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Diese Rede zu halten ist für mich 
nicht nur eine Ehre und ein Vergnü-
gen, sondern auch ein Ausflug in 
die Vergangenheit: Arzneimittelpo-
litik stand von Mitte der 70er bis 
Anfang der 80er Jahre im Mittel-
punkt meiner wissenschaftlichen 
Arbeiten. 
 
Heute beschäftige ich mich mit 
Public-Health-Politik. Da ist Kran-
kenversorgung ‚nur’ noch eine von 
verschiedenen Interventionsformen, 
und Arzneimittel sind ‚nur’ eine 

Versorgungskomponente unter vie-
len anderen, in der GKV immerhin 
nach dem Krankenhaus die zweit-
teuerste, gefolgt von der ambulan-
ten ärztlichen Versorgung. 
 
Was ist das nun, „Public Health“? 
 
Public Health ist Theorie und Praxis 
der auf Gruppen bzw. Bevölkerun-
gen bezogenen Maßnahmen und 
Strategien der Verminderung von 
Erkrankungs- und Sterbewahr-
scheinlichkeiten durch Senkung von 
Belastungen und Stärkung von Res-
sourcen. Public Health analysiert 
und beeinflusst hinter den individu-
ellen Krankheitsfällen epidemiolo-

gisch fassbare Risikostrukturen, Ver-
ursachungszusammenhänge und 
Bewältigungsmöglichkeiten. Dazu 
gehört auch die Steuerung der 
Krankenversorgung (R. Rosenbrock 
1992). 
 
Gemessen daran erscheinen mir die 
Definitionen von Sozialpharmazie, 
die ja mit Public Health starke Über-
schneidungen aufweist, ohne ein 
bloßer Teil davon zu sein, zu eng, 
zu klein – zu wenig träumerisch. 
Noch hinreichend weit im Allge-

meinen ist die frühe Definition von 
Marion Schaefer (M. Schaefer, DAZ 
1991): „Sozialpharmazie untersucht 
die Interaktion von Arzneimittel und 
Gesellschaft.“ Die ihrerseits auf den 
seinerzeitigen Generaldirektor der 
Schwedischen Apothekersozietät, 
L.-E. Froklöf, Bezug nimmt (L.-E. 
Froklöf, Pharm. Prax. 1988): „So-
zialpharmazie bezieht sich … auf 
die Relationen und das Zusammen-
spiel zwischen dem Patienten und 
dem Arzneimittel, zwischen dem 
Pharmazeuten und den Patienten 
und zwischen dem Arzneimittelver-
sorgungssystem und dem Gesund-
heitswesen sowie der Gesellschaft 
als Ganzes.“ 

Davon ist auch die Definition abge-
leitet, die ich auf der Homepage 
der VDPP fand (http://www.vdpp.
de/verein/programm/pharmazie/
sozialpharmazie.html, Stand: Juni 
2009): „Nach ihrem Selbstverständ-
nis untersucht die Sozialpharmazie 
jene Beziehungen, die Arzt, Apothe-
ker und Patient untereinander und 
zum Arzneimittel eingehen und 
ordnet sie in soziale und ökonomi-
sche Zusammenhänge ein.“ 
 
Definitionen sind nicht richtig oder 
falsch, sondern zweckmäßig oder 
unzweckmäßig. Gestützt auf meine 
umrisshaften Kenntnisse Ihres Ar-
beitsfeldes und mit Blick auf mein 
Fach Public Health halte ich nun 
folgende Definitionen von Sozial-
pharmazie für zweckmäßig, sowohl 
als Startpunkt fürs Träumen als 
auch für die Erstellung von For-
schungs- und Handlungsprogram-
men: 
 

Definition: Soziale Pharmazie ist 
Wissenschaft und Praxis der be-
darfsgerechten, zugänglichen und 
sicheren Versorgung mit best-
möglichen Arzneimitteln für die 
gesamte Bevölkerung. 

 
Gehen wir die Komponenten dieses 
Definitionsversuchs stichwortartig 
durch: 
 
Wissenschaft und Praxis: Soziale 
Pharmazie als Ausbildungsgang, 
Wissenschaft und Berufspraxis ist 
kein Selbstzweck, sondern sie muss 
Teil sein der Bemühungen um eine 
dem Stand des Möglichen ange-
messenen Versorgung. Das setzt – 
wie bei Public Health – einen be-
sonderen Praxisbezug voraus. Da-
mit will ich zweierlei sagen: Teil der 
Bemühungen von sozialer Pharma-
zie muss es sein, die Ergebnisse von 
Forschung in die Praxis umzuset-
zen; das ist der Praxisbezug jeder 
angewandten Wissenschaft. Das 
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sollte andererseits auch bedeuten, 
Fragestellungen aus der Praxis zu-
sammen mit den Nutzern, Patien-
ten oder auch (Apotheken-)Kunden 
aufzunehmen, wo immer das mög-
lich ist. Und heißt damit auch: Pra-
xisforschung, Aktionsforschung ist 
Teil des Methodenarsenals. Theorie 
und Praxis einer sozialen Pharmazie 
wird damit zum Bestandteil einer 
rationalen und humanen Gesund-
heitspolitik. Das impliziert: Wer die 
Ziele von sozialer Pharmazie unter-
stützen will, muss sich auch für die 
Bedingungen der Möglichkeit des 
Entstehens und Funktionierens ei-
nes solchen Ansatzes interessieren. 
 
Versorgung: Die Versorgung um-
fasst in meinen Augen nicht nur 
die ‚Endstufe’, also die Patienten-
versorgung, sondern alle Stufen von 
der Entscheidung (einer Firma, ei-
ner Universität) in einer bestimmten 
Richtung zu forschen (Entscheidung 
für Forschungsinvestitionen), über 
die Entscheidung, auf den Markt zu 
gehen, die Zulassung, Preisbildung 
bis hin zur Optimierung der ökono-
mischen und sozialen Bedingungen 
der Auswahl von und des Zugangs 
zu Arzneimitteln sowie der Bedin-
gungen der korrekten Einnahme. 
Nicht nur, aber ganz besonders für 
diese letzte Stufe gilt die Forderung 
eines möglichst starken Involve-
ment der Patient/-innen, also auch 
hier: möglichst starke Partizipation. 
 
Bedarfsgerecht: Bedarfsgerecht be-
deutet nicht unbedingt auch be-
dürfnisgerecht. Bei wissenschaft-
lich ‚unvernünftigen’ Bedürfnissen 
kann ein Konflikt zwischen Bedarf 
und Bedürfnis entstehen. Diese 
Abgrenzung wird im Band 1 des 
SVR-Gutachtens 2001 ausgeführt 
(Band I: http://dip21.bundestag.
de/dip21/btd/14/056/1405660.
pdf), Bedarfsgerecht heißt auch, 
Arzneimittel jeweils in Abwägung 
zu und ggf. in Kombination mit 
anderen verfügbaren Interventi-
onsformen einzusetzen. Der Beg-
riff ‚bedarfs-gerecht’ gibt aber 
zugleich auch Kriterien für die For-
schung und Entwicklung vor, 
denn er lautet nicht ‚markt’-
gerecht, d. h. nicht umsatzopti-
mal, sondern eben ‚bedarfs’-
gerecht. 

Zugänglichkeit: Zugänglich meint 
nicht nur erreichbar in Raum und 
Zeit und schwellenfrei – physisch 
und sozial –, zugänglich heißt auch 
Zugang zum notwendigen Ver-
ständnis dessen, was da passiert, 
und das ist mehr als die Packungs-
beilage, ggf. Beratung, aber nicht 
jede Beratung hat auch Nutzen. 
Deshalb gilt für Beratung (z. B. 
durch Apotheker) wie für das Arz-
neimittel: Sinnvoll ist (und Kassen-
leistung soll sein), wofür ein Nut-
zennachweis erbracht wurde 
(Evidenz). Evidenz muss auch ver-
langt werden zum Nutzen immate-
rieller und materieller Anreize bei 
der Steuerung des Patientenverhal-
tens. Und da besteht eine erhebli-
che Kluft zwischen wissenschaftli-
cher Evidenz und gesundheitspoliti-
scher Praxis: z. B. liegt breite und 
übereinstimmende Evidenz vor zur 
Unzweckmäßigkeit von Direktzah-
lungen bei Arzneimitteln und in der 
Krankenversorgung generell (J. 
Holst 2008, http://bibliothek.wzb.
eu/pdf/2008/i08- 305.pdf) 
 
Sicherheit: Der Begriff beinhaltet 
mehr als AMG-Kriterien und GMP; 
auch die Dosierung, Einnahmemo-
dalitäten und Interaktionen. 
 
Für die gesamte Bevölkerung: Dieser 
Ausdruck impliziert equity, im Hin-
blick auf Arzneimittel also den sozial 
und ökonomisch undiskriminierten 
Zugang zu einer qualitativ hoch-
wertigen und vollständigen Kran-
kenversorgung. Dies ist in Deutsch-
land ziemlich weit entwickelt, und 
das ist ein hohes zivilisatorisches 
Gut. Die Zustimmungs-Quoten in 
Umfragen zur GKV liegen in der Be-
völkerung stets oberhalb von 70 %. 
Angesichts der sozial bedingten Un-
gleichheit von Gesundheitschancen 
ist equity ein zentrales Kriterium ei-
ner zukunftsfähigen und nachhalti-
gen Gesundheitspolitik. Soziale Un-
gleichheit sollte berücksichtigt wer-
den in Hinblick auf physisch, öko-
nomisch und sozial schwellenfreien 
Zugang zum Sortiment. Verord-
nung sollte sensibel sein in Hinblick 
auf soziale Umstände der Arzneimit-
tel-Einnahme, adherence to therapy 
ist eine Bringschuld (SVRGutachten 
2003, http://dip21.bundestag.de/
dip21/btd/15/005/1500530.pdf) 

Das wäre so ein Traum von sozialer 
Pharmazie. 
 
Er kann sich nur in Richtung Realität 
bewegen in einem Gesundheitswe-
sen und gesteuert von einer Ge-
sundheitspolitik, das bzw. die als 
Management von Gesundheitsrisi-
ken vor und nach ihrem Eintritt ver-
standen und betrieben wird. Dort 
wird zuerst geprüft, was und wie 
präveniert werden kann, Interventi-
onen sollten also im Zweifel mög-
lichst weit upstream ansetzen (R. 
Rosenbrock 2008, http://bibliothek.
wzberlin. de/pdf/2008/i08-303.pdf) 
 
Eine solche Gesundheitspolitik lan-
det rasch an den Determinanten, 
also jenen Faktoren, die hauptsäch-
lich die Verteilung von Gesund-
heitschancen bestimmen: Einkom-
men, Arbeit, Bildung, soziale Teilha-
be und Vernetzung. 
 
Wo das nicht oder nicht schnell ge-
nug geht, folgt als nächsttiefere In-
terventionsstufe die moderne Prä-
vention und Gesundheitsförderung. 
Diese ist v. a. manifestiert in Setting-
Interventionen, bei denen es darum 
geht, einen Sozialzusammenhang 
(Stadtteil, Betrieb, KiTa, Schule, Frei-
zeiteinrichtung, Senioreneinrich-
tung, aber auch Krankenhaus), mög-
lichst weitgehend und möglichst 
weitgehend partizipativ nach den 
Bedürfnissen der Nutzer und stake-
holder zu gestalten, seine offenen 
und verborgenen, materiellen und 
immateriellen Anreize von den Nut-
zern und mit den Nutzern unter 
dem Gesichtswinkel der Gesund-
heitsförderung zu durchforsten. 
 
Selbst wenn das alles prächtig funkti-
oniert (das ist ein eher irrealer 
Traum), blieben immer noch genü-
gend Krankheiten – eingetretene Risi-
ken – übrig. Die Diskussion in der 
französischen Nationalversammlung 
im Umkreis der Französischen Revolu-
tion, was denn nun mit all den Ärzten 
passieren solle, nachdem eine gesun-
de Gesellschaft aufgebaut worden sei, 
hat sich als zu träumerisch und des-
halb gegenstandslos erwiesen. 
 
Im Rahmen von Gesundheitspolitik 
als Management von Gesundheitsri-
siken geht es nach Eintritt des Risi-



VDPP-Rundbrief  Nr. 75    10 / 2009 8 

kos um Krankenversorgungspolitik: 
Im Ergebnis soll Gesundheitspolitik 
dafür sorgen, dass jeder Mensch 
mit einem Gesundheitsproblem zur 
richtigen Zeit den richtigen Ein-
gang in die Versorgung findet und 
dort auf integrierte und nutzer-
freundlich vernetzte Strukturen 
trifft, in denen ihn gut ausgebildete 
Fachkräfte – unter ergebnisorien-
tierten Anreizen und mit geeigneter 
Technologie – medizinisch quali-
tätsgesichert, freundlich, respektvoll 
und ressourcenorientiert diagnosti-
zieren, therapieren, rehabilitieren, 
pflegen und unterstützen. 
 
Auch so ein Traum. Träume sind 
schön und wichtig. Aber für die Rea-
lisierung von Träumen muss man 
zunächst die gegenwärtige Lage ana-
lysieren, und zwar in ihrer Differenz 
vom Erträumten analysieren, und 
dann Schritte – how to come from a 
to b – überlegen. Man muss also zu-
nächst einmal wissen, unter welchen 
Anreizen und Bedingungen die Ak-
teure stehen, um zu begreifen, wa-
rum sie handeln, wie sie handeln, 
und dann überlegen, unter welchen 
Anreizen sie stehen müssten, damit 
sie handeln, wie sie handeln sollten. 

 
In einem Projekt der ‚Vereinigung 
demokratischer Wissenschaftler’ ha-
ben dies im Hinblick auf die Arznei-
mittelindustrie in Deutschland vor 
mehr als 30 Jahren zwei Mediziner 
und ein Ökonom versucht (V. Fried-
rich, A. Hehn, R. Rosenbrock 
1977: „Neunmal teurer als Gold“). 

In der von 1975 bis 1977 durchge-
führten Untersuchung zu einer Stu-
fe der AM-Versorgung- der Pharma-
industrie kamen wir auf Basis breiter 
empirischer Analysen zu dem Er-
gebnis: Die pharmazeutische In-
dustrie 
 

•  richtet Innovationen nach Umsatz 
und nicht nach Bedarf, 

•  gibt wesentlich weniger Geld für 
Forschung aus als behauptet (und 
bei der Preisgestaltung kalkuliert), 

•  ist wesentlich weniger innovativ 
als behauptet, 

•  richtet Patentpolitik nicht nach 
den Bedingungen der Weiterent-
wicklung des Arzneimittelschatzes, 
sondern am Kriterium der Absi-
cherung des eigenen Geschäftsfel-
des aus, 

•  richtet Zulassungspolitik nicht am 
Bedarf aus, sondern am mögli-
chen Umsatz, 

•  betreibt keine saubere Informati-
on, sondern Werbung mit korrup-
tiven Komponenten, 

•  kalkuliert Preise nicht an den Kos-
ten, sondern am Durchsetzbaren, 

•  instrumentiert Leid und Ängste 
als Unterstützung für ihre Interes-
sen, 

•  betreibt alle Formen der legalen 
und illegalen Beeinflussung der 
Politik, der Wissenschaft und der 
öffentlichen Meinung, um diese 
Bedingungen abzusichern. 

 
Im Ergebnis kam die Studie im Hin-
blick auf die Arzneimittelversorgung 
in der BRD zu folgender Kurzformel: 
 

•  Zu viel (im Sinne von zu viele Arz-
neimittel und zu hoher Konsum), 

•  zu teuer, 
•  unsicher. 
 
Seither hat sich viel geändert; eini-
ges Wichtige, aber kaum Grund-
sätzliches. 
 
Die Ausrichtung von Forschung und 
Innovation hat sich kaum geändert: 
Das einzige in der Marktwirtschaft 
durchsetzbare Mittel scheint die 
Subventionierung der Pharma- In-
dustrie für gesundheitspolitisch er-
wünschte Innovationen – Stichwor-
te: orphan diseases oder Malaria – 
zu sein, zum Teil durch direkte Zah-
lungen aus öffentlichen Mitteln, 

zum Teil in Form der berühmten 
und zum Teil auch berüchtigten 
Public Private Partnership (PPP). 
 
Seit 1977 sind sicherlich einige 
Fortschritte bei der Zulassung und 
Sicherheit in Deutschland erzielt 
worden: Das Buch ist vor dem Arz-
neimittelgesetz von 1978 geschrie-
ben worden. 
 
Aber die Sicherheit des Arzneimit-
tels ist noch lange nicht die Sicher-
heit der Arzneimittel- Versorgung. 
Eigene Erfahrungen aus der aktuel-
len Teilnahme an der Ausarbeitung 
der Deutschen Antibiotika-Resis-
tenz-Strategie (DART) zeigen: Das 
Problem der Zuvielverordnung von 
Antibiotika war dort nur im Hinblick 
auf die Begehrlichkeiten der Patien-
ten zu thematisieren. Nicht als 
Struktur- oder Anreizfehler im Ver-
sorgungssystem. 
 
Größere Fortschritte sind seit 1977 
sicherlich auch in der Preis- und 
Kostenbildung zu verzeichnen: v. a. 
durch die erfolgreichen Steuerungs-
instrumente Festbeträge und Gene-
rika. Aber bis heute gibt es noch 
keine Kontrolle über die Preisbil-
dung für patentierte Arzneimittel, z. 
B. liegen die Kosten für die HPV-
Impfung aktuell zwischen mehr als 
450 Euro in Deutschland und ca. 
220 Euro (u. a. Schweiz, Däne-
mark). 
 
Die Kassen sind seit 1977 deutlich 
stärker geworden. Das ist aktuell zu 
sehen beim Abschluss von Rabatt-
verträgen. Diese laufen auf kassen-
spezifische Positivlisten hinaus, 
mit – für den Patienten kostspieli-
ger – Opt-out-Option. NB: Man 
hört erstaunlich wenig über damit 
verbundene Risiken in Qualität und 
Sicherheit.) 
 
Die heute möglichen Direktverhand-
lungen zwischen Krankenkassen und 
Pharma-Industrie wurden zwar 
schon im Reformkapitel für ‚Neun-
mal teurer als Gold’ gefordert, aber 
dieses Kapitel wurde mir damals 
von der VDW wegzensiert und er-
schien ein Jahr später im Jahrbuch 
für kritische Medizin (R. Ro-
senbrock, Staatliche Reformpolitik 
im Gesundheitswesen am Beispiel 
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der Arzneimittelversorgung, in: Ar-
gumente für eine soziale Medizin 
VIII, Berlin 1979, S. 59-87). 
 
Bis heute jedenfalls haben wir we-
der eine allgemein gültige Positivlis-
te, noch eine vierte Hürde bei der 
Zulassung von Arzneimitteln, eine 
Art Bedarfsprüfung, die auf Dauer 
den gleichen Effekt hätte wie eine 
Positivliste und dazu auch noch dy-
namisch und systematisch ange-
wendet werden könnte. 
 
Wie sieht es aus mit der Informati-
on und Werbung seit 1977: Marcia 
Angells Buch „Der Pharma Bluff“ 
von 2005 zeigt, dass auch die 
weltweit führenden Journale, in 
diesem Fall das New England Jour-
nal of Medicine (NEJM), nicht si-
cher sind vor Korruption und 
Druck von Pharma-Multis, sowohl 
darauf bezogen was veröffentlich 
wird als auch was nicht veröffent-
licht wird. Generell: Das Werbever-
bot für verschreibungspflichtige 
Arzneimittel wird immer wieder 
versucht zu unterlaufen und auszu-
höhlen. Derzeit ‚droht’ mal wieder 
eine EU-Richtlinie, die den Unter-
nehmen in aller – gespielten – Nai-
vität Informationen für das Publi-
kum erlaubt, Werbung hingegen 
nicht. EU: das sind eben bis heute 
v. a. die vier Grundfreiheiten der 
Freizügigkeit des Verkehrs mit Ka-
pital, Waren, Dienstleistungen und 
von Personen, die im Zweifel hö-
her gestellt werden als das Ge-
meinwohl. 
 
Und weltweit? Wer zumindest spo-
radisch Pharmabrief, Arzneimittel-
telegramm und Arzneimittelbrief 
liest, weiß: im Grunde geht es im-
mer noch seinen alten kapitalisti-
schen Gang, besonders abstoßend 
oft in armen tropischen Ländern, 
politisch skandalisiert immer wie-
der am Kampf um Lizenzen und 
Preise von Aids-Medikamenten. 
 
Marx zitiert im ersten Band des Ka-
pitals den englischen Gewerk-
schaftsautor T. J. Dunnings: „Kapi-
tal ... flieht Tumult und Streit und 
ist ängstlicher Natur. Das ist sehr 
wahr, aber doch nicht die ganze 
Wahrheit. Das Kapital hat einen 
Horror vor Abwesenheit von Profit, 

wie die Natur vor der Leere. Mit 
entsprechendem Profit wird Kapital 
kühn: 10 Prozent sicher, man kann 
es überall anwenden, 20 Prozent, 
es wird lebhaft, 50 Prozent, positiv 
waghalsig, für 100 Prozent stampft 
es alle menschlichen Gesetze unter 
seinen Fuß, 300 Prozent, und es 
existiert kein Verbrechen, das es 
nicht riskiert, selbst auf Gefahr des 
Galgens.“ 
 
Wäre denn die Pharma-Industrie – 
weltweit hoch konzentriert, bestens 
organisiert – im Rahmen einer 
markt- und das heißt gewinnwirt-
schaftlichen Gesellschaftsordnung 
 

•  Regulierbar? 
•  Kontrollierbar? 
•  Nutzbar? 
 
Die Antwort hängt von den Ant-
worten auf drei Fragen ab: 
 
1. Gibt es in einem Gemeinwesen, 
z. B. in Deutschland, eine hinläng-
lich starke politische und soziale 
Koalition, die einen zweckmäßigen 
Rechtsrahmen – bestehend aus Ge- 
und Verboten sowie aus Anreizen – 
für die Arzneimittel-Industrie wol-
len und beschließen könnte, der in 
Richtung auf eine nachhaltige Be-
wegung von a nach b, also in Rich-
tung auf eine Orientierung der 
Pharma-Industrie auf die Ziele der 
Sozialpharmazie wirkt? Hat der 
Staat eigentlich diesen Spielraum? 
(Auch gegenüber anderen Akteu-
ren als Not leidenden Finanzinsti-
tuten?) 
 
2. Wäre ein solcher Rechtsrahmen 
in Deutschland zu implementieren? 
Also: Sind die Ausweichmöglichkei-
ten zu verstopfen? Ist zielgerichte-
tes Handeln herstellbar? 
 
3. Wäre die Pharma-Industrie hin-
terher immer noch ein im Rahmen 
der Markwirtschaft funktionsfähiger 
und innovationsfähiger Wirtschafts-
zweig? 
 
Die Frage 3 kann man – mit Blick 
auf die internationale Varianz der 
Regulierung dieser Industrie und 
dieses Marktes – erstmal mit ‚ja’ be-
antworten. Probleme liegen eher 
bei Frage 1 und 2. 

Aber die Pharma-Industrie ist ja 
auch nur ein Player neben Staat, 
Medizintechnologie- Herstellern, 
Ärzte-, Pflege- und noch vielen an-
deren Verbänden, und natürlich der 
GKV. Alle stehen heute erheblich 
stärker unter dem Druck der Kos-
tendämpfung als in den 70ern, mit 
dem ihr immanenten Antrieb zur 
Ökonomisierung. 
 
Ist Ökonomisierung gut oder 
schlecht für die Arzneimittelversor-
gung, für soziale Pharmazie? 
Streng genommen bedeutet Öko-
nomisierung die Orientierung der 
Handlungen und Unterlassungen 
im Versorgungssystem (Medizin, 
Pflege, Pharmazie etc.) an den Kri-
terien der Effektivität einschließlich 
der Kosteneffektivität. Diese Form 
der Ökonomisierung ist angesichts 
stets knapper Ressourcen eine Not-
wendigkeit und – angesichts der 
weitgehenden Finanzierung der 
Versorgung aus solidarisch kalku-
lierten Zwangsbeiträgen – auch 
eine ethische Forderung. 
 
Unter Ökonomisierung wird aber 
meist der Druck in Richtung auf 
eine Orientierung gesundheitsbe-
zogenen professionellen Handelns 
von Individuen und Institutionen 
an ihrer jeweiligen betriebswirt-
schaftlichen Nutzenoptimierung 
bzw. Gewinnmaximierung verstan-
den. Ökonomisierung in diesem 
Sinne wird insbesondere dann 
deutlich und empirisch nachweis-
bar, wenn die aus dieser Logik re-
sultierenden Anreize und Hand-
lungsimpulse stärker sind als pro-
fessionelle Qualitätsstandards, zu 
denen auch die u. a. aus dem 
Grundgesetzauftrag resultierende 
Orientierung an equity gehört. 
 
Eine Ökonomisierung des Versor-
gungshandelns in diesem Sinne 
verrät in der Tat die soziale Sub-
stanz der Gesundheitspolitik an ei-
ne nach Kaufkraft gestaffelte Ver-
teilung von Leistungen, wenn und 
insoweit ihr nicht durch politische 
Strategien entgegen gewirkt wird, 
und ist deshalb ein berechtigter 
Gegenstand von Sorge und Angst. 
Nicht nur in der Arzneimittel-
Versorgung stellt es ein ungelöstes 
Problem dar, wie man den Über-
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gang von der ‚guten’ zur ‚bösen’ 
Ökonomisierung dauerhaft verhin-
dern kann. 
 
Die angeblichen und tatsächlichen 
Rationalisierungsreserven – d. h. Ein-
sparungsmöglichkeiten ohne Ver-
zicht auf Qualität, Vollständigkeit 
und equity in der Versorgung – ver-
sucht die Politik regelmäßig dadurch 
zu bewirken, dass sie Anreize so 
setzt, dass die Akteure bei ihren Ver-
sorgungsentscheidungen schon aus 
eigenem ökonomischen Interesse 
mögliche Kosteneinsparungen er-
kennen und umsetzen. Dazu werden 
die Akteure regelmäßig aus vorher 
bestehenden Vorschriften und Aufla-
gen entlassen – es wird dereguliert. 
Die Erfahrung lehrt allerdings dreier-
lei:  

1. Der richtige Kern dieses Ansatzes 
ist nicht Wettbewerb und Konkur-
renz um jeden Preis, sondern die ge-
naue Festlegung, wer mit welchen 
Instrumenten um was konkurrieren 
soll. 
  
2. Deregulierung bedeutet nicht au-
tomatisch Vorschriften- oder Büro-
kratieabbau. Vielmehr zieht jede De-
regulierung die Notwendigkeit neu-
er Regulierung nach sich.  
 
3. Die von der (De-)Regulierung be-
troffenen Akteure sind auf der Suche 
nach Ausweichmöglichkeiten und 
Schlupflöchern meist findiger als die 
regulierenden Politiker – bei kaum 
einem der staatlich induzierten Re-
formversuche wurden die relevanten 

erwünschten und unerwünschten 
Wirkungen vorher richtig einge-
schätzt. 
 
Nach der Einführung der Konkurrenz 
zwischen den GKV-Kassen und der 
Behebung der schlimmsten Fehlanrei-
ze (in Richtung auf Risikoselektion) 
durch den morbiditätsorientierten Ri-
sikostrukturausgleich setzt die Politik 
nun v. a. auf selektives (im Gegensatz 
zu gemeinsamem und einheitlichem) 
Kontrahieren: bei entsprechenden An-
reizen kann es hierbei zur erwünsch-
ten Konkurrenz um Qualität kommen. 
Dieser Steuerungsversuch kommt nur 
schwer in Gang; die Beharrungskräfte 
sind sehr groß und auch nicht immer 
rational, siehe z. B. auch die Standes-
politik der Apotheken. 
 

Selektives Kontrahieren führt zu un-
terschiedlichen Versorgungsmodel-
len und soll das auch. Unterschiedli-
che Versorgungsmodelle implizieren 
unterschiedliche Rollen für den Apo-
theker (um mal wieder auf das The-
ma des Vortrags zurückzukommen). 
 
In welchen Versorgungsmodellen 
und unter welchen Anreizen kann 
die öffentliche Apotheke mehr sein 
als Abgabestelle für Arzneimittel, 
könnte sie ein wenig mehr zur Agen-
tur für Sozialpharmazie werden? Al-
so sich in ihrer Funktion in Richtung 
auf eine gute Krankenhausapothe-
ke – schon in der Vergangenheit oft-
mals die Leuchttürme rationaler Arz-
neimittel-Therapie – verschieben? 
Aktuelle Vorschläge des SVR (SVR-

Gutachten 2009, http://dip21.
bundestag.de/dip21/btd/16/137/ 
1613770.pdf) erörtern, inwieweit 
Komponenten des in den USA unter 
gewinnwirtschaftlichen Aspekten 
zum Inbild von sozialer Selektion 
und Leistungsverweigerung gewor-
denen managed-care-Modell im 
eher gemeinwirtschaftlichen deut-
schen Kontext zu Qualitätsverbesse-
rungen führen könnten. Dabei lie-
gen im Extremfall Versorgung und 
Versicherung in einer Hand, zumin-
dest aber die Versorgung soll umfas-
send über Kopfpauschalen gesteuert 
werden: Es gibt eine Pauschale für 
die Behandlung aller Gesundheits-
probleme einer/s jeden Versicherten. 
Das wirtschaftliche Risiko für die 
Morbidität wird auf die Versorger 
übertragen. Dadurch wird dort Öko-
nomisierungsdruck ausgelöst - auf 
alle Komponenten des Versorgungs-
apparates: Ärzte, Krankenhäuser und 
eben auch Apotheker. 
 
Bei einer Einbindung von Apotheke-
rinnen und Apothekern in ein sol-
ches Konzept der integrierten Ver-
sorgung erweitert sich der Auftrag 
der Apotheken. Ins Blickfeld gerät 
dann z. B. die gemeinsam mit den 
Ärzten und Angehörigen anderer 
Gesundheitsberufe (z. B. aus dem 
Bereich der Pflege) umzusetzende 
und arbeitsteilig organisierte phar-
mazeutische Betreuung (pharmaceu-
tical care) chronisch Kranker ebenso 
wie um die Zusammenführung und 
Bewertung von Versorgungsdaten 
aus dem privat finanzierten Bereich 
(z. B. dem Arzneimittelkonsum im 
Rahmen der Selbstmedikation oder 
der privaten Verordnungen). 
 
Apotheken werden somit im Rah-
men eines solchen Behandlungsnet-
zes zur integrierten Versorgung zu 
Beratungszentren in der Arzneimit-
teltherapie, sowohl für die Ärzte und 
die Angehörigen anderer Gesund-
heitsberufe als auch insbesondere für 
die Patienten und Verbraucher. Und 
sie sind natürlich auch für die Aus-
wahl und den Einkauf der Arzneimit-
tel für alle Versicherten zuständig. 
 
Ausländische Beispiele zeigen vielfäl-
tige Möglichkeiten für Kooperatio-
nen, in die Apotheken einbezogen 
sein können. 
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In Großbritannien existieren neben 
den üblichen Aufgaben der Apothe-
ken weiterentwickelte und auch ge-
sondert honorierte Dienstleistun-
gen, wie z. B. der medicine use re-
view (MUR), der im Bezug auf die 
verordneten Arzneimittel eine aus-
führliche Erläuterung der Einnah-
memodalitäten für den Patienten 
anbietet. Der behandelnde Arzt er-
hält eine Rückmeldung über das 
Ergebnis der Beratung. 
 
Im französischsprachigen Teil der 
Schweiz sind gemeinsame Quali-
tätszirkel von Ärzten und Apothe-
kern so erfolgreich umgesetzt wor-
den, dass diese Aktivitäten nun lan-
desweit angeboten werden sollen. 
Diese Qualitätszirkel stehen unter 
der Leitung eines speziell hierfür im 
Rahmen einer Weiterbildung qualifi-
zierten Apothekers, der mit den 
Ärzten an Hand von Verordnungs-
analysen über die Verbesserung von 
Effizienz und Sicherheit in der jewei-
ligen Arzneimitteltherapie einzelner 
Ärzte diskutiert. 
 
In Australien wird seit vielen Jahren 
das Konzept eines home medicine 
review (auch home medication re-
view genannt) (HMR) umgesetzt, 
das auf der Kooperation von Ärzten 
und Apothekern basiert (S. I. Benri-
moj / A. Roberts 2005). Vom Haus-
arzt werden dem Apotheker solche 
Patienten genannt, bei denen we-
gen der Menge oder der Komplex-
heit der verordneten Arzneimittel 
eine HMR sinnvoll und notwendig 
erscheint. Der Apotheker führt dann 
zuhause beim Patienten eine Analy-
se der im Gebrauch befindlichen 
Arzneimittel durch und prüft, ob 
eine Umstellung bei bestimmten 
Mitteln notwendig ist. 
 
In keinem der hier vorgestellten Bei-
spiele einer qualifizierten Kooperati-
on von Apothekern mit den übri-
gen an der Patientenversorgung 
beteiligten Angehörigen ärztlicher 
oder nichtärztlicher Gesundheitsbe-
rufe spielen Organisationsform und 
Besitzverhältnisse der Apotheke ei-
ne erkennbare Rolle (eigentümerge-
führte Apotheke, Versandapotheke, 
Apotheke im Fremdbesitz, wie z. B. 
eine Kettenapotheke), weder behin-
dernd noch fördernd. Es geht viel-

mehr um die Übernahme von pro-
fessioneller Verantwortung durch 
die Apotheker und ihren Beitrag ei-
ner arzneimittelorientierten Kompe-
tenz im Rahmen der Kooperation 
mit anderen Leistungsanbietern. 
Erkennbar ist allerdings in all diesen 
Projekten, dass die beteiligten Apo-
theker bestimmte qualifikationsför-
dernde Ausbildungs- oder Weiter-
bildungsmaßnahmen durchlaufen 
haben und dass die Medikations-
übersicht transparent und vollstän-
dig vorliegt. 
 
Freilich haben managed-care-
Modelle wie fast jede gesundheits-
politische Steuerung – und wie 
auch fast jedes Arzneimittel – neben 
den erwünschten auch uner-
wünschte Wirkungen: Es gibt in die-

sem Modell einen ökonomischen 
Anreiz zur Leistungsverweigerung 
und zur Ausgrenzung von Patien-
ten, die aus gesundheitlichen oder 
sozialen Gründen einen höheren 
Aufwand benötigen. Dem kann 
durch verbindliche Qualitätssiche-
rung, angemessene Qualifikation 
der Versorgenden und durch eine 
Stärkung der Patientenrechte ent-
gegen gewirkt werden. 
 
Aber ob es wirklich möglich ist, ei-
nen dauerhaft wirkenden ökonomi-
schen Anreiz durch diese Instru-
mente wirkungsvoll zu neutralisie-
ren – und damit die Grenze zwi-
schen ‚guter’ und ‚böser’ Ökonomi-
sierung aufrecht zu erhalten –, das 
weiß keiner. Die bisherigen Erfah-

rungen sind gemischt. Klar aber ist, 
dass Qualitätssicherung dann nicht 
allein eine Angelegenheit derer sein 
darf, die von einer als gut beschei-
nigten Qualität einen ökonomi-
schen Vorteil haben. Das hat das 
Versagen der Rating-Agenturen bei 
der Auslösung der jetzigen Weltfi-
nanzkrise wieder einmal sehr deut-
lich gezeigt. 
 
Es sind also öffentliche und unab-
hängige Beobachtung und auch 
Aufsicht gefragt. Und genau darin 
liegt der keimhafte Wert, der in An-
sätzen wie dem § 20 im Gesetz über 
den Öffentlichen Gesundheitsdienst 
in Nordrhein-Westfalen zum Aus-
druck kommt, eine der wenigen in-
stitutionalisierten Formen von sozia-
ler Pharmazie in Deutschland. 

§ 20 Gesetz über den Öffentlichen 
Gesundheitsdienst in NRW: 
 
(1) Der Arzneimittelverkehr auf örtli-
cher Ebene wird von der unteren Ge-
sundheitsbehörde überwacht. 
 
(2) Die untere Gesundheitsbehörde 
(Amtsapotheker) soll ... anhand der 
ihr zur Verfügung stehenden Daten 
der Arzneimittelkonsum der Bevölke-
rung beobachten, dokumentieren, 
analysieren und bewerten. Sie kann 
dazu Erhebungen durchführen. Auf 
dieser Grundlage soll sie die Bevölke-
rung über einen verantwortlichen 
Arzneimittelkonsum aufklären, infor-
mieren und beraten sowie an der Be-
kämpfung des Drogen- und Arznei-
mittelmissbrauchs mitwirken. 
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Es ist also Bewegung im System – 
mit allen Chancen und Risiken. Für 
die Verfechter/- innen der sozialen 
Pharmazie, also auch den VDPP, 
wird es immer wieder darauf an-
kommen, die Gefahren aufzuzeigen 
und die Chancen zu nutzen. Das ist 
ein unabsehbar langer Prozess. Und 
ein glückliches Ende ist nicht garan-
tiert. Um die Chancen dafür zu er-
höhen, braucht es Vereinigungen 
wie den VDPP. Ihre Stimme ist als 
am Gemeinwohl orientierter Ge-

genpart zur Kakophonie der Interes-
senten unverzichtbar. Ich wünsche 
Ihnen deshalb für die nächsten Jahr-
zehnte viele Erfolge als wichtigem 
Akteur in der wachsenden Schar der 
Kämpfer für einen dem Stand der 
Möglichkeiten entsprechenden Um-
gang mit der Gesundheit der Bevöl-
kerung. 
 
Gewiss löst dies den Traum von 
der sozialen Pharmazie nicht ein. 
Vielleicht wird er – wie die meis-

ten Träume – nie wahr. Aber der 
Traum weist uns die Richtung der 
Entwicklung und gibt uns Maß-
stäbe und Kriterien zur Bewer-
tung und Beeinflussung der Ge-
genwart. Und außerdem: Wer kei-
nen Mut zu träumen hat, hat kei-
ne Kraft zu kämpfen. 
 
 
Juni 2009 
 
Prof. Dr. Rolf Rosenbrock 

Das Grußwort von HAI wurde von 
Hedwig  D iekwi s ch (BUKO-
Pharmakampagne) vorgetragen.  
 
I am reading out a message that 
comes from Teresa Alves, the Coor-
dinator of HAI Europe. Some of you 
may already know Health Action 
International, the independent net-
work of over 200 people and or-
ganizations working in over 70 
countries to promote the rational 
use of medicines. In November last 
year the VDPP very kindly helped to 
organise the Annual General Meet-
ing of the HAI Europe network 
which was held in Berlin, with a pre-
ceding seminar focusing on issues 
regarding ethics of clinical trials. 
 
As Teresa is unfortunately not able 
to take up the kind invitation of the 
VDPP to join in this anniversary 
meeting, she has asked me to give 
on her behalf, and on behalf of the 
whole HAI network, her warmest 
congratulations on the 20th Anniver-

sary! It is a very good sign when an 
association can remain together for 
such a long time and we wish the 
VDPP an every-increasing member-
ship during the next 20 years, and a 
successful future in helping to 
achieve access to essential medi-
cines for all people. In particular we 
will be thinking of Thomas Schulz 
and Katja Lorenz who were so help-

ful during the time of the HAI meet-
ing last year; we wish them a very 
enjoyable celebration and hope to 
keep in touch with them in the 
coming years. 
 
Happy Anniversary VDPP!  
 
With kind regards,  
Teresa Alves. 

Grußwort von Teresa Alves (Health Action International)  


