eine Minderheit? Frauen
mit HIV/AIDS” wird am Sonnabend,
dem 24. April 2010, im Café Sei-
denfaden, Berlin Mitte, Dirck-

of French community pharmacists.
One of its aims is to promote actions
favouring the public health mission of
community pharmacists.

More info: www.uspo.fr.

Contact: auge-caumon@uspo.fr.

VDAA. VDAA (Verein demokratischer Arz-
tinnen und Arzte), the Association of De-
mocratic Doctors aims to create a democ-
ratic, fairly financed health care system,
with access to appropriate, and the best
possible care for everyone living in Ger-
many.

More info: www.vdaeae.de.

Contact: info@vdaeae.de.

VDPP. VDPP (Verein demokratischer Phar-
mazeuten und Pharmazeutinnen), the
Association of German Democratic Phar-
macists, represents pharmacists with social
responsibility. VDPP’s main goals are: de-
mocratisation of the health system, the
responsible provision of medicines and
consumer-friendly drug law.

More info: www.vdpp.de.

Contact: vorstand@vdpp.de.

senstralle 47, 10178 Berlin,
stattfinden. Am Sonntag-
vormittag gefuihrter Rund-
gang Uber das Gelander der
Charité.

+Arzneimitteliiberwachung
und biirgerorientierte
Aufklarung im Rahmen
der Sozialpharmazie”

Zu diesem Thema fihren
die Akademie fir Offentli-
ches Gesundheitswesen
und das Landesinstitut fur
Gesundheit und  Arbeit
Nordrhein-Westfalen am
26. und 27. Mai 2010 in
Dusseldorf eine Fachtagung durch.

VDPP-Mitgliederversammlung

Unsere diesjahrige MV wird vom
18. - 20. Juni 2010 in Halle stattfin-
den. Gesonderte Einladung erfolgt
rechtzeitig.

Alle Termine ohne Gewadhr. Bitte
fragt vorher bei der Geschiftsstelle
oder den regionalen Kontaktleuten
nach, da die Termine sich gelegent-
lich verschieben konnen.



Presseerklirung des Vereins Demokratischer Arztinnen und Arzte

zum Abbruch der Tarifverhandlungen durch den mb

Kein drztlicher Sonderweg!

verein
demokratischer
arztinnen
und arzte

Anfang April erklarte der Marbur-
ger Bund (mb) die laufenden Tarif-
verhandlungen fiir Arztinnen und
Arzte mit dem VKA fiir geschei-
tert. ,Die Begrindungen, mit de-
nen der Marburger Bund fiir Arz-
tinnen und Arzte eine héhere Ge-
haltssteigerung fordert als fir die
anderen Berufsgruppen in den
Krankenhausern, sind nicht nach-
vollziehbar”, so der stellvertreten-
de Vorsitzende des Verein demo-
kratischer Arztinnen und Arzte, Dr.
Gerhard Schwarzkopf-Steinhauser
zum Abbruch der Tarifverhandlun-
gen zwischen mb und dem Ver-
band kommunaler Arbeitgeber
(VKA). Der vdaa lehnt standespoli-
tische Privilegien fiir Arzte ab. ,Das
ist Gruppenegoismus”.

Der vdaa fordert stattdessen zur
Solidaritat aller Berufsgruppen im
Krankenhaus auf.

Die Industrialisierung der Ablaufe in
den Krankenhausern, die Taylorisie-
rung und Rationalisierung der Ab-
laufe und der zunehmende Arbeits-
druck belasten und frustrieren alle
Berufsgruppen. ,Unserer Beobach-
tung nach ist die Arbeitsiiberlas-
tung in der Pflege durch Uberpro-
portionalen Stellenabbau noch ho-
her als im arztlichen Dienst”, so Dr.
Peter Hoffmann, Mitglied des Vor-
stands des vdaa. ,Also ist entweder
gleiches Schmerzensgeld fir Alle zu
fordern oder — sinnvoller — eine Ab-
kehr von der Okonomisierung aller
Strukturen, Abldaufe und Betrach-
tungswinkel. Das schaffen wir aber

nur zusammen mit den anderen
Kolleginnen und nicht gegen sie”,
so Hoffmann weiter.

Auch den Nachweis eines spezifi-
schen Arztlnnenmangels ist der mb
bislang schuldig geblieben. Tat-
sachlich gibt es Nachwuchsproble-
me und das Problem der Abwande-
rung qualifizierter arztlicher Arbeits-
krafte — besonders auf dem flachen
Land, in den neuen Bundeslandern
und in medizinischen Fachgebieten
mit rickstandigen Strukturen und
deshalb besonders belastenden Ar-
beitsbedingungen. Genauso ken-
nen wir aber auch viele Intensivsta-
tionen, die aus Pflegekriftemangel
standig Betten sperren missen.

Zur Einkommensentwicklung der
Krankenhausarztinnen

Wir Arztinnen haben durch die Ta-
rifverhandlungen 2006 unsere Ein-
kommen im Schnitt starker verbes-
sert als die anderen Berufsgruppen
in den Kliniken. ver.di hatte der
skandalésen Uberleitung des BAT in
den TVOD zugestimmt, obwohl der
Tarifwechsel offensichtlich Lohnsen-
kungen durch die o&ffentlichen Ar-
beitgeber beinhaltete. Das war
nichts anderes als Schiitzenhilfe im
Wahlkampf, um gesellschaftlichen
Frieden vorzugaukeln. Der mb
musste die Tarifgemeinschaft mit
ver.di aufkiindigen, um diese Zu-
mutungen (zumindest fiir Arztinnen
und Arzte) abzuwehren und den
bereits laufenden Tarifkampfen an
den Unikliniken gerecht zu werden.

Wir Arztinnen haben von der ver-
gleichsweise hohen Steigerung der
Einkommen im offentlichen Dienst
im vergangenen Jahr kampflos mit-
profitiert, weil die Arbeitgeber den
drohenden Arbeitskampf mit ver.di
gescheut haben und dem mb na-

turlich ein gleich lautendes Ange-
bot machen mussten. Die Einkom-
menszuwichse der Arztlnnen wa-
ren in den letzten Jahren also ins-
gesamt hoher als die der anderen
Berufsgruppen, wenngleich keine
seriosen Zahlen bekannt geworden
sind.

Unredliche Argumente

Die Forderung des mb nach uber-
proportionalen  Lohnerhéhungen
fur Arztinnen mit dem Argument
der geleisteten unbezahlten Uber-
stunden und Forderungen nach
Uberproportionalen  Steigerungen
von  Bereitschaftsdienstentgelten
wegen des haufig praktizierten
Lohnraubs durch zunehmende Be-
lastung wahrend  Bereitschafts-
diensten und absichtlich zu niedri-
ger Einstufung und Bezahlung von
Bereitschaftsdiensten gehen am
Kern des Problems vorbei. Hier
missen vor Ort bessere (und lega-
le) Arbeitsbedingungen durchge-
setzt werden statt Kompensations-
zahlungen fir illegale Praktiken.
Wenn wir Arztinnen und Arzte tat-
sachlich knapp und damit kostbar
sind, sollten wir wenigstens in der
Lage sein, den Anspruch auf legale
Arbeitsverhaltnisse bei unseren Ar-
beitgebern durchzusetzen!

Die Forderungen des vdada

e Auch der vdaa hatte sich eine
hohere Tariferh6hung zwischen
ver.di und VKA gewiinscht. Wir
Arztinnen und Arzte sollten die
Gleichartigkeit der Interessenla-
ge mit den anderen Berufsgrup-
pen anerkennen und deshalb
zunachst die gleiche Gehaltser-
héhung akzeptieren, um dann
wieder mit den anderen Kolle-
glnnen zusammen fur mehr fur
Alle zu kampfen!
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e Der vdaa begrilt differenzierte-
re Lohnerhohungen, die Belas-
tungen wie Nacht- und Wo-
chenendarbeit, die zunehmend
geforderte Flexibilisierung von
Arbeitszeiten und -bereitschaft
fur Krankenhausbeschéftigte fi-
nanziell zu entschadigen. Der
zwischen ver.di und VKA verein-
barte Nachtzuschlag von 15 %,
der auch fiir Bereitschaftsdienste
zu fordern ist, ist ein erster
Schritt, die Diskriminierung der
Krankenhausbeschiftigten  in
diesem Bereich abzubauen.

e Der vdaa fordert eine Humani-
sierung der Arbeitsbedingun-
gen in den Krankenhdusern:

besonders eine ausreichende
personelle Ausstattung, die Er-
fassung tatsachlicher Arbeits-
zeiten durch Arbeitszeiterfas-
sungssysteme und die Einhal-
tung tariflicher und gesetzli-
cher Standards. Hier sind Be-
triebs- und Personalrate vor
Ort aber auch ver.di und der
mb gefordert. Der mb fordert
das familienfreundliche Kran-
kenhaus. Dann muss er im In-
teresse der Arztinnen und Arzte
auch anstandige Arbeitsbedin-
gungen fordern und Arbeitszei-
ten begrenzen, statt den Ar-
beitgebern anzubieten, diese
Bedirfnisse fir Geld zu verho-
kern.

e Wir vom vdaa fordern den mb
auf, an den Verhandlungstisch
zurlickzukehren und einen Tarif-
abschluss zu akzeptieren, der
dem bereits von ver.di abge-
schlossen Vertrag entspricht. Nur
so kann aus unserer Sicht einer
weiteren Eskalation der eh schon
angespannten Situation zwischen
den Berufsgruppen in den Klini-
ken entgegengewirkt werden.

11. April 2010

Dr. Peter Hoffmann (Mitglied des
Vorstands)

Dr. Gerhard Schwarzkopf-Stein-
hauser (stellv. Vorsitzender)

Presseerklarung des Vereins Demokratischer Arztinnen und Arzte

zur Methode der Knochenalterbestimmung

In Hamburg erklarte kirzlich die
Auslanderabteilung der Senatsver-
waltung einen 15-jahrigen fir voll-
jahrig und damit als geeignet zur
Abschiebung. Bei einem 15-Jahrigen
hétte ein Vormund bestellt werden
mussen, um den Jugendlichen zu
betreuen. Die Behorde beruft sich
bei ihrer Altersbestimmung auf das
Gutachten des Instituts fur Rechts-
medizin der Hamburger Universitats-
kliniken, das aufgrund von Rontgen-
aufnahmen der Handwurzelknochen
angefertigt worden war.

Dazu stellt der Verein demokrati-
scher Arztinnen und Arzte fest:

Die Methode der Knochenalterbe-
stimmung ist zur Bestimmung des
Lebensalters ungeeignet. Dies ist
schon 1995 in einem von vdaa und
ProAsyl e. V. in Auftrag gegebenen
umfangreichen Gutachten festge-
stellt worden.

Bei Skelettreifung handelt es sich um
eine somatische Reifebestimmung,
Uber die psycho-soziale Entwicklung
eines Kindes ist mit diesen Metho-
den keinerlei Aussage zu machen. Es
gibt individuelle Schwankungen in
der Knochenalterentwicklung, die
insbesondere im Bereich zwischen
der Handwurzel und den Phalangen
eine dissoziierte Skelettalterentwick-
lung zeigt, die bis zu 2 Jahre betra-
gen kann.

In der kindlichen Entwicklung
kommt es sehr haufig zu einer ver-
frihten Pubertatsentwicklung, die
dann auch ein beschleunigt Kno-
chenalter zur Folge hat. Das durch
die Rontgenaufnahme der linken
Hand bestimmte Knochenalter kann
mehrere Jahre gegeniiber dem Le-
bensalter vorauseilen und reprasen-
tiert somit nicht das Lebensalter. Es
ist durchaus moglich, dass eine aus-
gereifte Skelettentwicklung bei ei-
nem Jungen oder Madchen bereits
schon vor dem 16. Lebensjahr er-
folgt ist.

AuRRerdem beziehen sich die gangi-
gen Methoden der Knochenalterbe-
stimmung auf Kinder aus dem nord-
europaischen oder angelsachsischen
Raum und lassen sicher keinen Ruick-
schluss auf Kinder in den stidlichen
Landern zu.

Dies bedeutet: Die Skelettreifung
sagt lediglich etwas aus Uber die
Reifung des Organismus, die aber
sowohl ethnisch als auch sozio-
O0konomisch bedingt, sehr unter-
schiedlich verlaufen kann. Eine Ske-
lettreifungsbestimmung alleine be-
sagt nichts iber das chronologische
Alter des Kindes. Dieses kann um
mindestens 2 Jahre differieren und
ist ohne den Kontext einer Kklini-
schen Untersuchung nicht zu ver-
werten.

Die Altersbestimmung per Rontgen-
aufnahme des Handskeletts ist in ih-
ren Ergebnissen so unsicher ist, dass
sie als Methode generell abzulehnen
ist. Sie bedeutet dartber hinaus eine
Strahlenbelastung des wachsenden
Organismus, die medizinisch nicht
zu rechtfertigen ist. Auslanderrechtli-
che Fragestellungen konnen auf kei-
nen Fall medizinische Indikationen
von den Korper belastenden Verfah-
ren wie z. B. Rontgen legitimieren.

Im Ubrigen hat der 110. Deutsche
Arztetag 2007 in Miinster mit Be-
zugnahme auf das oben genannte
Gutachten ,jegliche Beteiligung von
Arztinnen und Arzten zur Feststel-
lung des Alters von Ausldandern mit

aller  Entschiedenheit” abgelehnt.
(Vgl. Beschlussprotokoll des DAT
2007, S.80)

Wir fordern die Senatsverwaltung
auf, die Praxis der Altersbestimmung
sofort aufzugeben. An die Landes-
arztekammer Hamburg richten wir
den Appell, den Menschenrechtsbe-
auftragten einzuschalten.

23. Marz 2010

Dr. Winfried Beck (Orthopade und
Mitglied des erweiterten Vorstands
des vdaa)

Dr. Gerhard Schwarzkopf-Stein-
hauser (Stellvertretender Vorsitzen-
der des vdaa)



Presseerklirung des Vereins Demokratischer Arztinnen und Arzte

Es geht auch anders

Arztinnen und Arzte protestieren gegen die Plane von Dr. Résler

Unmittelbar vor Start der Regie-
rungskommission zur Gesundheits-
reform halt Gesundheitsminister
Rosler, trotz aller Proteste, an seinen
Planen zur schrittweisen Einflihrung
einer einkommensunabhangigen
Kopfpauschale — im Moment wird
an 29 Euro anstelle der 0,9 Prozent-
punkte, die alleine die Arbeitneh-
mer bezahlen, gedacht — zur Finan-
zierung des Gesundheitswesens
fest.

Diese Art der Finanzierung ist unso-
zial, da sie die Schwachen mehr be-
lastet als die Starken, und der ange-
kiindigte Steuerausgleich dariiber
hinaus auch nicht finanzierbar ist.
Als Kollege wurde Dr. Rosler von
der Arzteschaft mit Vorschusslor-
beeren bedacht und ist seit langem
der erste Gesundheitsminister, auf
den die offizielle Arzteschaft ohne
Mistrauen zugeht. Nicht zuletzt
deshalb, weil sie sich von einem
Kollegen den Erhalt ihrer Privilegien
erhofft. Um zu zeigen, dass es auch
Arztinnen und Arzte gibt, die mit
den unsozialen Planen des Ministers
nicht einverstanden sind und die
sich fiir ein solidarisch und gerecht
finanziertes Gesundheitswesen ein-
setzen, rufen die Erstunterzeichner
des Aufrufes

Arzte gegen Dr. Réslers Rezepte
Fur ein solidarisches
Gesundheitswesen

ihre arztlichen Kollegen zum o6ffent-
lichen Protest gegen die Politik des
Gesundheitsministers auf. Der Auf-
ruf wendet sich nicht nur gegen die
Kopfpauschale, sondern zeigt auch
mogliche Wege zu einer gerechten
und solidarischen Finanzierung des
Gesundheitswesens auf. Diese Reso-
lution wird im Internet veroffent-
licht und kann unterzeichnet wer-
den unter:

www.aerzte-gegen-roesler.de

Die gesammelten Unterschriften
werden Herrn Minister Dr. Rosler
anlasslich des Deutschen Arzteta-
ges in Dresden (11. - 14. Mai

2010) uberreicht werden, um zu
demonstrieren, dass nicht die ge-
samte Arzteschaft hinter seiner un-
sozialen Politik steht.

16. Marz 2010

Prof. Dr. Wulf Dietrich
Vorsitzender des vddd

Arzte gegen Dr. Réslers Rezepte

Fiir ein solidarisches
Gesundheitswesen

Wir, die unterzeichnenden Arztin-
nen und Arzte lehnen die im Koaliti-
onsvertrag festgelegten gesund-
heitspolitischen Plane der FDP-
CDU-Regierung ab, denn sie zielen
auf eine Zerstorung der solidari-
schen und paritatisch finanzierten
Krankenversicherung.

Wir dagegen stehen ein fiir den
Ausbau der Solidaritat!

e Wir lehnen die Kopfpauschale
ab, weil sie die Gutverdienenden
entlastet und niedrige Einkommen
Uberdurchschnittlich belastet. Der
versprochene soziale Ausgleich
Uber Steuern ist kein Ersatz fur das
bewahrte Solidarsystem einer pari-
tatisch finanzierten gesetzlichen
Krankenversicherung.

Wir lehnen Zusatzbeitrage ab,
die allein von den Versicherten zu
tragen sind. Sie sind der Einstieg
in die Kopfpauschale.

Wir lehnen das Einfrieren der
Arbeitgeberbeitrage ab, da die
Arbeitgeber sonst nicht mehr an
den Steigerungen der Gesund-
heitsausgaben beteiligt waren.
Das Gesundheitssystem darf nicht
wirtschaftspolitischen  Zwecken
wie der Senkung der so genann-
ten Lohnnebenkosten untergeord-
net werden.

Wir lehnen die geplante Star-
kung der Privaten Krankenversi-
cherung ab, da die Private Kran-
kenversicherung wesentlich zur
Zweiklassenmedizin beitragt und
deshalb abgeschafft werden muss.

e Wir lehnen das Prinzip der Kos-
tenerstattung ab, da wir das
Sachleistungsprinzip fiir eine Errun-
genschaft der Solidargemeinschaft
halten. Kostenerstattung wiirde die
Versicherten zusatzlich stark be-
lasten. Im unmittelbaren Verhaltnis
zwischen Arzt und Patient darf das
Geld keine Rolle spielen!

e Wir lehnen es ab, das Gesund-
heitswesen zum  groften
Wachstumsmarkt in unserem
Land zu machen. Marktprinzipien
fihren zu Uber-, Unter- und Fehl-
versorgung. Wir fordern dagegen
demokratische Kontrolle und Pla-
nung nach sozialmedizinischen
Kriterien.

Deutschland hat eines der teuersten
Gesundheitswesen der Welt. Wir
sehen in vielen Bereichen Uber- und
Fehlversorgung. An erster Stelle
mdssen eine sinnvolle Verwendung
der vorhandenen Mittel und eine
von Lobbyinteressen unabhangige
Forschung stehen. So sehen wir z.
B. im Pharmabereich und bei den
GroRgeraten noch enorme Einspar-
potentiale.

Wir fordern ein Mehr an Solidari-
tat: Eine konsequente Biirgerver-
sicherung unter Einbeziehung al-
ler Biirgerinnen und Biirger und
aller Einkommen wire der richti-
ge Weg!

Fir uns Arztinnen und Arzte steht
der Patient im Mittelpunkt, nicht
das Geschaft. Fiir uns ist Gesund-
heit keine Ware sondern zentrales
Moment sozialer Teilhabe und wiir-
devollen Lebens. Wir fordern alle
Kolleginnen und Kollegen, die sich
wie wir fir die Interessen und die
optimale medizinische Versorgung
der Bevolkerung einsetzen, zum
Protest gegen den geplanten unso-
zialen Umbau des Sozialversiche-
rungssystems auf.

Der geplante Abbau von Solidaritat
geht von lhnen als Gesundheitsmi-
nister aus, Herr Dr. Rosler. Deshalb
richtet sich unser Protest direkt ge-
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gen lhre Politik. Nehmen Sie sich
ein Beispiel an US-Prasident Oba-
ma, der gerade das zurlickdrangen
will, was lhre Reformen hier fordern
wiurden: die kostspieligen und un-
solidarischen  US-amerikanischen
Verhaltnisse im Gesundheitswesen.

Stoppen Sie diese Reform!
Yes, you must!!

Arzte gegen Dr. Roslers Rezepte

Fir ein solidarisches
Gesundheitswesen

Erstunterzeichner

Prof. Dr. Heinz-Harald Abholz
(Universitat Dusseldorf), Dr. med.
Annette Bansch-Richter-Hansen
(Wiesbaden), Dr. med. Winfried
Beck (Offenbach), Dr. Dr. Oswald
Bellinger (Frankfurt/M.), Friede-
mann Bohlen (Facharzt fiir Arbeits-
medizin und Innere Medizin, G-
tersloh), Wilhelm Breitenbiirger
(Allgemeinarzt, Berlin), Max Biirck-
Gemassmer (Arzt fir Allgemeinme-
dizin, Berlin), Dr. med. Reinhard
Biittner (Frankfurt/M.), Dr. med.
Michael Cremer (Mannheim),
Prof. Dr. Hans-Ulrich Deppe
(Frankfurt/M.), Prof. Dr. Wulf Diet-
rich (Vorsitzender des vdaa, Min-
chen), Ernst Hermann Dittrich
(Arzt f. Innere Medizin, Berlin),
Prof. Dr. Gine Elsner (Frankfurt/
M.), Ingelore Fohr (Diisseldorf),
Dr. Michael ForBbohm (Wiesba-
den), Pierre E. Frevert (Arzt fir
Psychosomatische Medizin, Psycho-

analytiker, Frankfurt/M.), Dr. Her-
mann Gloning (FA fir Kinder- und
Jugendmedizin, Miinchen), Klaus-
Dieter Grothe (Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie, Psychosomatische
Medizin, Psychotherapie, Hiitten-
berg), Dr. Andreas Griineisen
(Fraktion Gesundheit Berlin), Dr.
med. Clarissa Herdeis (Miinchen),
Dr. med. Charlotte Hillmann (Ber-
lin), Dr. med. Peter Hoffmann
(Miinchen), Dr. med. Bernd Hont-
schik (Frankfurt/M.), Dr. med. Ellis
Huber (Berlin, ehem. Arztekammer-
prasident Berlin), Dr. med. Michael
in der Wiesche (Gottingen), Dr.
med. Constanze Jacobowski (Ber-
lin), Dr. med. Philipp Jansen
(Frankfurt/M.), Matthias Jochheim
(Arzt fur Allgemeinmedizin/ Psycho-
therapie, stellv. Vorsitzender der
deutschen IPPNW, Frankfurt/M.),
Dr. med. Bernd Kalvelage (Ham-
burg), Nico Kessler (Medizin-Stu-
dent, Frankfurt/M.), Prof. Dr. med.
Michael M. Kochen (MPH, FRCGP,
Gottingen), Thomas Kunkel (Arzt,
Berlin), Dr. med. Dieter Lehmkuhl
(Vorstandsmitglied der deutschen
IPPNW, Berlin), Dr. med. Thomas
Lindner (Berlin, Vorstandsmitglied
bei MEZIS), Dr. med. Gerd Mane-
cke (Hanau), Bri Meyer-Campsen
(Fraktion Gesundheit, Berlin), Prof.
Dr. med. Rainer Miiller (Universi-
tat Bremen), Dr. Thomas Miiller
(Tabingen), Dr. med. Volker Picke-
rodt (Berlin), Prof. Dr. Michael Re-
gus (Berlin), Dr. Hermann Reitze,
Dr. med. Corinna Roser (Frankfurt/

M.), Dr. med. Michael Roser
(Frankfurt/M.), Dr. med. Dr. phil.
Karl Heinz Roth (Bremen), Dr.
Udo Schagen (Berlin), Peter
Scharf (Zahnarzt, Sprecher der
Fraktion Gesundheit in der Zahnarz-
tekammer Berlin und Kassenzahn-
arztlichen Vereinigung Berlin), Prof.
Dr. med. Dieter W. Scheuch
(Dresden), Dr. med. Peter Scholze
(stellv. Vorsitzender der VV der KVB,
Minchen), Dr. med. Eckhard
Schreiber-Weber (Facharzt fir All-
gemeinmedizin, Naturheilverfahren,
Bad Salzuflen), Dr. med. Rudi
Schwab (Miinchen), Dr. med. Ger-
hard Schwarzkopf-Steinhauser
(stellv. Vorsitzender des vdaa, Miin-
chen), Dr. med. Jiirgen Seeger
(Frankfurt/M.), Prof. Dr. med.
Volkmar Sigusch (Frankfurt/M.),
Wolfram Singedonk (Berlin), Dr.
med. Thomas Spies MdL (Mar-
burg), Dr. med. Jan Peter Theu-
rich (Rheda-Wiedenbriick), Dr.
med. Eberhard Thiele (Facharzt fiir
Psychiatrie und Psychotherapeuti-
sche Medizin, Arztlicher Psychothe-
rapeut (Limburg), Dr. med. Edgar
Thimm (Radolfzell), Martin von
Hagen (Chefarzt des Zentrums fiir
Psychiatrie, Psychotherapie, Psycho-
somatik, Eschwege), Christiane
von Rauch (Arztin fiir Allgemein-
medizin, Frankfurt/M.), Dr. med.
Bernhard Winter (stellv. Vorsitzen-
der des vdaa, Frankfurt/M.), Dr.
med. Andreas Wulf (Frankfurt/M.,
medico international e. V.), Dr.
med. Susanne Zickler (KoIn)

Presseerklirung des Vereins Demokratischer Arztinnen und Arzte

Der Verein demokratischer Arztin-
nen und Arzte beteiligt sich an der
Campact-Kampagne gegen die Ein-
fuhrung der Kopfpauschale. Bereits
44.000 Birgerinnen unterstiitzen
mit ihrer Unterschrift die Forde-
rung:

Gegen weitere
Entsolidarisierung
im Gesundheitswesen

Kopfpauschale stoppen!

,Wenn man das Gesundheitswesen
zum Markt macht”, so der Vorsit-
zende des vdaa, Wulf Dietrich, in

dem Kampagnen-Clip, ,fallen dieje-
nigen runter, die sich eine private
Zusatzversicherung nicht leisten
kdnnen, sie werden dann zukiinftig
schlechter medizinisch  versorgt
werden”. Damit es nicht so weit
kommt, unterstlitzt der vdaa die
Kampagne gegen die Kopfpauscha-
le und den Aufruf fir ein solidari-
sches Gesundheitssystem.

Wir stellen uns einer Politik entge-
gen, die Probleme nicht 16st, son-
dern verscharft. Im Gegensatz zu
einer Politik, die immer nur mehr
Geld ins System pumpen will, sind
wir der Ansicht, dass es noch viele
Einsparmoglichkeiten gibt (z.B. in

der Pharma- oder der Gerateindust-
rie), die zu nutzen waren fir eine
gute Versorgung fur Alle.

Interessierte konnen sich weiter
informieren und in die Unterstiit-
zerliste eintragen:

http://www.campact.de/
gesund/sn1/signer

Hier konnen Sie auch den Film zum
Kampagnenstart ansehen, der die
wichtigsten Argumente auf den
Punkt bringt.

10. Februar 2010

Dr. Nadja Rakowitz
Geschaftsfihrerin des vdaa



Peter Sawicki — Opfer auf dem Altar der Klientelpolitik

Zuerst wurden die Hoteliers be-
dient, ihnen wurde die Mehr-
wertsteuer halbiert; den Arbeitge-
bern wird ein Einfrieren der Kran-
kenkassenbeitrage versprochen, sie
werden also nicht mehr an den
Steigerungen der Kosten des Ge-
sundheitswesens beteiligt; die Zu-
gangsbedingungen zur privaten
Krankenversicherung werden er-
leichtert; und jetzt wird der Vertrag
von Peter Sawicki, dem Griinder
und Chef des Instituts fur Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen von der schwarz-gelben
Regierungskoalition nicht verlan-
gert.

Ganz unverhohlen betreibt der li-
beral-konservative Gesundheitsmi-
nister seine Klientelpolitik. Sawicki
ist das Bauernopfer fur die Pharma-
industrie. Er war mit seinen kriti-
schen Stellungnahmen zur Wirk-
samkeit von deren Produkten, z.B.
der Analoginsuline oder der Antide-
pressiva, der Industrie ein Dorn im
Auge.

Dabei war unter Fachleuten die
Qualitat der Arbeit des Instituts un-
umstritten. Der Vorsitzende der Arz-
neimittelkommission der deutschen
Arzteschaft, Prof. Ludwig, sowie der
Vorsitzende des Deutschen Cochra-
ne Instituts, Prof. Gerd Antes, hatten
sich fir Sawickis Bleiben stark ge-
macht. In einer spontanen Unter-
schriftenaktion haben sich 600 arzt-
liche Kolleginnen und Kollegen mit
Sawicki  solidarisiert. International
wurde seine Arbeit bis hin zu Arti-
keln im renommierten New England
Journal of Medicine gewidrdigt. Mit
der Ablésung von Sawicki wird die
Arbeit des gesamten Instituts getrof-
fen. Es ist fraglich, ob es zukiinftig
seine Arbeit unter Wahrung der Un-
abhangigkeit nach strengen und
ausschlieBlich  wissenschaftlichen
Kriterien wird fortsetzen konnen.

Bezeichnend ist, dass Sawicki auch
keine fachlichen Fehler vorgeworfen
werden. Die Nicht-Verlangerung sei-
nes Vertrages wird vordergriindig
mit personlichen Verfehlungen be-

griindet. Schon auffillig, dass dem
Stiftungsrat des Instituts gerade zwei
Tage vor der entscheidenden Sitzung
auffiel, dass Sawicki seit fiinf Jahren
einen zu groRen Dienstwagen fuhr
und in der Businessclass reiste. Sa-
wicki hat diese Vorwiirfe bestritten.
Aber selbst wenn die Vorwiirfe zutra-
fen, konnte man sie disziplinarisch
ahnden, und — im Interesse der Qua-
litdt der Arbeit des Instituts — den-
noch seinen Vertrag verlangern.

Die Ablosung Sawickis ist ein
schwerer Schlag fir alle Kritiker der
Pharmaindustrie. Ein  Nachfolger
wird es schwer haben, den Ruf ei-
nes Gefalligkeitsgutachters zu ver-
meiden, der seine Berufung dem
Klientelpolitiker Résler zu verdanken
hat. Die Krankenkassen dagegen
kann der Verlust dieses Pharmakriti-
kers noch teuer zu stehen kommen.

25. Januar 2010

Prof. Dr. Wulf Dietrich
Vorsitzender des vddd
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Uberschuldung und Zuzahlungen im deutschen
Gesundheitssystem — Benachteiligung bei Ausgabenarmut

Autoren E. Miinster' , H. Ruger', E. Ochsmann?, C. Alsmann?, S. Letzel'

Institute

Unstitut far Arbeits-, Sozial- und
Umweltmedizin der Johannes Gu-
tenberg-Universitat Mainz

2 Institut und Poliklinik fur Arbeits-,
Sozial- und Umweltmedizin der Uni-
versitat Erlangen-Niirnberg

3 Lehrstuhl fur Birgerliches Recht,
Arbeits-, Handels- und Zivilprozess-
recht der Johannes Gutenberg-
Universitat Mainz

Zusammenfassung

Ziel der Studie: Die Anzahl Uber-
schuldeter Privathaushalte in
Deutschland stieg in Vergangenheit

stetig an und wird derzeit auf 3,13
Millionen geschatzt. Die damit ver-
bundenen Zahlungsschwierigkeiten
bis hin zur Zahlungsunfahigkeit der
Betroffenen konnen zu einer redu-
zierten Inanspruchnahme von me-
dizinischen Leistungen, die einer
Zuzahlung bedirfen, fiihren. Erst-
malig wurde untersucht, ob uber-
schuldete Privatpersonen aufgrund
ihrer finanziellen Not nicht zum
Arzt gehen oder verschriebene Me-
dikamente nicht kaufen.

Methodik: Eine Querschnittsstudie
an Uberschuldeten Privatpersonen
wurde von Juli 2006 bis Marz 2007
in Rheinland-Pfalz durchgefiihrt. In

Zusammenarbeit mit 53 Schuldner-
und Insolvenzberatungsstellen in
Rheinland-Pfalz und in Kooperation
mit dem Schuldnerfachberatungs-
zentrum der Johannes Gutenberg-
Universitdt Mainz wurde eine ano-
nyme, einmalige schriftliche Befra-
gung von Klienten der Schuldner-
beratungsstellen organisiert.

Ergebnisse: Insgesamt haben 666
Personen (51,1 % Frauen) im Alter
zwischen 18 und 79 Jahren (Mittel-
wert 41,0, Standardabweichung
11,2; Median 41) bei einer Teilnah-
merate von 35,5 % an der ASG-
Studie (Armut, Schulden und Ge-
sundheit) teilgenommen. Die Mehr-
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zahl der Probanden gab an, in den
letzten 12 Monaten sowohl aus
Geldmangel vom Arzt verschriebe-
ne Medikamente nicht gekauft
(65,2 %) als auch aufgrund der
Schuldensituation und der 10-Euro-
Selbstbeteiligung einen Arztbesuch
unterlassen zu haben (60,8 %). Im
multivariaten  binar-logistischen
Endmodell erweisen sich hinsicht-
lich beider ZielgroRen das Alter, die
Familiensituation, der Status bzgl.
des Insolvenzverfahrens, vorhande-
ne gesundheitliche Beschwerden

und die eigene Einstellung zur Ge-
sundheitsaufmerksamkeit als rele-
vante Einflussgroflen.

Schlussfolgerung: Die finanzielle
Selbstbeteiligung beim Arztkontakt
oder Medikamentenkauf in
Deutschland kann bei tberschulde-
ten Privatpersonen zu einer redu-
zierten Inanspruchnahme und da-
mit zu einer Benachteiligung in der
medizinischen Versorgung fiihren.
Aufgrund der Zuzahlungspflichten
werden gesundheitsbezogene Leis-

tungen nicht unabhangig von den
finanziellen Ressourcen eines Indivi-
duums ermoglicht, sodass beson-
ders unter Ausgabenarmut die ge-
sundheitliche  Chancengleichheit
gefahrdet scheint.

Wir kénnen wir hier nur das Abstract
des Artikels aus der Zeitschrift ,Das
Gesundheitswesen” (2010, 72(2):
67-76) abdrucken. Weitere Informati-
onen zum Thema kénnen bei Interes-
se von der Geschdftsstelle angefordert
werden.

Erich Wulff — Arzt und politischer Intellektueller

von Hans-Ulrich Deppe

.Eine gute Medizin ist heute nur
méglich, wenn sie gleichzeitig eine
politisch engagierte ist”. Diese Worte
schrieb Erich Wulff in seiner wohl
letzten Veroffentlichung, die in unse-
rem (vddd, Red.) Rundbrief Ende ver-
gangenen Jahres erschienen ist. Und
zwischen der ,gu-ten Medizin” und
dem politischen Engagement be-
wegte sich ein wesentlicher Teil sei-
nes abwechslungsreichen Lebens.

Erich Wulff ging in den sechziger
Jahren als Psychiater nach Vietnam.
Er lehrte an der Universitat von Hue
und musste feststellen, dass hier
die typischen psychiatrischen Er-
krankungen in einem anderen Ge-
wand auftraten und in der Gesell-
schaft einen anderen Stellenwert
als in Europa einnahmen. Das fiihr-
te ihn zu einer intensiven Beschifti-
gung mit der Ethnopsychiatrie. Be-
eindruckt von der politischen Reali-
tat in Vietnam wurde er zum Bun-
desgenossen der vietnamesischen
Befreiungsbewegung, fiir deren
Ziele er mehrfach sein Leben ris-
kierte, denn in Europa trat er als
Kronzeuge gegen den verbrecheri-
schen Krieg der US-Amerikaner in
Vietnam auf. Daraus hervorgegan-
gen ist sein Buch Vietnamesische
Lehrjahre, das er unter dem Pseu-
donym Georg W. Alsheimer publi-
zierte (1968). Es wurde zur authen-
tischen Bestatigung und Legitimati-
on fur die Studentenrevolte in den
60er Jahren und in viele Sprachen
Ubersetzt.

Nach seiner Riickkehr aus Vietnam
habilitierte Erich Wulff in Giellen
(1969) und hatte friih tber die Zeit-
schrift Das Argument Kontakt zur
Kritischen Medizin. Auch ich, damals
wissenschaftlicher Assistent an der
Universitat in Marburg, hatte enge
Verbindungen zum Argument. Wir
kamen schnell zusammen. In Mar-
burg und GielRlen diskutierten wir,
wie die Mechanismen des Kapitals
bis in die tdgliche arztliche Arbeit
hineinwirken. Wir fihrten gemein-
same Seminare durch und publi-
zierten dartiber. Daraus hervorge-
gangen sind unsere Artikel tiber die

Kritik  der  blirgerlichen Medizin
(1970), der bahnbrechende Artikel
von Erich Wulff Der Arzt und das
Geld (1971) sowie das Buch Psychi-
atrie und Klassengesellschaft (1972).
Bis heute wird der Aufsatz Der Arzt
und das Geld als Grundlagenlektiire
auch fur das aktuelle Verstandnis
der Kommerzialisierung der Medi-
zin empfohlen.

Und schlieBlich entsprang aus die-
ser fruchtbaren Zusammenarbeit
der legendare Marburger Kongress
Medizin und gesellschaftlicher Fort-
schritt im Januar 1973. Wir organi-
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sierten mit dem Arbeitskreis Kriti-
sche Medizin in Marburg und dem
Pahl-Rugenstein-Verlag  erstmals
die kritischen Aktivitaten im Ge-
sundheitswesen, die sich innerhalb
und auBerhalb der Universitaten
entwickelt hatten. Mehr als 1800
Teilnehmer, vor allem Mitarbeiter
des Gesundheitswesens und Medi-
zinstudierende, aber auch Kommu-
nalpolitiker, Gewerkschafter und
renommierte  Wissenschaftler
brachten ihren Unmut in Marburg
zum Ausdruck. Der Kongress fand
ein breites offentliches Echo und
trug nicht zuletzt auch zur Orien-
tierung und Organisierung der De-
mokratischen Medizin bei.

Im Jahre 1972 wurde Erich Wulff
auf die Professur flr Sozialpsychiat-
rie an der Medizinischen Hoch-
schule in Hannover berufen, wo er
als Erster eine geschlossene psychi-
atrische Abteilung offnete und die
Aufhebung der Geschlechtertren-
nung betrieb. Hier verknipfte er

seine vietnamesischen Erfahrungen
mit den Impulsen aus der italieni-
schen Psychiatriebewegung, ins
besondere denen von Franca und
Franco Basaglia. Unser wissen-
schaftlicher,  politischer und
freundschaftlicher Kontakt ist seit-
her nicht abgerissen. Wir waren
uns immer wieder motivierende,
mahnende und ergianzende Ratge-
ber.

Erich Wulff war ein praktisch enga-
gierter Linksintellektueller, von de-
nen es unter den Arzten nur weni-
ge gibt. Er nahm sich selbst von
der Kritik nicht aus. Auf dem Hin-
tergrund seiner beruflichen Kompe-
tenz nahm er Stellung zu allgemei-
nen menschlichen und gesellschaft-
lichen Fragen. Er brachte seine
hochgradige Kompetenz als Psychi-
ater in die politische Kultur emanzi-
patorischer Bewegungen ein. Dabei
Uberschritt er die Grenzen seines
Berufes, seine fachliche Spezialisie-
rung und die seiner Privatheit. Fir

Der nachste VDPP-Rundbrief
erscheint im Juni 2010.

Redaktionsschluss ist

am 31. Mai 2010.

das Politische im Privaten interes-
sierte er sich nicht weniger als fur
des Private in der Politik. Mit sei-
nem Buch Wahnsinnslogik (1995),
in dem er eigene Wahnerfahrungen
beschrieb und der Verknipfung
von Psychiatrie und Philosophie
nachspirte, nahm er ,Abschied
von der Psychiatrie”. Die Kunst des
analytischen Erzahlers verrat der
Psychiater, der auch Gerichtsgut-
achten anfertigte, in seinen Reise-
berichten und vor allem seiner Au-
tobiografie Irrfahrten (2001). Seine
Trilogie Uber Vietnam spannt
schliellich einen zeitlichen Bogen
Uber sein gesamtes Leben. Er
schlielt sie mit seinem letzten Buch
Vietnamesische Verséhnung (2009)
Tagebuch  einer  Vietnam-Reise
2008 zu Buddhas und Ho Chi
Minhs Geburtstag, zu dem er mit
seiner ganzen Familie eingeladen
wurde.

Erich Wulff starb im Alter von 83
Jahren am 31. Januar 2010 in Paris.
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