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England:
Pharmacists in Primary Care

Pharmazie hat Zukunft - vor allem wenn sie sich fir neue Aufgaben

offnet. Die

Pflegekraften im gleichen

zukunftsweisender Weg sein, z.

intensivierte Zusammenarbeit mit Arztlnnen und
Setting

solcher
in einer

kann ein
B. als Apotheker*in

Hausarztpraxis mit mehreren Arzt*innen.
Praxisapotheker*innen aus England standen im Mittelpunkt des

offenen Teils der

Mitgliederversammlung

des Vereins

demokratischer Pharmazeutinnen und Pharmazeuten (VdPP) am 16.

Juni 2018 in Minster.

Mit dem eingeladenen Referenten
aus London, Ravi Sharma, prasen-
tierte sich ein Practice Pharmacist mit
vielen einschlagigen Erfahrungen. Er
berichtete von den Voraussetzun-
gen, die es zu erflllen galt, seinen
Alltag als Praxisapotheker in Eng-
land, eingebettet in das englische
Gesundheitssystem (NHS = National
Health System), zu bewaltigen.

Apotheker*innen in England

Der Referent stellte die Rolle der
Praxisapotheker*innen in England
vor. Hintergrund der Einflhrung der
Praxisapotheker*innen war vor allem
der auf Fachkraftemangel beruhende

Druck auf die Hausarzt*innen. Es war
notwendig geworden, Haus-
arzt*innen zu entlasten. Durch eine
verbesserte  Zusammenarbeit von
Apotheker*innen und Arzt*innen in
der Hausarztpraxis sollten diese beim
Medikationsmanagement entlastet
werden, was letztlich — so die Hoff-
nung — zu weniger Krankenhausein-
weisungen fuhren wird.

Wichtig fUr Praxisapotheker*innen ist
die Integration in das Praxisteam,
das meist aus mehreren Haus-
arzt*innen besteht (GP-Surgery). Die
bisherigen Erfahrungen seien bereits
sehr gut, so der Referent.

Weiteres Ziel der Einflhrung des
Praxisapothekers sei aber auch die
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Liebe Rundbriefleserinnen und -leser,

wer kennt es nicht, das gute Gefiihl, wenn
eine Arbeit abgeschlossen ist, an der man
mehrere Wochen gearbeitet hat? Vergessen
das nagende Gefiihl, gibt es genug Material
far den Rundbrief, hat man einen Fehler ge-
macht, den man leicht hatte verhindern kon-

nen.
Von all dem will ich mich im nachsten Som-
mer verabschieden. Dann hore ich auf mit der
Rundbriefredaktion. lhr ahnt, was jetzt
kommt. Ja, der VdPP sucht eine/einen Nach-
folger*in. Mehr Informationen bei mir.
Gudrun Hahn
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Implementierung des neuen Aufga-
benfeldes des Apothekers im engli-
schen Gesundheitssystem.

Nach einem Grundsatzpapier des
.General Pharmaceutical Council”,
einer staatlichen Organisation fur
Fort- und Weiterbildung sowie zur
Uberwachung von Apotheken,
muss sich bei einem sich andern-
den Arbeitsfeld flar Apothe-
ker*innen natdrlich auch die Aus-,
Fort- und Weiterbildung andern.
Eine Zusammenarbeit und ein Aus-
tausch mit Arzt*innen bei Aus-,
Fort- und Weiterbildung sei wun-
schenswert.

LA day in the life...”

Aus einem typischen Arbeitsalltag
eines Praxisapothekers:

8-9h: Repeat Prescriptions. Ausstel-
len von Wiederholungsverordnungen

9-10h: Cinical Post. Auswertung der
Post, u.a. auch Laborwerte

10-13h: Clinics. Visite der Patienten,
auch Hausbesuche, Medikationsana-
lysen und —management, Beratung
von Patient*innen (Erklarungen der
Handhabung von bestimmten Arznei-
mittelformen). Arzt*innen schétzen
besonders dieses Tatigkeitsfeld ihrer
Apotheker*innen, so Ravi Sharma,
denn sie hatten oft nicht ausreichend
Zeit, um den Patienten grundlich zu
untersuchen und zu beraten. Insofern
wurden Haus-arzt*innen Zeit gewin-
nen, wenn sich der Praxisapotheker
um die Erklarung der Arzneitherapie
kimmere.

14-15h:  Clinical Management. In
dieser Zeit sieht der Praxisapotheker
keine Patienten. Er kimmert sich um
Organisatorisches.

15-15.30h: Analysis of pathlinks /
pathology. Ubersicht der Laborergeb-
nisse dank Zugang zu den Laborda-
ten.
15.30-17.30h: Ciinics. Wie von 10-
13h.

ist an den
der

Der Praxisapotheker
Schnittstellen zwischen

der
Allgemeinmedizin und der
offentlichen Apotheke angesiedelt.
Ausgehend von der Allgemein-
medizin hat er auch einen gewissen
Einfluss auf die Krankenhaus-
pharmazie, indem er das Personal im
Krankenhaus entlastet durch
Empfehlungen zu Medikamenten
oder Arzneimittelinformationen. Auf

Krankenhauspharmazie,

der anderen Seite kann der
Praxisapotheker zwischen der
Allgemeinarztpraxis und der

offentlichen Apotheke interagieren
durch eine gezielte Kommunikation,
die Erstellung eines arzneimittel-
bezogenen Pflegeplans, Ausstellung
von Verschreibungen und
Arzneimittelversorgungs- und
Qualitatsoptimierung.

Der Referent stellte klar, dass Praxis-
apotheker*innen die Arzt*innen nicht
ersetzen konnen, gleichwohl aber
einen zusatzlichen Service anbieten,
um die Arzneimitteltherapiesicherheit
zu verbessern.

Die Details des NHS Programms

Das Programm startete in 2015 und
wurde sowohl von Apotheker- wie
auch Arzteorganisationen getragen.
In der ersten Phase nahmen daran
Uber 490 Apotheker*innen in Uber
650 Praxen teil. Das britische Ge-

«sluliulls

sundheitssystem tragt die Kos-
ten. Der Praxisapotheker wird
zwar von der Praxis (GP) be-
zahlt, diese wiederum erhalt
das Geld aber vom NHS. Die
Praxis erhalt aber nur zu Beginn
des Projektes den grofsten Teil
der Aufwendungen.

Die Auswertung der bisherigen
Modelle von Praxisapothe-
ker*innen in GP Surgeries er-
folgte durch die Universitat
Nottingham und erbrachte fol-
gende wesentliche Ergebnisse:

e Es gibt unterschiedliche Mo-
delle, wie Pharmazeut*innen in
GP Surgeries integriert werden
konnen.

e Apotheker*innen leisten einen
wesentlichen Beitrag zur Patien-
tensicherheit und zur Optimierung
der Pharmakotherapie, insbeson-
dere beim De-Prescribing
(Reduzieren der Anzahl der Ver-
ordnungen).

e Apotheker*innen, die Arzneimittel
verschreiben, kénnen die Arbeits-
belastung von Hausarzt*innen
reduzieren.

e Apotheker*innen bringen einen
neuen Kompetenzmix in die All-
gemeinarztpraxis hinein; sie erset-
zen nicht die Allgemeinmediziner
oder die Krankenschwestern.

Die Kosten fur die Qualifizierung der
Pharmazeut*innen werden vom Staat
Ubernommen, denn das ganze Pro-
gramm steht und fallt mit der Ausbil-
dungsqualitat. Ein typischer Bildungs-
weg sieht wie folgt aus: Angefangen
beim ,undergraduate pharmacy stu-
dent” Uber ,pre-registration-
pharmacist” hin zu ,pharmacist” und
schliefRlich ,senior pharmacist”. Phar-
maziestudierende lernen schon in der
Uni, was in einer spateren Berufssitu-
ation auf sie zukommen kann.

In der anschliefenden Diskussion
erldutert Ravi Sharma die Laufbahn
eines typischen Pharmaziestudieren-
den in England. Dabei lasst sich fest-
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stellen, dass es schon in der Ausbil-
dung erhebliche Unterschiede im
Vergleich zum deutschen System
gibt, nicht nur was die Ausbildung
der angehenden Pharmazeut*innen
betrifft, sondern auch hinsichtlich der
Ausbildung der angehenden
Arzt*innen und Krankenschwestern
bzw. -pflegern.

Wie wird man Praxisapotheker?

FUr Pharmazeut*innen ist es nach
Ravi Sharma wichtig, dass sie Uber
den Tellerrand schauen wollen, dass

sie nicht nur Patienten sehen wollen,
sondern auch mit ihnen auf der
Grundlage samtlicher krankheitsbezo-
gener Informationen arbeiten méch-
ten und dass sie mehr leisten wollen,
als was der klassische Apotheken-
Service anbieten kann. Wichtig ist
aber auch, dass Pharmazeut*innen
fahig werden, auf unterschiedlichen
Ebenen des Gesundheitssystems, in
der Apotheke, in der Arztpraxis und
im Krankenhaus tatig zu werden. Erst
dann koénne man davon sprechen,
dass Apotheker*innen den Stand

N

einer wunderutilized profession, also
einer zu wenig genutzten Profession,
verlassen haben.

Sicherlich gibt es auch in Deutschland
unter den Apotheker*innen und
Pharmaziestudierenden einige, die
vor dieser Herausforderung nicht
zurlckschrecken, so Ravi Sharma.

Vortrag von Ravi Sharma unter

www.vdpp.de
Esther Luhmann
VAaPP-Vorstandsreferentin

PM des BPhD, 7.9.2018

Interprofessionelles Arbeiten im Gesundheitswesen der Zukunft

In einer gemeinsamen Stellungnah-
me sprechen sich angehende Phar-
mazeuten, Pflegekrafte und Medizi-
ner flr mehr interprofessionelles Ar-
beiten zum Wohle der Patienten aus.
Der Bundesverband der Pharmazie-
studierenden in Deutschland e.V.
(BPhD), die Bundesarbeitsgemein-
schaft Junge Pflege im Deutschen
Berufsverband fur Pflegeberufe e. V.
und die Bundesvertretung der Medi-
zinstudierenden in Deutschland e.V.
veroffentlichten im September 2018
eine Erklarung mit vier zentralen For-
derungen:

e Wir fordern eine flachendecken-
de, verpflichtende Integration inter-
aktiver, interprofessioneller Lehrver-
anstaltungen in Ausbildung und
Studium aller Gesundheitsberufe!

e  Wir fordern alle Einrichtungen im
Gesundheitswesen dazu auf, im Sin-
ne einer patientenzentrierten Versor-

gung Arbeitsabldufe, Standards
und Leitlinien interprofessionell zu
gestalten, sowie Maglichkeiten zur
gemeinsamen Entscheidungsfindung
und Behandlungsplanung zu schaf-
fen!

e Wir fordern Malnahmen zur
besseren Vernetzung der Professio-
nen im Gesundheitswesen und For-
derung der Identifikation mit dem
interprofessionellen Beratungsteam!

e Wir fordern eine aktive Forde-
rung von Ansatzen zur Neuvertei-
lung von Kompetenzen und Rollen
in der Gesundheitsversorgung zur
Verbesserung der Versorgungsquali-
tat!

In der Pressemitteilung wird darge-
legt, dass besseres interprofessionel-
les Arbeiten nur durch Veranderun-
gen erreicht werden kann. Das beste-
hende System mit seinem traditionell

gewachsenen Hierarchieverstandnis
steht fir das Gegenteil von interpro-
fessionellem Handeln. Es fehlt eine
gemeinsame Orientierung an patien-
tenbezogenen Behandlungszielen.
Als Zukunftsszenario ist ein Gesund-
heitscampus denkbar. Fir die Phar-
mazie hiefe das in der Universitat,
Abschied vom Nachbar ,Chemie” hin
zur Ausbildungsstatte fir Medizin
und Pflege.

Ein weiter Weg.

Gudrun Hahn

Weitere Informationen unter:
https:/mailchi.mp/63ff0c5fde9b/pm-
gemeinsame-stellungnahme-
optimierung-interprofessionelle-
zusammenarbeit-arbeitsprozesse

www.bphd.de,
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Herbstseminar in Berlin

Apotheke der Zukunft: Aktiv in vernetzter Versorgung

Primdrversorgung ortsnah, patientenorientiert und partizipativ
weiterentwickeln sowie das pharmazeutische Potential nutzen

Eine ortsnahe gesundheitliche Versor-
gung der Menschen ist eine wesentli-
che Voraussetzung fur die Gesund-
heit der Bevélkerung. Dabei sind al-
lerdings nicht nur Dienstleistungen
der Krankenversorgung gemeint,
sondern auch die zur Gesunderhal-
tung, zur Pravention und Gesund-
heitsférderung.

Gesundheit ist wesentlich abhan-
gig von der sozialen und ékonomi-
schen Situation der Menschen. Ein
gut ausgebautes gesundheitliches
Versorgungssystem ist zwar wichtig,
andert aber wenig daran, dass Ange-
hoérige des 10% reichsten Bevolke-
rungsanteils durchschnittlich 10 Jahre
langer leben als die einkommens-
schwachsten 10 Prozent. Diese Zu-
sammenhange durfen nicht ignoriert
werden, wenn Uber die zukunftige
Primarversorgung der Menschen in
den Stadten und im landlichen Raum
diskutiert wird. Die in Deutschland
bestehenden Ungleichheiten bei den
Gesundheits- und damit den Lebens-
chancen der Menschen sind veran-
derbar, denn sie sind gesellschaftlich
verursacht und konnen daher poli-
tisch beeinflusst werden. Sozial aus-
gerichtete Gesundheitspolitik muss
deshalb die Verringerung der sozia-
len Ungleichheiten im Auge haben.

Derzeit erleben wir, dass aufgrund
erhéhter Anforderungen an das Ge-
sundheitswesen (demographischer
Wandel, steigende Altersarmut, stan-
dig neue Erkenntnisse in der Medizin
und Pharmazie usw.) und zunehmen-
dem Fachkraftemangel (Pflege, Arzte,
Apotheker bald auch) die Versorgung
in landlichen Regionen und in finan-

ziell fur Leistungsanbieter unattrakti-
ven Stadtteilen stetig schlechter wird.

Auch die Apothekendichte lasst wei-
ter nach. Vor allem in stadtischen
Randgebieten sinkt die Zahl der Apo-
theken, aber auch zum Teil in landli-
chen Gebieten, in denen eine ortsna-
he Versorgung bislang schon schwie-
rig war.

Die bisherigen marktwirtschaftlichen
Lésungen haben den Trend nicht
verhindern koénnen. Deshalb ist im
Gesundheitswesen eine grundliche
Planung und Steuerung der Ressour-
cen notwendig. In mehreren Landern
der Welt ist dies schon seit vielen
Jahren anerkannte Praxis. Entspre-
chend werden dort die Ressourcen
und Prozesse wissenschaftlich analy-
siert, und es wird politisch entschie-
den, wohin Gelder und fachliches
Know How flieBen. Schon in der
WHO-Deklaration zur Primarversor-
gung, verabschiedet in Alma Ata
1978, sind die Grundsatze einer sol-
chen Politik festgehalten worden. Sie
wurden erganzt durch das
Grundsatzpapier der WHO zur Ge-
sundheitsférderung in der Charta von
Ottawa 1986.

Mit den Maéglichkeiten und Risiken
der digitalen Technologie ist ein wei-
terer Faktor hinzugekommen, der das
Gesundheitswesen madglicherweise
grundlegend verandern wird. Es
kommt jetzt darauf an, die Weichen
so zu stellen, dass eine humane, an
den Interessen der Menschen orien-
tierte Primarversorgung gesichert
bzw. ausgebaut wird. Es reicht nicht
aus, allein auf die Marktkrafte zu

hoffen und an die Eigenverantwor-
tung der Menschen zu appellieren.
Primarversorgung braucht eine
vern(inftige Planung unter Einbe-
ziehung und Beteiligung der Men-
schen, die vor Ort leben.

Der VdPP beteiligt sich an der Diskus-
sion Uber die Zukunft der Primarver-
sorgung und vertritt die Position,
dass das pharmazeutische Potential
dort eingesetzt wird, wo es ge-
braucht wird und wo es den grofsten
Nutzen fir die Gesundheit der Men-
schen hat. Die Diskussionen mit dem
Praxisapotheker aus London auf der
Mitgliederversammlung 2018 in
Munster haben bereits aufgezeigt,
wie das pharmazeutische Potential in
der Primarversorgung genutzt wer-
den kann.

Das kommende VdPP Herbstsemi-
nar im November in Berlin wird die
Primarversorgung unter dem As-
pekt einer teamorientierten und an
den Bedurfnissen von Patienten
orientierten Arbeit in Gesundheits-
einrichtungen beleuchten. Es sollen
Einrichtungen vorgestellt werden, die
sich nicht an Gewinnmaximierung
orientieren, sondern an den Gesund-
heitsgewinnen fir die ortsnahe Be-
volkerung. Dazu werden zwei Projek-
te aus Hamburg und Berlin vorge-
stellt. AulRerdem wird ein kurzer Blick
auf das erste sich in kommunaler
Tragerschaft befindliche Gesundheits-
zentrum in BUsum geworfen. An-
schlieSend soll diskutiert werden, wie
das pharmazeutische Potential in
diesen bereits existierenden Initiati-
ven eingebracht werden kann. Dazu
wird ein Vertreter
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des Projektes ARMIN der ABDA und
der KBV Erkenntnisse beisteuern.
Zudem soll zur Sprache kommen,
wie Apotheken als niedrigschwelli-
ge Anlaufstelle fur alle Schichten
der Bevoélkerung und fur die orts-
nahe Versorgung in Zukunft besser
genutzt werden kénnen.

Das Gesundheitswesen steht wieder
vor Umbruchzeiten. Als Verein fur
eine Pharmazie in sozialer Verantwor-
tung will der VdPP einen Beitrag dazu
leisten, dass in Zukunft das pharma-
zeutische Potential mehr als bisher
fir eine ortsnahe Versorgung und
Gesundheitsférderung eingesetzt

wird, eine Versorgung, die auf Solida-
ritat, Burgerbeteiligung und interdis-
ziplinare Zusammenarbeit setzt.

Der Vorstand

Hamburger Bundnis fur mehr Personal im Krankenhaus

Niemand in Deutschland wider-
spricht der Aussage, dass es in
Deutschland einen Mangel an Pflege-
kraften im Gesundheitswesen gibt.
Nur, wie das Problem angehen und
l6sen, In dieser Frage unterscheiden
sich die Meinungen der verantwortli-
chen Personen und die verschiedener
politischer  Gruppen.
Mit dieser Erkenntnis
verliels ich vor einigen
Wochen eine Anho-

flhrt zu einer besseren Versorgung in
allen Krankenhausern. Bei Personal-
untergrenzen werden nur die 10 bis
25% der Krankenhauser mit den
schlechtesten Personalschlisseln ge-
notigt, aus Grinden der Patientensi-
cherheit das Pflegepersonal aufzusto-
cken, wahrend bei der Mehrheit der

rung vor dem Gesund-

heitsausschuss  der
Hamburger  Burger-
schaft. Die Initiative

.Volksentscheid gegen
Pflegenotstand im

PROFITE PFLEGEN ,
KEINE MENSCHEN ®

Krankenhaus”
(www.volksentscheid-
pflegenotstand.de)
hatte Ende Marz in nur
3 Wochen den ersten
Schritt fir einen Volksentscheid mit
knapp 30.000 Unterschriften erfolg-
reich abgeschlossen.

Die Forderungen des Bulndnisses in
Bezug auf die Bekampfung des Pfle-
genotstandes unterscheiden sich
deutlich von den Uberlegungen der
Politik: Schwerpunkt sollte auf die
Personalbemessung gelegt werden,
nicht auf die Festlegung von Unter-
grenzen. Was ist der Unterschied?
Bei einer Personalbemessung, so wie
es bis in die 90er Jahre geregelt war,
wird bemessen, wie viel Personal fur
eine gute Pflege notwendig ist — das

Krankenhauser der jetzige schlechte
Personalschlissel sich nicht verbessert
und aufgrund des weiteren Kosten-
drucks sich eher verschlechtert.

Die zweite Stufe, ein Volksbegehren,
wird im Februar 2019 stattfinden.
Dann mussen innerhalb von 3 Wo-
chen ca. 60.000 wahlberechtigte
Hamburger Burger der Initiative zu-
stimmen. Bis dahin ist noch viel Ar-
beit zu tun. Das Thema muss in der
Bevélkerung prasent sein. Aktionen
mussen den Pflegenotstand zum All-
tagsthema machen. So wird am
22.9.18 eine Demonstration ausge-

¢

hend vom Krankenhaus St. Georg
stattfinden.

Aufbauend ist, dass im letzten Jahr
bei Tarifverhandlungen, unterstitzt
durch Streiks, das Pflegepersonal der
Charité in Berlin héhere Personalquo-
ten erstritt.

Der Senat bestreitet, dass
die Stadt Hamburg der
Ansprechpartner fur eine
solche Pflegeinitiative ist.
Dieses Thema konne nur
auf Bundesebene gere-
gelt werden. Es droht
eine Klage. Und das, ob-
wohl die Initiative eine
Veranderung des Landes-
Krankenhausgesetzes
formuliert.

Es gibt also viel zu tun.
Fir all diese Aktionen
braucht die Initiative drin-
gend Geld. Wer sie unterstutzen will,
findet Spendemaglichkeiten und wei-
tere Informationen auf der Homepa-
ge der Initiative: http://
pflegenotstand-hamburg.de

Auch in anderen Teilen Deutschlands
gibt es ahnliche Initiativen. Zum Bei-
spiel in Berlin:

https://volksentscheid-gesunde-
krankenhaeuser.de/. Hier wurden die
Unterschriften fUr den ersten Schritt
des Volksentscheids Mitte Juni dem
Senat Ubergeben.

Gudrun Hahn
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Zur gesundheitlichen Primarversorgung:
Ein Fachtag des VDAA am 9. Juni 2018 in Hamburg

Die Zukunft der ambulanten ge-
sundheitlichen Primarversorgung be-
schaftigt nicht nur den VdPP auf dem
kommenden Herbstseminar in Berlin.
Auch die Schwesterorganisation, der
Verein demokratischer Arztinnen und
Arzte (VDAA) arbeitet intensiv an
dem Thema. Am 9. Juni 2018 trafen
sich Mitglieder des VDAA und andere
Interessierte in Hamburg zum Fach-
tag ambulante Versorgung vdaa/
Solidarisches  Gesundheitswesen /
Poliklinik / Gesundheitskollektiv
(Geko). Auch zwei Mitglieder des
VdPP waren anwesend.

Aus versorgungs-
wissenschaftlicher Sicht

Zunachst referierte Prof. Dr. Michael
Ewers, Direktor des Instituts fur Ge-
sundheits- und Pflegewissenschaft,
Charité Berlin, Uber das Thema
JInterprofessionelle  Zusammenarbeit
in der ambulanten Versorgung: wel-
che Strukturen, Voraussetzungen und
neue Berufe braucht es?”. Seiner
Meinung nach mussen auf dem Weg
ZU einer besseren ambulanten Versor-
gung zunachst die fragmentierten,
zusammenhanglosen und nach Parti-
kularinteressen aufgestellten Klein-
und Kleinstanbieterstrukturen Uber-
wunden werden. Zudem mdussten die
einzelnen Sektorengrenzen durchlas-
siger werden, sodass ambulante,
stationdre, gesundheitliche und sozia-
le Angebote besser ineinander-
greifen. Gleichzeitig bedirfe es eines
Systems niedrigschwelliger ~ Anlauf-
stellen, und zwar unmittelbar dort,
wo die Menschen leben. Er verwies
dabei auch auf die Ausfihrungen des
Sachverstandigenrates fir das Ge-
sundheitswesen im Gutachten des
Jahres 2014 (https://www.svr-
gesundheit.de/index.php?id=465).

Anhand von Modellen aus Kanada,

Schweden und Finnland zeigte Ewers
auf, welche guten Modelle bereits
existierten, deren Machbarkeit in der
Bundesrepublik erprobt werden soll-
ten. Wichtig sei u. a. eine generalisti-
sche Qualifizierung in allen Gesund-
heitsprofessionen, jeweils eindeutige
Handlungs- und Entscheidungsrah-
men (scope of practice) fur alle Ge-
sundheitsprofessionen  insbesondere
an den Schnittstellen, die Umsetzung
von funktionalen und hierarchiear-
men Mustern der Aufgaben- und
Verantwortungsteilung sowie insbe-
sondere die Aufwertung nichtarztli-
cher Gesundheitsberufe.

In der Diskussion wurden verschiede-
ne Themen vertieft. Insbesondere die
inzwischen Uber viele Jahre andau-
ernde Okonomisierung des Gesund-
heitswesens und deren Folgen auf
die Arbeitssituation der Gesundheits-
berufe, die Folgen fur die Patienten
und die Umleitung der finanziellen
Mittel in profittrachtige, privatwirt-
schaftlich organisierte Unternehmen
wurden thematisiert. Es brauche an
dieser Stelle ein grundsatzliches Um-
denken, um die negativen Folgen der
Okonomisierung zu begrenzen. Leid-
tragende seien vor allem die in Armut
lebenden Menschen, die auf Hilfe
angewiesenen Patienten und die
nicht akademischen Gesundheitsbe-
rufe, die besonders die Folgen der
Okonomisierung zu tragen hatten.

Verstarkte Einbindung nichtarztli-
cher Gesundheitsberufe

Ein weiteres wichtiges Thema war die
Frage, ob und wie die nicht akademi-
schen Gesundheitsberufe gestarkt
werden konnen, um die arztliche
Dominanz abzubauen und Patienten
umfassender zu versorgen. Ziel musse
es sein, auf die Bedirfnisse des Ein-

zelnen abzielende Angebote zu ent-
wickeln. Beim Thema, ob in jedem
Fall die Akademisierung der nichtarzt-
lichen Gesundheitsberufe notwendig
sei, gingen die Meinungen auseinan-
der.

Ob Patienten anhand fester
.Protokolle” besser versorgt werden
konnen (protocol based care) war ein
weiterer Punkt der Diskussion. So
konnte bspw. eine neue Arbeitstei-
lung zwischen den Gesundheitsberu-
fen festgelegt werden, wie es in der
Charité z. B. in der Palliativversorgung
jetzt schon umgesetzt wird. Dabei
wird in erster Linie daran gedacht, die
bislang nicht akademischen Heilberu-
fe besser zu integrieren. An dieser
Stelle brachten die VdPP-Mitglieder
den Gedanken ein, die pharmazeuti-
schen Kompetenzen ebenfalls zu
bertcksichtigen, ein Gedanke, der bei
VDAA-Mitgliedern bislang noch nicht
intensiv diskutiert wurde.

Kommunale, ortsnahe Ansatze zur
starkeren Patientenorientierung

Wie Patienteninteressen besser be-
rlcksichtigt werden kénnen, war ein
weiteres Thema des Fachtages. Einer-
seits habe die AIDS-Bewegung ge-
zeigt, dass Patienten sich sehr wohl
politisch engagieren kénnen; obwohl
die AIDS-Patienten schwer krank wa-
ren, konnten sie dennoch flr eine
Anderung der Strukturen sorgen.
Andererseits habe man die Erfahrung
gemacht, dass Patienteninteressen
schwer organisierbar seien; die
Selbsthilfebewegung sei zersplittert
und oftmals durch wirtschaftliche
Interessen von Anbietern gesteuert.
Eine neue Moglichkeit konnte der
gemeindenahe Ansatz sein, wie er
sich bspw. im Aufbau von kommuna-
len Gesundheitskonferenzen oder
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von Quartiersprojekten zeigt. Wie in
einer Gemeinde oder in einer Region
der Bedarf fur medizinische Versor-
gung bedient wird, steuert in der
Bundesrepublik aber nicht die Politik,
sondern die Arzteschaft selbst.
.Fangpramien” durch die Politik seien
sicherlich nicht der richtige Weg einer
demokratisch fundierten Bedarfspla-
nung und einer anschlielenden be-
darfsgerechten Umsetzung. Hier
musse auf lokaler bzw. regionaler
Ebene versucht werden, die ¢rtlichen
Anforderungen besser zu berticksich-
tigen.

HEAITH CARE IS A &[GHT

NoT A PRIVIE

[OVE NEEDS CARE

Im zweiten Teil stellte Ove Spreckel-
sen (Poliklinik Hamburg, VDAA) das
2017er Positionspapier der Friedrich
Ebert Stiftung (FES) vor: ,Patient
first!” flr eine patientengerechte,
sektorenubergreifende Versorgung im
deutschen Gesundheitswesen (http:/
library.fes.de/pdf-files/
wiso/13280.pdf). Die beauftragten
Experten fordern als Voraussetzung
fur eine zuklnftig bessere Versor-
gung insbesondere

e einheitliche Qualitétssicherung
— Entwicklung durch das Insti-
tut fOr Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheits-
wesen (IQTIG),

e Entwicklung einer sektoren-
Ubergreifenden gemeinsamen

Klassifikation fir alle Leis-
tungserbringer und
e einheitliche Telematik-

infrastruktur und Patientenakte
— Ersatzvornahmen bei weite-
ren Verzégerungen.

Sie empfehlen der
Politik eine ein-
heitliche Planung
mit  folgenden
Schwerpunkten:

e Planung der
hausarztlichen
Grundversorgung
anhand der Be-
volkerungszahl
und in gréfRenein-
heitlichen  Pla-
nungsregionen,

e Integration
der Angebotspla-
nung fur speziali-
sierte  stationare
und  ambulante
facharztliche Leis-
tungen,

e Ruckgabe
von Praxissitzen in
Uberversorgten
Regionen,

e regionale Pflegeplanung unter
Einbeziehung der Kommunen,

e Rahmenvorgaben fur die Be-
darfsplanung auf Bundesebene
und

e regionale Ausgestaltung auf Lan-
desebene.

Die arztliche Vergutung soll nach
Vorstellung der Experten wie folgt
verandert werden:

e dreigliedrige VerglUtung fur

Hausarzte: kontaktunabhangige
Koordinierungspauschale + jahrli-
che Behandlungspauschale +
Einzelleistung,

e Abschaffung des Quartalsbezugs
und

e gleiche Vergltung fur gleiche
Leistung — unabhangig vom Ort
der Leistungserbringung.

Zur besseren Koordinierung und

Kommunikation schlagen die Exper-

ten vor:

e Verantwortung fir Koordination
des Patienten verbindlich festle-
gen,

e (optionale) Festlegung auf einen
koordinierenden Hausarzt durch
den Patienten — Anreize flr
Hausarztmodell durch Wabhltari-
fe,

e adaquate Vergltung und Abbau
rechtlicher Barrieren zur Starkung
von Telemedizin und E-Health-
Anwendungen,

e interdisziplinare Ausbildungsmo-
dule fir alle Heilberufe,

e Uberprifung neuer Untersu-
chungs- und Behandlungsme-
thoden in kompetenten ambu-
lanten Einrichtungen ermdgli-
chen und

e Versorgung starker durch medizi-
nisch-pflegerische Teams erbrin-
gen.

In der Diskussion wurde deutlich,
dass es sich beim Positionspapier der
FES um ein stark arzteorientiertes
Statement handelt, das kaum dem
Anspruch des Titel ,Patient First!”
gerecht wird. Aufserdem sei es stark
versorgungslastig und berucksichtige
zu wenig die Moglichkeiten von Pra-
vention und Gesundheitsforderung.
Weiterhin fehle die genauere Ausfor-
mulierung multiprofessioneller
Zusammenarbeit. Wettbewerb und
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Konkurrenz wirden nicht genlgend
reflektiert. Auch in dem FES-Modell
der hausarztzentrierten Versorgung
habe der Arzt einen Anreiz, 6kono-
misch zu optimieren.

Da es sich um ein Konsenspapier von
Vertretern unterschiedlicher Uberzeu-
gungen handele, war auch eine deut-
lichere patientenorientierte Zielrich-
tung nicht zu erwarten. Gut sei im-
merhin, dass mit dem Papier wieder
eine pauschale Bezahlung verstarkt in
die Diskussion eingebracht worden
sei. Es musse hier allerdings kritisiert
werden, dass das pauschale Bezahl-
system problematisch sein konne,
weil eine jahresweise Vergitung
noch mehr Anreiz sein werde, mehr
Patienten einzuschreiben und diese
dann selten zu sehen.

Zwei neue Versuche einer patien-
tenorientierten gesundheitlichen
Primarversorgung in Hamburg und
Berlin

Kirsten Schubert (Gesundheits-
kollektiv Berlin (Geko)) und Phil Dickel
(Poliklinik Hamburg-Veddel) berichte-
ten im dritten Teil des Fachtages Uber
strukturelle Hindernisse fur konkrete
Beispiele in Deutschland, hier beim
Betrieb der Poliklinikk Hamburg bzw.
beim Aufbau des Gesundheitskollek-

tivs Berlin. Bei den beiden Projekten
handelt es sich um Einrichtungen, die
nach dem Prinzip der ganzheitlichen
medizinisch und psychosozialen Ver-
sorgung arbeiten wollen und insofern
unterschiedliche Berufsgruppen ver-
suchen, gleichberechtigt mit einzu-
binden.

Das in der Ottawa Charter geforderte
Prinzip ,Health in all policies” versu-
chen die beiden Projekte dadurch zu
l6sen, dass sie vor Ort im Viertel in
verschiedenen Gremien prasent sind
und mitarbeiten wollen. In Hamburg
gibt es Kontakte zur Hamburger Poli-
tik. GeKo Berlin engagiert sich viel im
Stadtteil und ist auf Akteursebene im
Kiez sehr bekannt; auf Schulebene
versuchen sie mit Elternvertretungen
zusammenzuarbeiten. Mitentschei-
dungs- und Mitgestaltungsmaég-
lichkeiten der Anwohner gibt es im
Moment noch nicht, wird aber fur
die Zukunft angestrebt . Ahnlich ist es
auch in Hamburg. Es wird daruber
nachgedacht, ob man eine Genos-
senschaft grindet, die dann Tragerin
des MVZ sein kdnnte. So konnten
Anwohner auch Mitglieder der Ge-
nossenschaft werden. Allerdings sei
in Zukunft sicherlich noch mehr
Engagement in verschiedenen
relevanten  kommunalen Gremien

notwendig.

Fur den VDAA ist das Thema Weiter-
entwicklung der gesundheitlichen
Primarversorgung derzeit von zentra-
ler Bedeutung. Als nachster Meilen-
stein wird unter der Uberschrift , Der
Markt wird es nicht richten! Planen
und Zusammenarbeiten im ambulan-
ten Gesundheitssektor” vom 16. bis
18. November in K&In auf der VDAA-
Jahreshauptversammlung Uber das
Thema diskutiert. (https://
www.vdaeae.de/images/stories/
fotos2/Flyer vdaeae-JHV-2018.pdf)

Udo Puteanus , Minster
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Sozialpharmazie:

International Social Pharmacy Workshop (ISPW) im Juli

Alle zwei Jahre findet auf internati-
onaler Ebene der ,International
Social Pharmacy Workshop (ISPW)”
statt, in diesem Jahr Ende Juli in
Leuven, Belgien. Dort wurden Er-
gebnisse der sozialpharmazeuti-
schen Forschung prasentiert und
diskutiert. Sozialpharmazie bedient
sich dabei sozialwissenschaftlicher
und pharmazeutischer Forschungs-
disziplinen und versucht sie zu ver-
kniipfen. 150 Teilnehmerinnen und
Teilnehmer aus allen Kontinenten
trafen sich, um sich auszutauschen,
ihre wissenschaftlichen Arbeiten zu
prasentieren und
neue Ansdtze und |

Methoden zu dis-
kutieren und zu'
erlernen. '

Aus der Bundesre- |
publik  beteiligen
sich erfahrungsge-
mafl  nur wenige
Forscherinnen und
Forscher am ISPW.
Allerdings konnten
in diesem Jahr im-
merhin drei Poster
aus  Deutschland
bzw. unter deutscher Beteiligung
vorgestellt werden. Zwei beschaftig-
ten sich mit der Erfassung der Kom-
munikation zwischen Arzt und Apo-
theker und deren Einstellung zuein-
ander (Dahne et al. und Weillenborn
et al.), und ein Poster zeigte die Er-
gebnisse einer Befragung zur Beteili-
gung von offentlichen Apotheken am
Pharmakovigilanzsystem (Erzkamp et
al).

Erdffnet wurde das Programm durch
einen Vortrag von Lucien Engelen
(Niederlande), Leiter des Radboud
REshape Center. Der Vortrag verfolg-
te das Ziel, Technologie, Patienten-

Foto: ISPW 2018

zentrierung und Empowerment zu
verknUpfen. Eindrlcklich erklarte En-
gelen, dass neue Techniken neue
Optionen ermoglichen und diese
auch genutzt werden. Daher sollten
die Gesundheitsberufe sich aktiv ein-
bringen, den Nutzen begreifen und
die Sicherheit fir die Patienten for-
dern.

Die Teilnehmer des Workshops disku-
tierten, wie man die Versorgung der
Bevolkerung mit Arzneimitteln aus
sozialwissenschaftlicher/
pharmazeutischer
kann.

Sicht verbessern

el SR

Westliche Medizin und traditionelle
Heilmethoden treffen aufeinander

Pauline Norris (Neuseeland) wies auf
die kulturellen Aspekte im Gesund-
heitsbereich hin. Oft ist eine starke
Fokussierung auf die westliche Medi-
zin zu beobachten, doch Patienten
erganzen und ersetzen diese durch
traditionelle  Behandlungen. Proble-
matisch sind die fehlende Wahrneh-
mung dieses Verhaltens durch die
Heilberufe und die mangelnde Kom-
munikation dartber. Doch das Dilem-
ma von Akzeptanz des Patienten mit
seinen eigenen Vorstellungen und

dem Gelernten, basierend auf der
westlichen Medizin, lasst sich nicht
einfach 16sen. Ein Ansatz zum Ein-
stieg in ein Gesprach kann sein, den
Patienten direkt nach seiner Einstel-
lung zu der Therapie zu fragen.

Zusammenarbeit mit dem
Patienten: ausbaufahig

Ein besonderer Schwerpunkt der wis-
senschaftlichen Beitrdge lag auf der
Erfassung der Perspektive von Patien-
ten auf ihre medikamentdse Versor-
gung. Auch die Perspektive von Ge-
¥ sundheitsberufen  auf
, MR %  die Rolle von Pharma-
zeuten wurde erfasst
und diskutiert. Eine
enge Zusammenarbeit
. mit dem Patienten und
eine umfassende Bera-
tung wurden stets be-
tont und gefordert, sie
sind in den meisten
Landern aber noch
ausbaufahig.

» Wie also sollen die
Fahigkeiten der Phar-
~ mazeuten und somit

I die  Zufriedenheit  der

Patienten und die Versorgung verbes-
sern? Hierzu wurden gleich mehrere
Workshops angeboten und For-
schungsprojekte prasentiert. Ein viel-
versprechender Ansatz scheint die
starkere Praxisorientierung im Stu-
dium, also den Anteil der Pharma-
kotherapie zu erhéhen und die Kom-
munikationsfahigkeiten zu verbes-
sern. Dies kénnte auch in die Art der
Prifungen einfliefen. So werden in
einigen Landern bereits jetzt OSCEs
(Objective structured clinical exami-
nation) als Prifungsmethode einge-
setzt. Hierbei werden dem Prifling
standardisierte Falle mit Schauspie-
lern moglichst realitatsnah prasen-
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tiert, beispielsweise eine Erstverord-
nung eines Inhalators, eine allergi-
sche Reaktion auf einen Insektenstich
oder ein Rezept Uber ein Statin, wel-
ches von der Vormedikation ab-
weicht. Bewertet werden sowohl der
fachliche Inhalt der Beratung als auch
die kommunikativen Fahigkeiten.

Empowerment der Patienten
starken

Zusammenfassend ist zu sagen: Es
bleibt viel zu tun. Die Sicht und die
Erwartungen der Patienten sollten
verstarkt in den Fokus gerlckt wer-

den, und die Pharmazeutinnen und
Pharmazeuten mussen sich auf diese
einstellen, sowohl technologisch als
auch durch die Starkung ihrer Bera-
tungskompetenz und somit zur Un-
terstltzung des Empowerments von
Patienten.

Der nachste International Social
Pharmacy Workshop findet 2020 in
Sydney, Australien, statt.

Susanne Frzkamp und Udo Puteanus
in Anlehnung an den Beitrag aus der
DAZ 2018, Nr. 33, S 62, vom
16.08.2018

Sozialpharmazie

Die Zeitschrift

~Research in Social and Administrative Pharmacy”

Bekanntermalen ist das Fach Sozial-
pharmazie in der Bundesrepublik
Deutschland kein Thema der pharma-
zeutischen Ausbildung an den Uni-
versitaten*. Dennoch erreichen einige
Themen, die auf internationaler Ebe-
ne unter den Begriffen Sozialpharma-
zie oder Social and administrative
pharmacy abgehandelt werden, in-
zwischen die Pharmaziestudie-
renden Uber das Fach Klinische
Pharmazie — leider aber noch
nicht in allen Universitaten mit
einem Pharmaziestudiengang.

Pharmakoepidemiologie, Phar-
maceutical Care oder Medikati-
onsmanagement, Pharmakoo-
konomie oder Pharmakovigi-
lanz sind die Themen, die in
der Klinischen Pharmazie u. a.
vermittelt werden. Eine
deutschsprachige wissenschaft-
liche Zeitschrift dafur gibt es
allerdings nicht.  Sporadisch
werden solche Themen in un-
terschiedlichen  Fachzeitschrif-
ten abgehandelt.

Auf internationaler Ebene sieht
das anders aus. In den siebzi-

ger Jahren des letzten Jahrhunderts
startete in Schweden eine wissen-
schaftliche Zeitschrift unter dem Na-
men Journal of Social an Administra-
tive Pharmacy. Diese wurde in den
Nuller Jahren dieses Jahrhunderts
allerdings aus Kostengriinden einge-
stellt.

An dieser Stelle soll der Nachfolger

b

RESEARCH (X SOCIAL &
ADMINISTRATIVE PRARMALY

- -

\!

,Research in Social and Administrati-
ve Pharmacy”, heute eine der fihren-
den internationalen Zeitschriften auf
diesem Fachgebiet, vorgestellt wer-
den. Dabei wird in erster Linie auf die
Angaben aus der Selbstdarstellung
der Zeitschrift zurlickgegriffen.

Die Zeitschrift Research in Social and
Administrative Pharmacy (RSAP) wird
in den USA im global agierenden
niederlandischen Konzern Else-
vier herausgegeben. Sie erscheint
alle zwei Monate bzw. sechs Mal
im Jahr und enthalt wissenschaft-
liche Originalarbeiten, umfassen-
de Ubersichtsartikel
(systematische Reviews), beispiel-
hafte Modellprojekte und Kom-
mentare zu Themen der Sozial-
pharmazie und der angewandten
Pharmazie. Themen von Interesse
sind die Bewertung der Ergebnis-
se von Medikationsprozessen,
arzneimittelbezogenen Program-
men oder Dienstleistungen, Phar-
makoepidemiologie, Adha-
renzfragen und Themen rund um
das Krankheits- und Medikations-
management.
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Praxis. Dabei erhalten diejenigen Arti-
kel den Vorzug, die der Theoriebil-
dung dienen oder die die Politik zur
Arzneimittelanwendung beeinflussen
konnten.

Nach eigenen Angaben hat das Jour-

b .
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nal einen Impact-Faktor von 2,315.
Der Impact Faktor fir das Jahr 2017
misst, wie haufig andere Zeitschriften
die Artikel von RSAP durchschnittlich
aus den Jahren 2015 und 2016 zitiert
haben.

wa  Research in Social and Administrative Pharmacy

* (Uber Sozialpharmazie wurden in
den beiden VdPP-Rundbriefen Nr. 84
(Dezember/2012) und Nr. 85
(Marz/2013) berichtet, zu finden un-

ter www.vdpp.de

Randomized controlled tnals covering pharmaceutical care
and medicines management: A systemaltic review of

literature

Weiterhin befassen sich RSAP-Artikel
mit Arzneimittelmarketing und mit
der Bewertung von edukativen Pro-
jekten, die sich auf die pharmazeuti-
sche Praxis und/oder das Patienten-
verhalten auswirken kénnen. Aufser-
dem werden Public Health-Themen
im Zusammenhang mit der Pharma-
zie oder der Anwendung von Arznei-
mitteln aufgegriffen.

Die Zeitschrift mochte die allgemein
anerkannte Zeitschrift fur die Verof-
fentlichung von Artikeln zu diesem
Fachgebiet werden. Autoren sollen in
diesem Journal neue Modelle vor-
stellen konnen, die mdoglicherweise
wegweisend fir die weitere For-
schung sind. Auferdem sollen hier
methodologische Verfahren diskutiert
oder die Ergebnisse von wissen-
schaftstheoretischen Diskussionen
vorgestellt werden. Berucksichtigt
werden insbesondere Themen der
Adherenzforschung und der patien-
tenbezogenen pharmazeutischen

Beispiel flr einen systematischen
Review aus der Zeitschrift Research
in Social and Administrative Phar-
macy, Juni 2018

Systematischer Review Uber Pharma-
ceutical Care und Medikationsmana-

gement anhand randomisierter kon-
trollierter Studien **

Mit dem Review soll eine Ubersicht
Uber die Effekte von Pharmaceutical
Care auf die Krankenhauseinweisun-
gen, die Mortalitat und die klinischen
Outcomes (Surrogatparameter) gege-
ben werden. Die folgenden Angaben
sind dem Abstract entnommen.

Die Autoren fuhrten systematische
Recherchen in den einschlagigen
Literatur-Datenbanken wie MEDLINE,
EMBASE und International Pharma-
ceutical Abstracts (IPA) durch. Der
Untersuchungszeitraum umfasste die
internationalen englischsprachigen
Verdffentlichungen aus den Jahren
2004 bis Januar 2017. Die Studien
umfassten randomisierte kontrollierte
Studien (RCTs), die sowohl in offentli-
chen Apotheken als auch in Kranken-
hausern durchgefuhrt wurden.

Ergebnisse: Vierundflinfzig RCTs wur-
den in die vorliegende Uberprifung
einbezogen. Sechsundvierzig dieser
Studien hatten nach dem Jadad-
Bewertungssystem eine hohe Quali-
tat. Pharmazeutische Interventionen
bei Patienten mit Diabetes, Depressi-
on, Atemwegserkrankungen, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Epilepsie,

Osteoporose und Interventionen bei
alteren Erwachsenen wurden identifi-
ziert. In der Mehrzahl der Studien
wurde festgestellt, dass die pharma-
zeutische Betreuung im Vergleich zur
Kontrollgruppe zu signifikanten Ver-
besserungen der klinischen Ergebnis-
se und/oder bei der Anzahl der Kran-
kenhauseinweisungen fuhrte. Beson-
ders viele RCTs wurden bei Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und bei Dia-
betes durchgefuhrt.

Statistisch signifikante Verbesserun-
gen wurden in der Mehrzahl der Stu-
dien beobachtet, die fir diese beiden
genannten Erkrankungsgebiete aus-
gewertet wurden, wobei entweder
positive klinische Ergebnisse
(Surrogatparameter) und/oder ernied-
rigte Hospitalisierungsraten gefunden
wurden. Allerdings zeigten sich bei
Herzinsuffizienz und koronarer Herz-
krankheit unterschiedliche Ergebnis-
se.

Bei anderen Erkrankungsbildern war
die Anzahl der durchgefihrten RCTs
gering und es konnten keine Verbes-
serungen nach der pharmazeutischen
Intervention gezeigt werden, insbe-
sondere bei Depression, Osteoporose
und Epilepsie.
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Bei den meisten Interventionen han-
delte es sich um personliche face to
face-Interaktionen mit Patienten. Eine
kleinere Anzahl von Interventionen
erfolgte per Telefon oder Uber ein
webbasiertes System. Patientenschu-
lungen, entweder mundlich und/oder
schriftlich, war eine Schlisselkompo-
nente bei den meisten Interventio-
nen. Nur ganz selten wurden die
Patienten Uber einen langeren Zeit-
raum beobachtet.

Die Autoren schlussfolgern: In den
RCTs, die zur Evaluierung von Phar-
maceutical Care-Interventionen
durchgefthrt wurden, konnten die
jeweiligen Autoren nachweisen, dass

sich die Interventionen bei einer ge-
wissen Anzahl von Erkrankungen,
insbesondere bei kardiovaskularen
Erkrankungen und Diabetes, Uber
einen kurzen beobachteten Zeitraum
positiv auf die Patienten auswirkten;
nicht so aber bei anderen Erkrankun-
gen wie Depression oder Osteoporo-
se. Hier waren die Ergebnisse nicht so
positiv, allerdings liegen dazu nur
wenige Studien vor.

ZukUnftige Forschung sollte nach den
Vorstellungen der Autoren versu-
chen, die pharmazeutischen Interven-
tionen bei den Erkrankungen zu eva-
luieren, bei denen es heute noch an
Daten mangelt. AufSerdem sollte in

12

Zukunft geklart werden, ob die posi-
tiven Ergebnisse auch nach Beendi-
gung der Interventionen Uber einen
langeren Zeitraum fortbestehen bzw.
welche langfristigen klinischen Ergeb-
nisse eine fortgesetzte pharmazeuti-
sche Betreuung hat.

** Zaher-Du-Din Babar, Rozina Kou-
sar, Ghulam Murtaza, Saira Azhar,
Shujaat Ali Khan, Louise Curley: Ran-
domized controlled trials covering
pharmaceutical care and medicines
management: A systematic review of
literature.  Research Social Admin
Pharm 14 (2018). 527-539.

Udo Puteanus

Sozialpharmazie:

Interprofessionelle Zusammenarbeit und Patientenorientierung.

Was passiert aktuell in Australien?

Vortrag und Diskussion mit Dr.
Karen Luetsch, University
Queensland, Brisbane, Austra-
lien

Auf internationalen Kongressen wa-
ren australische Wissenschaftler des
Fachgebietes ,Social and Administra-
tive Pharmacy” in den letzten Jahren
stark vertreten. Auch in diesem Jahr
konnten Australier einige Forschungs-
ergebnisse beim International Social
Pharmacy Workshop in Leuven
(Belgien) vorstellen.

Mit der Pharmazeutin Dr. Karen
Luetsch, Dozentin fUr Klinische Phar-
mazie an der Faculty of Health and
Behavioural Sciences der Universitat
Queensland (Brisbane) ist es gelun-
gen, eine Expertin zu gewinnen, die
am 28. November 2018 in MUnster
(Westf.) eine Ubersicht Uber die aust-
ralische Pharmazie, insbesondere die
Klinische Pharmazie und die Sozial-
pharmazie geben wird. Dabei wird
sie vor allem auf ihre derzeitigen
Forschungsschwerpunkte

«Interprofessionelle  Zusammenar-
beit” und ,Patientenorientierung”
eingehen.

Der VdPP setzt sich seit seiner Grln-
dung im Jahr 1989 fir sozialpharma-
zeutische Ausbildungsinhalte und
Forschungsressourcen im Studienfach
Pharmazie ein. Wahrend viele Lander
der Welt seit den sechziger Jahren
des vergangenen Jahrhunderts das
sozialpharmazeutische Fach ausbau-
en, passiert in der Bundesrepublik
bislang nichts. Zwar werden einzelne
Inhalte wie Pharmakoepidemiologie
oder Pharmakovigilanz auch im Stu-
dienfach Klinische Pharmazie ange-
sprochen, doch findet eine systemati-
sche Forschung, die neben naturwis-
senschaftlichen Methoden auch sol-
che der Sozialwissenschaften verwen-
det, hierzulande nicht statt. Dies ist
aber notwendig, um den angehen-
den Pharmazeutinnen und Pharma-
zeuten bewusst zu machen, dass sich
ihre zuklnftige Tatigkeit nicht allein
in einem naturwissenschaftlichen
Umfeld abspielen wird, sondern dass

Vortrag und Diskussion

die unterschiedlichen Berufsfelder nur
im gesamtgesellschaftlichen Zusam-
menhang verstanden und weiterent-
wickelt werden koénnen.

Derzeit wird auch in der Bundesrepu-
blik viel Uber die Notwendigkeit inter-
professioneller Zusammenarbeit dis-
kutiert und eine verstarkte Patienten-
orientierung gefordert. Doch es fehlt
in der Pharmazie das tiefere Ver-
standnis Uber die Hintergrinde und
Hindernisse auf dem Weg dorthin. Es
wird interessant sein, von Frau Dr.
Luetsch zu erfahren, wie die australi-
sche Pharmazie mit diesen Herausfor-
derungen umgeht.

Mittwoch, 28. November 2018,
18.30 bis 20:30 Uhr,
Umweltforum,
Zumsandestralle 15,

48145 Munster

Vortrag und Diskussion sind in
deutscher Sprache

Anmeldung erbeten unter
www.vdpp.de
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Uber die medizinische Versorgung der Fllichtlinge des

Rettungsschiffs , Aquarius”

629 Flichtlinge kommen mit dem Rettungsschiff

~Aquarius” am Sonntagmorgen des

17. Juni 2018 im Hafen von Valencia, Spanien an. Darunter viele Minderjahrige, Kran-
ke, Schwangere und Frauen mit kleinen Kindern. Nach einer Irrfahrt auf dem Mittel-
meer, endlich die lang ersehnte Ankunft: Sicherheit! Europa! Und dann?

Auf der einen Seite stehen zahllose
Fllchtlinge, zusammengepfercht auf
Schiffen, die zu sinken drohen. Auf
der anderen Seite europdische Hafen,
europdische Regierungen, die die
Ankunft eben solcher Schiffe verwei-
gern. Wie passt das zusammen? Und
mittendrin die Aquarius. Das Ret-
tungsschiff war tagelang im Mittel-
meer unterwegs: ltalien, Malta und
Frankreich hatten die
Einfahrt der Aquarius
und somit die Aufnahme
der Fluchtlinge abge-
lehnt. Spaniens neuer £
Ministerprasident, Pedro =
Sanchez, zu dem Zeit- =
punkt gut 2 Wochen im ==
Amt, hat sich anders
entschieden.  Spanien,
insbesondere  Valencia,
war in den letzten Jah- -
ren eher durch Korrupti- _—
onsfalle in den Medien, =~
statt  fUr Humanitat, s
Solidaritat und den
Schutz von Menschenrechten einzu-
stehen.

Vor Ort

Die spanische Regierung, das neue
Kabinett rund um den sozialistischen
Ministerprasidenten Pedro Sanchez,
wusste, was sie erwartet: 629
Migranten und Geflichtete. Um die
Gesundheitsversorgung kimmert sich
die spanische Regierung zusammen
mit der valencianischen Landesregie-
rung. Ausgefihrt und koordiniert
wird sie vom Roten Kreuz Spanien.
Weitere beteiligte NGOs sind die UN-

Flichtlingsorganisation UNHCR (7#he
UN Refugee Agency), CEAR
(Comision Espanola de Ayuda al Re-
fugiado, eine valencianische NGO),
Caritas, Cepaim (Stiftung in Valencia)
und Accem (eine spanische NGO, die
sich fir eine bessere Lebensqualitat
fUr Flichtlinge einsetzt).

Das Rote Kreuz stellte ein erstes Not-
fallteam aus mehr als 70 Personen

chen Bedurfnisse zu decken. Auch
die valencianische Apothekerkammer
MICOF (Muy llustre Colegio Oficial de
Farmactuticos de Valencia) hat sich
an der Versorgung beteiligt und mit
farmamundi zusammengearbeitet.

Aufgrund der Wetterbedingungen
und der langen Zeit auf hoher See
hatten die Rettungskrafte vor Ort mit

immobilen  Menschen

gerechnet, mit mehr

oder weniger starken

- s Sonnenbranden und vor
~ allem mit stark er-
schopften  Menschen.

Doch der Prasident des
Roten Kreuzes Spanien,
Rafael Gandia, lieR ver-
- kinden, dass der Ge-
-~ = sundheitszustand  bei

T g 5 . den angekommenen
> - o Gefluchteten  entspre-

= S 3 ~ - .‘--_h'_:_ - . .
NS chend gut ist: ,Wir ha-
. ben keine groReren

zusammen, die den ankommenden
Migrantinnen und Migranten, ge-
sundheitliche und psychosoziale Hilfe
anboten. Sie sorgen sich auch um
unbegleitete Minderjahrige und bie-
ten schwangeren Frauen und Frauen
mit kleinen Kindern besondere Unter-
stltzung und Beratung an.

Farmamundi, eine pharmazeutische
NGO mit Hauptsitz in Valencia, hat
sich an der Versorgung beteiligt und
Uber 370 Hygiene-Sets (Seife, Zahn-
burste und -pasta, Rasierer, Wasch-
mittel, Kompressen, Toilettenpapier)
zur Verfugung gestellt, um die tagli-

Verletzungen  festge-

stellt.”

Die Gefluchteten wurden zunachst
einfach empfangen, erhielten medizi-
nische und psychologische Hilfe und
wurden anschliefsend registriert. Da-
bei prife der Staat jeden Fall, teilte
das spanische Innenministerium mit.
Grundsatzlich gilt: wenn das Recht
auf internationalem Schutz besteht,
kann Asyl beantragt werden, das fur
18 Monate gultig ist. Ist das nicht der
Fall, werden die Geflichteten zu-
nachst in humanitaren Einrichtungen
untergebracht. Fur Kranke oder auch
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Minderjahrige gibt es spezielle Ein-
richtungen.
Die EU

Die Aquarius ist nur ein Beispiel. Und
so suchen sie weiter einen sicheren
Hafen, die “Aquarius”, “Open Arms”,
“Lifeline” und viele mehr. Und schon
wieder ist die Aquarius mit 141
Fllchtlingen auf der Suche nach ei-
nem sicheren Hafen. Es wird weiter
nach einer Lésung gesucht, nach
einer europdischen Ldsung. Die
Betreiber der Aquarius, Arzte ohne
Grenzen (MSF, Medecins sans Fronti-
éres) und SOS MEDITERRANEE rufen
die EU auf, eine Lésung zu finden.
Die EU verhandelt zur Zeit mit den
Mitgliedsstaaten.

Laut der Internationalen Organisation
fir Migration (/OM, International
organization for migration) haben
2017 Uber den Seeweg 8.677 Flucht-
linge Spanien erreicht, 2018 (bis 12.
August) schon 25,101.

Es ist offensichtlich, dass sich die
Fluchtlingsrouten andern. Doch das
andert nicht das Problem. Das bleibt.

Esther Luhmann

Quellen:

https:/
www.doctorswithoutborders.org/

-

https://www.cruzroja.es/principal/es/
web/sala-de-prensa/-/not-20180614-
llegada-aquarius-valencia-cruz-roja?
inheritRedirect=true
https://sosmediterranee.org/
https://www.iom.int/
http://farmaceuticosmundi.org/
farmamundi-participa-con-370-kits-
de-higiene-en-la-atencion-a-las-
personas-procedentes-del-agquarius/
https://okdiario.com/
sociedad/2018/06/16/aquarius-cruz-
roja-albergue-toneladas-comida-
valencia-2438650

http://www.elmundo.es/

espa-
na/2018/06/13/5b202¢9c468aebbc3
68b46c1.html?

what-we-do/news-stories/news/msf-

Cid=MNOT23801&s kw=3

calls-european-governments-assign-

https://www.tagesspiegel.de/politik/

place-safety-after-rescues
https://www.lavanguardia.com/local/

fluechtlinge-im-mittelmeer-aquarius-
fluechtlinge-sind-in-spanien-an-land-

valencia/20180617/45190967558/

gegangen/22699548.html

vallencia-aquarius-opinion-
inmigracion.html

Hamburg, 2.9.2018 Demonstration der ,Seebrlicke”

https://www.youtube.com/watch?
v=H Sn9PBvipo
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GruBwort des Vorstands

Zwischen Munster und Berlin .....

Ja, ich war auf der Mitgliederver-
sammlung des VdPP in Minster.

Ja, da war tatsachlich ein Apotheker
aus England, der sich in einer Haus-
arztpraxis mit mehreren Hausarzten
um die Medikation der Patienten
kimmert, sie Uber Einnahme berat
und mit ihnen Uber Verhaltensande-
rungen diskutiert.

Unglaublich — geht so etwas auch in
Deutschland?

Ich stelle mir vor, ich arbeite am Vor-
mittag in der Neptun Apotheke und

arztpraxis. Ich spreche mit den Pati-
entinnen Uber ihre verordneten Me-
dikamente und erstelle einen Medika-
tionsplan — nachdem sie das Sprech-
zimmer des Arztes verlassen haben.
Dabei habe ich die Méglichkeit, alle
Labordaten des Patienten einzusehen
und bei notwendigen Absprachen
direkt mit dem Arzt zu sprechen. Und
bei einer Dauermedikation darf ich
die Fortflhrung der Medikation ver-
ordnen. Diese Patienten mussen nicht
mehr den Arzt sehen! Und der Arzt
hat mehr Zeit fur Gesprache mit dem

dern auch in Australien, Kanada und
als Projekt in den Niederlanden

Mann, bin ich gespannt auf das
Herbstseminar des VdPP in Berlin
am 15. November 2018.

Dort geht es genau um dieses The-
ma: Die Zukunft -

der Apotheken
— die Zukunft
der Pharmazie.

Bernd

Patienten.

um 10 Uhr sage ich ,Tschiss” und
gehe 1 Treppe hoher in die Doppel-

Das gibt es nicht nur in England, son-

Rehberg

Der Vorstand dankt Bernd Rehberg und seinen Gasten fir die grof3zu-
gige Spende anlasslich seines 75. Geburtstags. Verbunden ist der Dank
mit den Glickwuinschen fur die nachsten Jahre. Bernd, wir winschen
dir viele weitere aktive Jahre, auch fur den VdPP und auch fur dein wei-
teres Tennisspielen. Als Grindungsmitglied hast du immer die Arbeit
des Vereins unterstltzt, sowohl als aktiver Apotheker hinter dem HV-
Tisch als auch als aktiver Rentner im Vorstand.

Der Vorstand

Aus dem VdPP Newsletter 8/2018

Projekt: MEDBOX - The aid library

Die MEDBOX ist eine innovative, weltweit nutzbare
und frei zugangliche Open-Source-Bibliothek mit dem
Ziel der Steigerung und Sicherung der Qualitat in der
Gesundheitsversorgung weltweit. MEDBOX bundelt
praktisch relevante, qualitativ hochwertige Dokumen-
te, fur die praktische Anwendung auf einer Internet-
seite. Mittlerweile enthalt die MEDBOX (iber 11.000
Dokumente in einer Vielzahl an Rubriken und TOOL-
BOXES (www.medbox.org/toolboxes), die neben In-
formationen zu Humanitarer Nothilfe Gber Tropenme-
dizin bis hin zu Gesundheit von Gefliichteten und psy-
chosozialer Betreuung reichen. Die einzigartige
Sammlung an TOOLBOXES erlaubt direkten und
schnellen Zugang zu spezifischen Themenbereichen
offentlicher und globaler Gesundheit.

Hier geht's zur Bibliothek: www.medbox.org

Projekt: MedWatch

Das Online-Magazin MedWatch will irreflihrende und
gefahrliche Medizin-Angebote im Internet aufdecken.
Die Grunder Nicola Kuhrt und Hinnerk Feldwisch-
Drentrup, zwei erfahrene Medizinjournalisten, wollen
verlassliche Gesundheitsnews fiir alle bieten: Fakten
und Informationen statt Quacksalberei, Verschwo-
rungstheorien und Fakemeldungen. Um das zu finan-
zieren, hat bereits ein Crowdfunding gestartet. Beide
haben auch fiir DAZ online gearbeitet und waren so-
mit maBgeblich fur das (zwischenzeitlich) hohe wis-
senschaftsjournalistische Niveau verantwortlich. Der
Fokus des Projekts liegt bei den Sozialen Medien, da
Patienten auf Facebook & Co. auf schreckliche Ange-
bote und Informationen treffen. Hat euch das Projekt
Uberzeugt? Dann kénnt ihr euch gerne beteiligen,
und das Projekt so unterstutzen!

Mehr Infos hier: www.medwatch.de
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Termine

15. Oktober18
Montag

12 bis 14 Uhr
lunch briefing

Berlin
Umspannwerk Ost
PalisadenstrafRe 48,

WHO sets the

Global Health Agenda?

Die wachsende Rolle von ,venture philanthro-
pies in Global Health”: Win-win Situationen
oder Interessenkonflikte mit und fir die
WHO?

In englischer Sprache

9. November18 Berlin Digitalisierung im
Freitag Deutscher Gewerk- | Gesundheitswesen
12.00-16.30 Uhr schaftsbund Ein Wundermittel auf dem Weg zu Gesund-
Henriette-Herz- heit fur Alle?
Platz 2 Ein Workshop der Dt. Plattform fiir Globale
Gesundheit
Um vorherige Anmeldung bis zum 1.10.2018 per E-Mail
wird gebeten: (nur fir VdPP-Mitglieder)
info@plattformglobalegesundheit.de
15. November Berlin Herbstseminar

Donnerstag
19.30 bis 21.30 Uhr

Okumenisches Zent-
rum,

Wilmersdorfer
Stralle 163

Apotheke der Zukunft:
Aktiv in vernetzter Versorgung

28. November
Mittwoch,
18.30 bis 20:30 Uhr,

Munster
Umweltforum,
Zumsandestral3e 15,

Interprofessionelle Zusammenarbeit und
Patientenorientierung. Was passiert aktuell
in Australien?

Um vorherige Anmeldung unter
www.vdpp.de wird gebeten

14. und 15. Marz 2019 |Berlin Armut und Gesundheit
Technische Public Health-Kongress
Universitat
POLITIK MACHThcam Gesundheit
21. bis 23. Juni 2019  |Hamburg Mitgliederversammlung

30 Jahre VdPP

Ein Grund zum Feiern
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Auf der langen Bank:
Informationen zur evidenzbasierten Selbstmedikation

Die EVI-News, Newsletter mit Informationen zur
evidenzbasierten Selbstmedikation der ABDA,
erfillen in der derzeitigen Form weder den
Auftrag, der sich aus dem entsprechenden
Beschluss des deutschen Apothekertages 2014

ergibt, noch die selbst gesteckten Ziele. Zu diesem
Schluss kommt der Verein demokratischer
Pharmazeutinnen und Pharmazeuten (VdPP) nach
einer Analyse des seit Mai 2017 erscheinenden
neuen Mediums.

Geringe Themenvielfalt

Die Wahl der Themen lasst bisher zu
wulnschen Ubrig: 13 der bisher
erschienenen 18 Newsletter
beinhalten das Thema Schmerz, allein
5 zum Thema Kopfschmerzen. Dabei
wurde somit als erstes ein Gebiet der
Selbstmedikation ausgewahlt, bei
dem die Evidenz zu den meisten

Praparaten wenig umstritten ist.
Andere in der Praxis relevante
Themengebiete wie z.B. zu
Erkaltungssymptomen wurden
vornehmlich in Randgebieten
behandelt. Gerade vier Newsletter
erschienen dazu, allerdings mit
teilweise wenig praxisgerechter

Fragestellung: Eine ,Einmaldosis De-
kongestiva”, also ein abschwellendes
Mittel, ist in der Praxis wohl eher
unlblich und H1-Antihistaminika
spielen in dieser Indikation auch laut
den im Newsletter dargestellten Leit-
linien nur eine untergeordnete Rolle.

Kaum kritische Bewertungen
Insgesamt finden sich nur wenig

kritische  Bewertungen abgesehen
von teils trivialen Empfehlungen, z.B.

bei nicht zugelassenen Mono-
therapien mit Antihistaminika
individuell abzuwagen und ggf.

abzuraten oder bei der Empfehlung
von Kombi-Praparaten keine
Kontraindikation zu Ubersehen.
Geradezu bizarr ist auch die
Feststellung im ersten Newsletter,
dass konkrete Wirkstoff-
empfehlungen nicht Gegenstand der
Veréffentlichung sind. So  entsteht

leider der Eindruck, dass konflikt-
trachtige Bereiche vermieden werden
sollen. Die aullerst positive
Bewertung der noch nicht
zugelassenen Kombination
Ibuprofen/Coffein bei Schmerzen in
zwei Newslettern inkllusive
werbewirksamer Nennung des
potenziellen Praparatenamens passt
in dieses Bild. Aus der zu Grunde
liegenden Studie werden irrelevante
numerische, nicht statistisch
signifikanten Unterschiede berichtet
und Ergebnisse ohne Angaben zur
Signifikanz dargestellt. Das ist nicht
im  Sinne einer objektiven und
wissenschaftlich fundierten
Bewertung, die gerade bei neuen
Arzneimitteln von besonderer
Bedeutung ist.

Wenig eigene Aufarbeitungen

Bisher wurden vornehmlich die Er-
gebnisse bereits existierender syste-
matischer Ubersichtsarbeiten  und
Leitlinien zusammengefasst. Das
erleichtert den Start, generiert jedoch
kein neues Wissen. Wichtig war dem
VdPP bei der Beteiligung an der
Antragsstellung auch, dass zu den
wichtigsten Praparaten die Evidenz
systematisch aufgearbeitet und ggf.
auch das Fehlen von guten Studien
sichtbar gemacht wird. Positiv
festzustellen ist, dass sich der April-
Newsletter kritisch mit einem von vier
als  Medizinprodukt zugelassenen
Nasensprays auseinandersetzt.
Fraglich ist dabei allerdings, ob es
notwendig ist, diesem Thema, wie
angeklndigt, wieder mehrere
Newsletter zu widmen.

Verzichtbare Zugangsbarrieren,
langsame Aufbereitung

Der Zugang zu den EVI-News wird
durch ein Log-In System erschwert.
Dies wird weder der Apothekenpraxis
gerecht, noch dem Anspruch der
EVI-News-Autoren, dass die ,hohe
Kompetenz des Apothekers im Be-
reich Selbstmedikation unterstrichen
und zusatzlich sichtbar gemacht”
werden soll. Zudem erscheinen die
Newsletter nur noch monatlich. Lo-
benswert zu erwahnen bleibt hinge-
gen die weiterhin kostenfreie Nut-
zung der EVI-News inkl. Suchmég-
lichkeit aller Artikel in einer Daten-
bank.

Mehr Praxistauglichkeit notwendig

Der VdPP sieht den EVI-Newsletter
daher nicht als sinnvolle Umsetzung
des durch ihn mitinitiilerten und vom
Apothekertag beschlossenen Antrags
an. Ziel war es vielmehr, nach und
nach eine Datenbank aufzubauen,
die schnell und in die Arbeitsablaufe
eingebettet Hilfe flur haufig
auftretende Beratungsfragen bietet.
Idealerweise waren die
Informationen Uber die Apotheken-
software abrufbar und mit den
entsprechenden Produkten verlinkt.
Das kann ein Newsletter naturgemafd
nicht leisten.

Der VdPP fordert, die Informationen
zur evidenzbasierten Selbst-
medikation praxistauglicher zu
gestalten: Es geht darum, den
Apothekerinnen und Apothekern in
der Offizin Informationen zu den
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wichtigsten Praparaten aller
wichtigen Selbstmedikationsbereiche
und in leicht zuganglicher Form zur
Verfigung zu stellen, will man
sichergehen, dass diese auch genutzt
werden. So steht zu hoffen, dass sich
moglichst viele Nutzer an der im
Marz gestarteten Umfrage beteiligen,
die der Anpassung zuklnftiger
Newsletter an die Bedurfnisse der
offentlichen Apotheke dienen soll.

Hintergrund
Der Apothekertag hat beschlossen,

dass fUr die in der Selbstmedikation
am haufigsten abgegebenen OTC-

Pressemitteilung, 10. Juli 2018

Arzneimittel die Evidenz zu Nutzen
und Schaden aufgearbeitet wird und
in praxistauglicher Form der
Apothekerschaft zur Verflgung
gestellt werden. Im Beschluss und
der Begrindung wurde angeregt,
diese Aufgabe federfuhrend der
Arzneimittelkommission der
Deutschen Apotheker (AMK) zu
Ubertragen und die Ergebnisse in die
ABDA-Datenbank zu integrieren. Im
Januar 2017 wurde ein ent-
sprechendes Projekt von der ABDA
an die Abteilung Klinische Pharmazie
der Universitat Leipzig in Kooperation
mit dem dortigen Zentrum fur
Arzneimittelsicherheit (ZAMS)

vergeben. Der seit Mai 2017 von

dort herausgegebene Newsletter
(,EVI-News”) erschien zunachst
zweiwdchentlich und sollte nach

einer Ubergangsphase kostenpflichtig
werden. Inzwischen sind die einzel-
nen Artikel Uber eine Datenbank re-
cherchierbar, und der Newsletter
blieb kostenfrei, erscheint aber nur
noch monatlich.

Daniel Fleer
23.April 2018

Erschien Anfang Mai in der DAZ

Kniefall vor dem Altar des Marktes

Die Monopolkommission, der
Dinosaurier aus der Zeit der totalen
Marktglaubigkeit, hat es wieder
getan: Der Wettbewerb soll es
richten und zugleich fur flachen-
deckende Versorgung, gunstige
Preise fir Verbraucher und
Krankenkassen und dabei fur gute
Versorgungsqualitdt sorgen. Mehr
Preiskampf, mehr Selektivvertrage,
weniger politische Gestaltung lautet
das immer gleiche Credo der
. Wettbewerbshiter”.

Die Erfahrung in der Vergangenheit
lehrt jedoch das Gegenteil. Mehr
Wettbewerb bringt mehr Konzentra-
tion, statt flachendeckende Versor-
gung. Lukrative Standorte mit kauf-
kraftigem Klientel und viel Laufkund-
schaft werden das Rennen machen,
wahrend Kiez- und Landapotheken
das Nachsehen haben werden. Mas-
se statt Klasse wird noch mehr als
heute der Anreiz sein und die Versor-
gungsqualitat wird darunter leiden.

Um dem entgegenzuwirken schlagt
die  Monopolkommission wieder
einmal den Wegfall der einheitlichen

RX-Preise, den Wegfall des fixen
GrolRhandelszuschlags, die Férderung
des Versandhandels sowie de facto
eine Honorark rzung vor. Dafur sollen
die Patientinnen und Patienten
kinftig fur Beratungsleistungen
zahlen — oder sich eben fir Rabatte
und entsprechend schlechtere
Beratungsleistungen ,entscheiden”
konnen. Es liegt auf der Hand, dass
arme Menschen kaum eine Wahl
haben und im Zweifel zu
vermeidbaren  Arzneimittelschaden
wegen fehlerhafter Anwendung
verurteilt sind. Auch die zu
beobachtende soziale Schieflage bei
Arzneimittelmissbrauch von Nasen-
sprays bis hin zu Schlafmitteln durfte

sich mit den vorgeschlagenen
Regelungen verscharfen. Wenn
Landapotheken ohnehin wegen

fehlender Arztinnen und Arzte zu
kdmpfen haben und nun zudem mit
der nachsten Centerapotheke und
den Versandapotheken um RX-
Rabatte bei den Krankenkassen
konkurrieren, sieht es fur die
flachendeckende Versorgung gerade
in ohnehin strukturschwachen
Regionen sehr finster aus.

Gesundheitsversorgung muss dazu
beitragen, die Folgen sozialer
Unterschiede abzuschwachen. Der
Zugang zu guter Versorgung darf
nicht vom Geldbeutel abhangen.
Marktmechanismen flhren jedoch
immer zu einem Anstieg, und nicht
zu einer Reduktion der sozialen Kluft.
Doch von solchen Erwagungen ist
die  Monopolkommission  offenbar
nicht beeinflusst. So schaffen die
Wettbewerbsschutzer genau die
Probleme, die sie in kommenden
Gutachten dann unter die Lupe
nehmen k"nnen.

Florian Schulze fir den VaPP




Pharmazie in sozialer Verantwortung 10/ 2019

Pressemitteilung, 06. Juli 2018

Bundessozialgericht vergibt Chance

Entscheidung zur Mischpreisbildung bei Arzneimitteln

Der VdPP bedauert die
Entscheidung des Bundes-
sozialgerichts (BSG) zur

Mischpreisbildung bei

Arzneimitteln.

Das BSG hat am Mittwoch das
vorangegangene Urteil des Landes-
sozialgerichts (LSG) Berlin-
Brandenburg kassiert und der
Pharmaindustrie damit wohl
Sommerfeststimmung beschert. Es
lasst damit die Chance verstreichen,
den Patientennutzen in den
Mittelpunkt zu rlcken und die
Versorgungsqualitat zu starken. Der
gute Gedanke, dass der Patienten-
nutzen den Preis bestimmen soll,
wird weiter verwassert. Auch wenn
die Neuerungen nun nicht gerichtlich
erzwungen werden: politisch sind sie
trotzdem umsetzbar und im Interesse
der Patienten und der Solidar-
gemeinschaft notwendig.

Deutschland hat nach wie vor die
héchsten Preise bei neuen
Arzneimitteln. Die grof3e Reform von
2010 (Arzneimittelmarktneu-

Gesehen in Seattle, USA
Sommer 2018

ordnungsgesetz, AMNOG) hat nicht
so gewirkt wie erhofft. Es hat weder
die Preise flr neue Praparate auf ein
reelles Mafs reduziert, noch hat es
die Qualitat in der Versorgung
messbar verbessert. Beides ware
moglich, wenn besonders hohe
Preise nur dann gezahlt werden
muUssten, wenn die Patienten auch
wirklich begrindete Aussicht auf eine
bessere Therapie haben. So wiulrden
Anreize gesetzt, fUr alle Patienten-
gruppen gute Belege flur den
Zusatznutzen des Praparats
beizubringen. Zudem wirde es dann
keinen Sinn mehr machen, neue
Arzneimittel mittels Marketing flr
Patientengruppen in den Markt zu
dricken, fur die kein Vorteil belegt
werden konnte.

Das LSG hatte entschieden, dass ein
neues Praparat nicht teurer sein darf,
wenn es flr einzelne Patienten-
gruppen keinen therapeutischen
Fortschritt bringt. Es hat auch

erstmals definiert, in welcher Hohe
Aufpreise liegen sollten, wenn fur die

Patientinnen und Patienten zum
Beispiel nur ein geringer Vorteil im
Vergleich  zur Standardtherapie
bewiesen wurde. Das Urteil hatte
Spreng- bzw. Innovationskraft, denn
die politischen Konsequenzen waren
Uberaus spannend gewesen.
Wahrend im Moment fur alle
Patientengruppen der gleiche Preis
gezahlt wird, egal ob sie von der
Neuerung profitieren oder nicht,
kénnten dann die einzelnen Gruppen
unterschiedlich  behandelt werden.
Flr Patienten, fur die das Mittel eine
Innovation darstellt, waren hohere
Preise moglich, fur andere bleibt es

beim Preisniveau der Standard-
therapie. Wenn kommerzielle
Forschung der Gesundheit der

Patientinnen und Patienten dienen
soll, sind solche kleinteiligen
Vorgaben an Qualitat und Inhalt der
Forschung unumganglich.

Florian Schulze fir den VaPP
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Rechte einen Bericht zur Lage im Land z. B. in Bezug
auf Gesundheit abgeben. Unter der Federfiihrung von
Arzte der Welt e.V. wurde im Juli dazu ein Parallelbe-

kann

nachgelesen
tbinternet.ohchr.org/ layouts/treatybodyexternal/
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Alle funf Jahre muss die Bundesregierung an den UN-
Ausschuss fur wirtschaftliche, soziale und kulturelle

werden unter

https://

SessionDetails1.aspx?Session]D=1200&Lang=en

Wir verdffentlichen hier die Zusammenfassung.
www.plattformglobalegesundheit.de

richt erstellt. Der Gesamtbericht umfasst 30 Seiten. Er

Empfehlungen der

Deutschen Plattform fir Globale Gesundheit
fir die Globale Gesundheitsstrategie der Bundesregierung

Die Deutsche Plattform fur Globa-
le Gesundheit (DPGG), ein Zusam-
menschluss von Gewerkschaften,
Nichtregierungsorganisationen und
Wissenschaftler*innen, verfolgt das
Ziel, die Bedeutung der gesell-
schaftlichen Bedingungen von Ge-
sundheit und Krankheit starker in
die nationale und internationale
Gesundheitsdebatte einzubringen.
In der heutigen globalisierten Welt
sind die wesentlichen Einflussfakto-
ren fur Wohlbefinden und Gesund-
heit der Menschen nicht mehr al-
lein auf nationaler Ebene steuer-
und beeinflussbar. Es gilt aber
auch: ,Globale Gesundheit fangt
zu Hause an”. Daher will die Platt-
form dazu beitragen, die Trennung
zwischen nationaler und globaler
Gesundheitspolitik zu Gberwinden.

Gleiche Gesundheitschancen
weltweit

Gesundheit ist ein hohes Gut und
zugleich ein Menschenrecht. Uberall
auf der Welt hangen die Gesund-
heitschancen weitaus starker von
gesellschaftlichen Bedingungen und
vom sozialen Status ab als vom indivi-
duellen Gesundheitsverhalten. Men-
schen mit geringerer Bildung und
niedrigem Einkommen erkranken und
sterben friher als Angehorige der
oberen Gesellschaftsschichten. Das
liegt nicht so sehr an hoheren Hur-
den beim Zugang zu medizinischer
Versorgung, denn selbst umfassende

soziale Sicherungssysteme wie in
Deutschland andern nichts daran,
dass Angehorige des reichsten Bevol-
kerungsflnftels im Durchschnitt viele
Jahre langer leben als die einkom-
mensschwachsten 20 Prozent. Diese
in Deutschland wie weltweit beste-
henden Ungleichheiten bei den Ge-
sundheits- und damit den Lebens-
chancen der Menschen sind nicht
naturgegeben, sondern gesellschaft-
lich verursacht und daher politisch
veranderbar.  Verantwortungsvolle
globale Gesundheitspolitik muss
die Verringerung dieser Ungleich-
heiten anstreben.

So wie in den meisten Landern geht
es in der gesundheitspolitischen De-
batte in Deutschland indes fast aus-
schlieflich um Fragen von Umfang
und Organisation des Krankenversor-
gungssystems, um Finanzierungsbei-
trage und die Bezahlung von Leis-
tungserbringern. Die vielerorts Ubli-
che Verklrzung von Gesundheit und
Krankheit auf individuelle Eigenver-
antwortung ist der falsche Weg und
verstarkt eher Ungleichheiten, anstatt
sie zu verringern. Die Ursachen von
Krankheit kommen oftmals primar in
Form individualisierter Risikofaktoren
zur Sprache, wahrend die wichtigsten
krankmachenden Faktoren, die sozia-
len, 6kologischen, strukturellen und
politischen Determinanten von Ge-
sundheit und Krankheit kaum eine
Rolle spielen. Im Mittelpunkt der Stra-
tegie der Bundesregierung zu globa-

ler Gesundheit sollten daher auch die
Schaffung und Forderung gesunder
Lebens- und Umweltbedingungen
auf lokaler, nationaler und globaler
Ebene stehen. Eine gesundheitsfor-
dernde Politik muss nicht nur gute
Versorgung im Krankheitsfall ge-
wahrleisten, sondern vor allem
Bedingungen schaffen, die ein ge-
sundes Leben ermoglichen.

Denn zur Uberwindung gesundheitli-
cher Ungleichheiten kann das Ge-
sundheitssystem ohnehin nur einen
kleinen Teil beitragen. Gesundheits-
politik muss sektorlbergreifend sein
und in allen Bereichen ansetzen, die
direkt oder indirekt Einfluss auf Wohl-
befinden und Gesundheit der Men-
schen haben. Die WHO fordert daher
ein kohdrentes Vorgehen auf
verschiedenen Politikebenen
(Gesundheit in allen Politikbereichen
bzw. Health in all Policies) unter Ein-
beziehung staatlicher Akteure, der
Wirtschaft, der Zivilgesellschaft und
globaler Organisationen. Wenn sie
wirksam zur Verbesserung der Ge-
sundheit der Weltbevoélkerung beitra-
gen will, muss die Strategie der Bun-
desregierung zu Globaler Gesundheit
auch Instrumente zum Policy Impact
Assessment bereitstellen, d. h. An-
satze zur Uberprifung aller Politik-
bereiche auf ihre sozialen, ¢kologi-
schen und vor allem gesundheitli-
chen Auswirkungen. Nur so lassen
sich Regelungen, Vorhaben und
Malnahmen vermeiden, die negative



Pharmazie in sozialer Verantwortung 10/ 2019

Auswirkungen auf die Gesundheit
der Menschen haben.

Die globale Gesundheitsstrategie
sollte deshalb:

+ Bedingungen schaffen, die ein
gesundes Leben ermoglichen;

+ gesundheitliche Ungleichheit
verringern;

» einen Health-in-All-Ansatz verfol-
gen;

« MaRnahmen in allen Politikberei-
chen einem health impact assess-
ment unterziehen.

Soziale Sicherheit fur alle

Insbesondere in den Landern des
Slddens, aber auch in den reichen
Landern dieser Welt haben globalisie-
rungsbegleitende Malnahmen wie
Strukturanpassungen, Offentliche
Sparprogramme und  Privatisierung
die offentlichen Sozialsysteme unter
Druck gesetzt oder abgebaut. Bei
Krankheit, Arbeitslosigkeit und Be-
rufsunfahigkeit mussen die Men-
schen auf zuverlassige Sicherungssys-
teme zurlckgreifen konnen. Ohne
die Befreiung aus sozialer Unsicher-
heit und Not sind die Grundrechte,
Verwirklichungschancen und letztlich
die Freiheit der Menschen nicht ge-
wahrleistet. Universelle soziale Absi-
cherung im Krankheitsfall ist kein
bloBer volkswirtschaftlicher Kos-
tenfaktor, sondern Grundlage fur
individuelle und 6konomische Ent-
wicklung und gesellschaftliche
Wohlfahrt.

Die Nachhaltigen Entwicklungsziele
(SDGs) verpflichten auch Deutsch-
land, allen im Land lebenden Men-
schen soziale Sicherheit zu bieten.
Das bedeutet, Sozialleistungen in
vollem Umfang auch flir Asylsu-
chende, nicht erwerbstatige EU-
Blrger*innen und alle Menschen
ohne geregelten Aufenthaltsstatus

zuganglich zu machen. Auf globaler
Ebene verdient die Starkung der sozi-
alen Sicherungssysteme auch und
gerade in den armen Landern des
Sudens besondere Aufmerksamkeit.
Eine Strategie zu Globaler Gesundheit
muss daher immer auch universelle
soziale Absicherung im Krankheitsfall
sowie umfangreicheren Sozialschutz
einschliesen — hierzulande wie
anderswo auf der Welt..

Die Starkung der Gesundheits- und
Sozialsysteme im Rahmen der inter-
nationalen Zusammenarbeit wird
nicht ausreichen. Die nachhaltige
Verbesserung der sozialen Lage
aller Menschen auf der Erde erfor-
dert neben der gerechteren Nut-
zung eigener Ressourcen und wirt-
schaftlicher Teilhabe auch finan-
zielle Unterstlitzung armer Gesell-
schaften und der dort lebenden
Menschen.

Die globale Gesundheitsstrategie
sollte deshalb folgende Elemente
beinhalten:

« Gewahrleistung des universellen
Rechts auf Sozialschutz und Absi-
cherung gesellschaftlicher Risiken;

+ Aufbau sowie nachhaltige und
solidarische Finanzierung sozialer
Sicherungssysteme weltweit, ein-
schlieBlich Zugang fur alle in
Deutschland lebenden Menschen
zu garantierten Sozialleistungen;

« Einrichtung eines globalen Fi-
nanzausgleichsfonds fur Sozialleis-
tungen, insb. soziale Absicherung
im Krankheitsfall.

Arbeit gesund gestalten

Angemessener Schutz fur das Leben
und die Gesundheit Beschaftigter
sowie soziale Sicherungsmafsnahmen
zur Sicherung von Mindesteinkom-
men und umfassender arztlicher Ver-
sorgung sind schon lange zentrale
Zielsetzungen der internationalen
Gemeinschaft. Die Globalisierung

setzt allerdings weltweit die Arbeits-
standards zunehmend unter Druck
und erschwert ihre Durchsetzung.
Wohlbefinden und Gesundheitschan-
cen der erwerbstatigen Bevolkerung
sind vielerorts dem Wachstums- und
Gewinnstreben untergeordnet. Noch
schlimmer ist die Lage fur Erwerbslo-
se, die frUher erkranken und sterben,
fir die nach ILO-Angaben etwa 20
Millionen Zwangsarbeiter*innen und
Uber 200 Millionen arbeitende Kinder
weltweit. Eine globale Gesundheits-
strategie sollte daher auch Ansatze
zur Verringerung wichtiger gesund-
heitsschadigender Risikofaktoren wie
Unsicherheit von Arbeitsplatzen,
prekaren Beschaftigungsverhaltnis-
sen, schlechten Arbeitsbedingun-
gen und mangelnder sozialer Absi-
cherung bei Erwerbslosigkeit ein-
schlieRen.

Denn in der heutigen globalen Wirt-
schaftsordnung gelten niedriges
Lohnniveau, Einsparungen beim Ar-
beitsschutz, flexible und damit insta-
bile Beschaftigungsverhaltnisse sowie
fehlende oder schwache Gewerk-
schaften als positive Standortfakto-
ren. Solange sich die Logik von kurz-
fristiger Renditemaximierung und
Wachstum um jeden Preis nicht
durchbrechen lasst, bleibt gesund-
heitliche Gerechtigkeit unerreichbar.
Die Strategie zu Globaler Gesundheit
der Bundesregierung muss nicht nur
die Arbeitsbedingungen der
Menschen auf dieser Welt berlck-
sichtigen, sondern auch die Verant-
wortlichkeit deutscher und internatio-
naler Unternehmen und anderer Ak-
teur*innen. Wer es ernst meint mit
besserer Globaler Gesundheit,
kommt nicht um die Forderung nach
verantwortungsvoller, demokrati-
scher Steuerung der Weltwirtschaft
herum, die wirtschaftliche, soziale,
Okologische und gesundheitliche
Aspekte beachtet und verschiedene
Interessen in Einklang bringt.

Die globale Gesundheitsstrategie
sollte deshalb  folgende Aspekte
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beinhalten:

+ Gewabhrleistung des Grundrechts
auf Arbeit und angemessene Ent-
lohnung;

« Einhaltung der |ILO-
Arbeitsschutzbestimmungen und
Uberwindung gesundheitsgeféahr-
dender Arbeitsverhaltnisse welt-
weit;

« Starkere Ausrichtung der Welt-

wirtschaft an gesellschaftlichen,
Umwelt- und gesundheitlichen
Kriterien.

Klimawandel und Gesundheit

Der Klimawandel gefahrdet die
Grundlagen menschlichen Lebens auf
dem Planeten und gilt als grofSte Ge-
sundheitsbedrohung im 21. Jahrhun-
dert. Luftverschmutzung ist weltweit
eine der haufigsten Ursache fur
Krankheit und Tod; Erderwarmung
und klimatisch bedingte Umweltscha-
den gefdhrden elementare Voraus-
setzungen flir Gesundheit und Wohl-
ergehen und drohen die Gesund-
heitsverbesserungen der letzten Jahr-
zehnte zunichte zu machen. Umfas-
sendes, entschlossenes und schnelles
Handeln sind unumganglich, um die
Folgen der Erderwarmung unter Kon-
trolle zu halten.

Der Umweltverschmutzung und Kili-
mawandel wirken direkt und indirekt
auf die Gesundheit. Angesichts der
potentiell existenziellen Bedrohung
unserer Zivilisation und der menschli-
chen Gesundheit durch Klimawandel
und fortschreitende Umweltzersto-
rung sollte das Thema Klimawandel
und Gesundheit ein Eckpfeiler jegli-
cher Global-Health-Strategie sein.
Wirksamer Klimaschutz ist aktiver
Gesundheitsschutz, der mehr ist als
Resilienzstarkung.

Die globale Gesundheitsstrategie
sollte deshalb:

+ einen schnellen Ubergang zu
CO2 -neutraler Wirtschaft und Ge-
sellschaft durch einen sozialver-
traglichen Kohleausstieg, Abgaben
auf fossile Energien und den Ab-
bau klima- bzw. umweltschadlicher
Subventionen einfordern;

- die Verwendung der zusatzlichen
Mittel fir Klimaschutz und Gesund-
heit anstreben;

« armere Lander finanziell und
technologisch unterstutzen, den
auf Umweltzerstérung und fossiler
Energiegewinnung beruhenden
Entwicklungspfad zu umgehen;

» Global Health als Gesundheit der
menschlichen Zivilisation und ihrer
natirlichen Ressourcen verstehen.

Gesundheit: Menschenrecht in 6f-
fentlicher Verantwortung

LJeder hat das Recht auf einen Le-
bensstandard, der seine und seiner
Familie Gesundheit und Wohl ge-
wahrleistet, einschliefSlich Nahrung,
Kleidung, Wohnung, arztliche Versor-
gung und notwendige soziale Leis-
tungen,” heifst es in der Allgemeinen
Erklarung der Menschenrechte von
1948. Der UN-Sozialpakt von 1966
verpflichtet die Vertragsstaaten ,zur
Schaffung der Voraussetzungen, die
fur jedermann im Krankheitsfall den
Genuss medizinischer Einrichtungen
und arztlicher Betreuung sicherstel-
len”. Auch die Weltgesundheitsorga-
nisation macht explizit die Regierun-
gen flr den Gesundheitszustand der
Bevdlkerung verantwortlich.

Auch wenn die Beteiligung der Zivil-
gesellschaft wichtig ist - die Staaten
dirfen diese Verantwortung nicht auf
sie abwalzen.

Diesen und anderen international
bindenden Regeln zum Trotz stellt die
Verwirklichung des Rechts auf Ge-
sundheit bis heute eine globale Her-
ausforderung dar. Die als Loésung
knapper Haushalte gepriesenen Priva-
tisierungen und offentlich-privaten
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Partnerschaften (Private-Public-
Partnerships - PPP) zeigen mittlerwei-
le unerwinschte Wirkungen wie stei-
gende Verbraucherpreise, fehlende
Kontrolle Uber die Verwendung of-
fentlicher Mittel oder wachsende
soziale und gesundheitliche Ungleich-
heit. Diese Folgen einer verengten
betriebswirtschaftlichen Logik markt-
orientierter Reformen haben die Not-
wendigkeit und Bedeutung gesell-
schaftlicher Daseinsvorsorge nach-
dricklich unterstrichen, in Deutsch-
land ebenso wie in den anderen Lan-
dern der Welt. Ohne Erhaltung und
Starkung der o&ffentlichen sozialen
Verantwortung, bleibt das Recht auf
Gesundheit unerreichbar. In der
Pflicht sind zuallererst die Staaten, die
fur den sozialen und institutionellen
Rahmen sorgen mussen, Verantwor-
tung fur den ungehinderten Zugang
zur Versorgung fur Alle tragen und
gesundheitliche Ungleichheiten ab-
bauen mussen. Die globale Gesund-
heitsstrategie der Bundesregierung
sollte zwar die Zivilgesellschaft einbe-
ziehen, aber zugleich die verpflich-
tende Rolle der ¢ffentlichen Hand flr
die Daseinsfursorge, Krankenversor-
gung und soziale Sicherung betonen.

www.plattformglobalegesundheit.
de

Diese Plattform wird unterstitzt von

Arzte der Welt.
BUKO Pharma-Kampagne
IPPNW

Medico international
MEZIS

VAAA

VdPP

ver.di

attac

Brot fur die Welt
und Einzelpersonen
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Sonderrundbrief

Von der 68er Studentenbewegung zum VdPP
50 Jahre kritische Pharmazie

Im November wird der Sonderrund-
brief fertig sein! Dafur wurden so
manche Kisten im Keller gedffnet,
lange vernachlassigte Archive durch-
stobert, Erinnerungen aus den Tiefen
des Gehirns hervorgeholt und viele
Gesprache gefuhrt.

1968 waren noch nicht viele von uns
politisch aktiv. Aber die Impulse, die
aus den 60iger Jahren kamen haben
viele von uns gepragt: antikapitalis-
tisch, antifaschistisch, radikal-

18 Z.mta(

demokratisch und antiautoritar.

Wie hat sich die Pharmazie entwi-
ckelt? Welche Wege wurden gegan-
gen, um die Apotheke zu verandern?
Am Beispiel von sechs Apotheken-
projekten verfolgen wir nach, wie die
Arbeitsbedingungen verandert wur-
den und der Umgang mit den Patien-
ten/Kunden neu durchdacht wurde.
Was hatte Erfolg, was nicht?

Interprofessionelles Arbeiten, worum
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es in diesem Rundbrief in fast jedem
Artikel geht, wurde ausprobiert, ohne
den Fachbegriff zu verwenden.

Vorgestellt wird eine unglaublich
interessante Zeit, die vom Aufbruchs-
geist der Studentenbewegung inspi-
riert worden ist. Wie viel ist davon
heute noch erkennbar?

Diese Antwort muss jede und jeder
fur sich finden.

Gudrun Hahn

=
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Solubilized 1Upro
Pain Refiever/Feve!

Gesehen auf der Verkaufstheke eines Friihstlickbistros im Univiertel der Stadt Washington,
DC. Die Schmerztabletten — als Einzeldosis — konnte man kaufen wie
Pfefferminzbonbons, wahrend man auf den Kaffee wartete.
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Herbstseminar 2018 Berlin Donnerstag, 15.11.18

Apotheke der Zukunft:
Aktiv in vernetzter Versorgung

Primarversorgung
ortsnah, patientenorientiert und partizipativ weiterentwickeln
sowie das pharmazeutische Potential nutzen

Referent*innen: Patricia Hanel fiir GeKo (Berlin),
Phil Dickel fur die Poliklinik Hamburg-Veddel (angefragt)
Andreas Fuchs fir ARMIN (AOK PLUS, Leipzig)

Okumenisches Zentrum, Wilmersdorfer StrafRe 163

10585 Berlin-Charlottenburg, 19.30 Uhr bis 21.30 Uhr
Anmeldung erbeten unter info@vdpp.de

KONTAKT

VdPP
¢/o Neptun-Apotheke - Bramfelder Chaussee 291 -
D-22177 Hamburg

Tel. 040 63917720 - Fax 040 63917724
E-Mail: info@vdpp.de

VORSTAND

Daniel Fleer
fleer@vdpp.de

Thomas Hammer
hammer@vdpp.de

Mehr Informationen, Artikel und aktuelle Termine
finden Sie unter:

www.vdpp.de

Viktoria Muhlbauer
muehlbauer@vdpp.de

Udo Puteanus

Der Verein demokratischer Pharmazeutinnen und Pharmazeuten
wurde 1989 mit dem Ziel einer patientenorientierten Arzneimittel- und
Standespolitik gegriindet. Die Ubergeordneten Vereinsziele des VDPP
sind:

e Patientenorientierte Arzneimittelberatung und Versorgung

e Demokratisierung des Gesundheitswesens und der
Standesorganisationen

e eine Zusammenarbeit aller Akteure im Gesundheitswesen

e Stdrkung des Verbraucherschutzes und der Patientenbeteiligung im
Gesundheitswesen

e Zugang aller Menschen weltweit zu einer ausreichenden
Arzneimittelversorgung

e Begrenzung der Marktmacht der pharmazeutischen Industrie

Durch Seminare und Stellungnahmen zu aktuellen gesundheitspoli-
tischen Themen sowie enge Zusammenarbeit mit Partnerorganisationen
bringt sich der VdPP in die gesundheitspolitische Diskussion ein.

puteanus@vdpp.de

Bernd Rehberg
rehberg@vdpp.de

NACHSTER RUNDBRIEF

Der nachste
VdPP-Rundbrief
erscheint im

Januar 2019.
Redaktionsschluss
istam

30. November 2018




