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Qualität als das Andere der Quantität: 
Wie bildet sich «Sinn für Qualität»? 
Erster von drei Teilen 

Philipp Stoellger1 

Qualität ist nicht Quantität. Das weiss jeder 
Mensch - und jeder Arzt. Qualität zu quantifi­ 
zieren, ist der Mainstream von Industrie, Politik, 
Management und Evaluationen. Daran leidet der 
Arzt wie der Patient. Diesem Leiden an der Quan­ 
tifizierung kann geholfen werden: mit «Sinn für 
Qualität». Dieser ist nicht durch Ausbildung allein 
zu haben, sondern durch Bildung und Erfahrung. 
Weil der Erfahrenste nicht immer der Beste ist. 
bedarf es auch der Nachdenklichkeit: mit Messer 
und Gabel darüber nachzudenken, was das genau 
ist. die Qualität. 

La quelit« et la quentite sont deux choses bien dif­ 
ferentes, comme le sait tout un chacun - et tout 
meäecin. Cependant, quantifier la quetit« est une 
tendance dominante dans l'industrie, la politique, 
le management et Jes evaluations. Le medecin 
souffre de cette situation autant que le patient. 
On peut remedier a cette quantification en de­ 
veloppant le «sens de la quelite». Celui-ci peut 
s'apprendre mais ii doit aussi etre acquis a /'aide 
de culture et d'experience. Comme l'experience 
la plus grande n'est pas iorcement la meilleure, 
ii faut encore s'attaquer a la reflexion suivante: 
qu'est-ce c'est exactement, la quelite? 

«Die Kunst des Arztes besteht darin, 
den Kranken so lange zu amüsieren, 
bis die Natur ihn geheilt hat.» 

Voltaire 

Als Theologe und Hermeneut etwas zur Qualität zu 
sagen mit Blick auf die Medizin, ist so heikel, dass es 
für jeden Mediziner vorab manch gute Gründe 
geben dürfte, den ganzen Versuch zurückzuweisen. 
Aber da Irritationen gelegentlich auch produktiv 
werden können, wäre vielleicht nicht die schlechte­ 
ste aller Möglichkeiten, sich das Folgende gefallen 
zu lassen und zu schauen, ob es die eine oder andere 
Anregung bieten kann. 
Es gehört zu den Segnungen der Reflexion, von 
etwas reden zu können, ohne es gleich sein zu müs­ 
sen - auch in Fragen der Qualität. In diesem Sinne 
sei im folgenden versucht, auf die mir zugespielte 
Frage nach Sinn und Bedeutung von «Qualität» Ant­ 
wort zu geben. Nicht weil ich im Besitz von Antwor­ 
ten wäre, die ich Ihnen als Geheimwissen meiner 
Zunft zu offenbaren hätte, sondern um Ihnen die 
eine oder andere Unterscheidung zur Hand zu 
geben, mit der Sie Ihre Frage vielleicht genauer be­ 
arbeiten können. Wenn es gut geht, wäre das ein Bei­ 
trag zur Qualität der Arbeit an der Qualität - nach 
dem Motto, es könnte sich lohnen «mit Messer und 
Gabel zu denken». 

l 

Einleitung 

Qualitätsprobleme 
Anfang April 2005 ging kurz und folgenlos eine be­ 
merkenswerte Meldung durch die Medien2: Forscher 
des amerikanischen «Institute of Medicine» haben 
herausgefunden, dass in den USA jährlich ca. 98000 
Menschen an Fehlern bei ihrem Krankenhausauf­ 
enthalt sterben. Studien aus England und Australien 
hätten ergeben, dass zwischen 12 und 16% aller 
Klinikpatienten bei ihrer Behandlung «ein uner­ 
wünschtes Ereignis widerfährt». An Kunst- und Be­ 
handlungsfehlern im Krankenhaus zu sterben, ge­ 
höre zu den zehn häufigsten Todesarten - noch vor 
Aids und Brustkrebs. 
Der Präsident der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie, Prof. Dr. Matthias Rothmund, meinte 
(ohne dass es für Deutschland gesicherte Zahlen 
gibt): Jede Woche werden in Deutschland 122000 
Menschen operiert. Wenn zu 99% alles richtig ge­ 
macht wird, dann heisst das, dass wöchentlich bei 

I Nach einem Referat anlässlich des Kaderserninars der SGAM 
auf elem Bürgenstock, 29.4.2005. 

2 Vgl. http://www.~ueddeutsche.de/wissen/artikel/566/50516/: 

4A.~D051 M(;JlH Tote durch Ä1·ztcpfnsl.lh nls Im Stras$en" 
verkehr. 
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1200 Patienten Operations- oder Behandlungsfehler 
gemacht werden. Kunstfehler kosten mehr Men­ 
schenleben als der Strassenverkehr. Ca. 6700 Men­ 
schen sterben jährlich in Deutschland durch Auto­ 
unfälle. Noch mehr Tote gibt es jedes Jahr durch ärzt­ 
liche Kunstfehler und Behandlungsfehler im Kran­ 
kenhaus.' Das Risiko, eine schwere oder tödliche 
Komplikation zu erleiden, liege im Krankenhaus bei 
1 : 200, im Luftverkehr dagegen bei 1: 2000000. 

Antworten auf das Qualitätsproblem 
Nun wird man aufgrund dieser Zahlen einen Patien­ 
ten wohl kaum auf eine Fernreise schicken, statt ihn 
ins Krankenhaus zu überweisen. Aber die Zahlen 
stimmen doch einigermassen nachdenklich. Wer 
mag sich da noch in die Hände der Ärzte begeben. 
Nicht nur vor Gericht und auf hoher See scheint 
man in Gottes Hand zu sein. 
Was soll man auf diese Zahlen antworten? 
1. Rothermund meinte, in Deutschland gebe es 

«eine Politik des Schweigens». Über Fehler müsse 
im Sinne einer «Fehlerkultur» geredet werden, 
damit sie in Zukunft vermieden werden können.4 
Ärzte müssten die Möglichkeit - und wohl auch 
die Fähigkeit - haben, offen Fehler eingestehen 
zu können. Zugleich aber gelte es auch, die Pa­ 
tientenrechte zu stärken. 

2. Viele Fehler liessen sich vermeiden, indem Chir­ 
urgen ihre handwerklichen Fähigkeiten besser 
trainieren, bevor sie Patienten operieren. 

3. Verwechslungen von Namen, Medikamenten 
oder der richtigen Dosis könne man vermeiden, 
wenn man anstelle der oft schwer leserlichen 
Handnotizen bei der Visite «Laptops am Kran­ 
kenbett» einsetzte. 

4. Ferner müsse die Fort- und Weiterbildung besser 
kontrolliert und effizienter werden. 

5. Ärzte wie Personal dürften nicht überlastet wer­ 
den: «Das kostet Geld», betonte der Chirurgen­ 
Präsident. 

Die Therapie des Qualitätsproblems ist nachvollzieh­ 
bar: Verschrieben werden Thematisierung, Training, 
Effizienzsteigerung, Kontrolle (statt Vertrauen) und 
schliesslich das Recht als Ultima ratio. 

Therapie vor Diagnose? 
Die vorgeschlagenen «Medikamente» sind nicht be­ 
sonders spezifisch - und wie zu erwarten auch nicht 
frei von Risiken und Nebenwirkungen. Dasselbe 
könnte auch einer Firma oder einer Universität ver­ 
schrieben werden, um die Qualität des Betriebs zu 
steigern. Die Therapievorschläge kommen auch er­ 
staunlich schnell. Jedenfalls kommen sie der einge­ 
henden Diagnose zuvor. Das ist einigermassen unge­ 
wöhnlich. Ein Arzt jedenfalls würde so wohl kaum 
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mit seinen Patienten umgehen. Täte er es, gäbe es 
sicherlich ein «Qualitätsproblem». 
Bemerkenswert ist die Quelle der Krisendiagnose: 
Eine Fehlerstatistik. Lassen sich mit statistischen 
Mitteln Krankheiten diagnostizieren? Was Zahlen 
zeigen können, sind interpretierbare Korrelationen, 
genauer gesagt: Konditionalverhältnisse (wenn 
dann ... - wie das zusammenhängt, ist eine offene 
Frage), keine Kausalrelationen (weil dies, dann das). 
Zahlen einer Statistik können einen Hinweis geben, 
dass etwas nicht in Ordnung ist, aber ersetzen keine 
Diagnose. 
Das Problem scheint mir diesseits der konkreten 
Qualitätsprobleme darin zu bestehen, dass für so 
komplexe Organismen wie ein Gesundheitssystem 
oder auch das Wissenschaftssystem keine etablierten 
Diagnostika zur Verfügung stehen. Wie soll man hier 
den Puls messen, die Blutwerte kontrollieren oder 
die Reflexe prüfen? Wenn man überlegt, wie lange 
es dauerte, bis man für die heute diagnostizierbaren 
Krankheiten des Menschen zuverlässige Diagnostika 
entwickelt hatte, wie lange dürfte das dann für hoch 
komplexe kulturelle «Organismen» dauern? Wer 
entwickelt die, und gibt es entsprechende Feldver­ 
suche? Das den Statistikern zu überlassen, wäre jeden­ 
falls so, als würde man die Kranken zählen, statt sie 
zu untersuchen. 

Kontrolle und Verrechtlichung? 
Als Diagnostikum dienen dem Chirurgenpräsiden­ 
ten Elemente der derzeit so erstaunlich florierenden 
Evaluationspraxis: Professionalisierung, Ausdiffe­ 
renzierung, Spezialisierung, Fortbildung, Kommuni­ 
kation über Probleme, Kontrollmechanismen etc. Im 
Grenzwert und als harter Rahmen dient die Ver­ 
rechtlichung (Patienten- und Ärzterechte). 
Letzteres scheint ein Mainstream der «Krisenbe­ 
wältigung» und Problembearbeitung zu sein, die 
«ultima ratio» soweit ich sehe in allen Bereichen un­ 
serer Kultur. überall, wo der tragende Konsens ero­ 
diert, «das Universum an Selbstverständlichkeiten» 
(wie Husserl die «Lebenswelt» nannte), treten expli­ 
zite Regeln an die Stelle dessen. Da Regeln aber nur 
eingehalten werden, wenn sie überwacht und sank- 

3 Am Rande des Chirurgenkongresses, der vom 5. bis 8. April 
2005 im Kongresszentrum ICM in München stattfand, sagte 
Rothmund, dass das Thema Ärztepfusch in Deutschland bis­ 
her unter den Teppich gekehrt werde. Um dem entgegen 
zu wirken, steht der diesjährige Kongress unter dem Motto 
«Patientensicherheit». 

4 «Wir dürfen Fehler nicht mehr unter den Teppich kehren 
und so tun, als wenn keine passieren würden.» Es seien vor 
allem die kleineren, aber oft verhängnisvollen Fehler, die 
leicht vermieden werden könnten, wie Verwechslung von 
Namen der Patienten oder Verwechslung von Medikamenten. 
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tioniert werden, braucht es letztlich eine rechtliche 
Regelung mit den riskanten Nebenwirkungen von 
«Überwachen und Strafen». Kurz gesagt: Was sich 
nicht mehr von selbst versteht, wird rechtlich geregelt. 
Das führt zu einer ungeheuren - mir jedenfalls 
nicht ganz geheuren - Regelungswut. Die EU ist ein 
groteskes Beispiel dafür, nicht nur mit ihren Nah­ 
rungsmittelnormierungen. Alles zu regeln, um über­ 
all dieselben Standards zu haben zur vermeintlichen 
«Qualitätskontrolle», soll zur Vergleichbarkeit, Durch­ 
lässigkeit, Transparenz und «Vereinigung» führen - 
aber es führt zu einem Kontrollwahn mit ständigen 
Problemen der Koordinierung. 
Steigerung der Kontrolle ist m.E. kontraproduktiv. 
Die derzeit grassierende Studienreform ä la bolo­ 
gnese ist ein Beispiel dafür. Wenn man alles mit einer 
Ordnung regeln will, führt das zu unendlichen 
Regelungsproblemen. Einen überall geltenden «Bil­ 
dungseuro» einzuführen und jeder Fakultät das 
Münzprägerecht zu überlassen, führt zu Konvertibi­ 
litätsproblemen und Inflationserscheinungen. Der 
Blick für die Phänomene wie das gesunde Augenmass 
und Ermessensspielräume gehen dann ebenso verlo­ 
ren wie das Spiel von Vertrauen und intrinsischer 
Motivation. Seitens der Ökonomie würde man von 
einem Raubbau am «Sozialkapital» sprechen. Wenn 
auf Kontrolle vor Vertrauen gesetzt wird, macht sich 
die Voraussetzung dieser Einstellung selbständig: 
Der Erosion von Selbstverständlichkeiten und Moti­ 
vationen, auf die man sich verlassen kann, wird mit 
der Regel von Kontrolle und Misstrauen Vorschub ge­ 
leistet. 
Im Blick auf die Kultur, in der wir leben, sollte man 
sich fragen: Wollen wir das? Wollen wir eine Kultur, 
in der möglichst alles rechtlich geregelt und einklag­ 
bar ist? Patientenrecht ist gut und recht - aber ist 
der Ruf danach nicht eher eine Problemanzeige? 
Vertrauen ist gut und schön, aber Kontrolle ist bes­ 
ser - kann das ein Grundsatz der Qualität sein? Qua­ 
litätskontrolle statt -vertrauen? An der Differenz 
zeigt sich, dass die Kontrollmechanismen ein Anzei­ 
chen sind für den Verlust dessen, was «eigentlich» 
selbstverständlich sein sollte.Und je mehr Kontrolle, 
desto weniger wird man sich auf das Vertrauen ver­ 
lassen. Das Therapeutikum der Qualitätskontrolle 
könnte auch die Krankheit verschlimmern. 
Ein Effekt von Kontrollen ist, dass sie zur «Produk­ 
tion nach Vorschrift» führen, etwa «Dienst nach Vor­ 
schrift» - und das ist in den meisten Zusammenhän­ 
gen faktisch weniger (quantitativ wie qualitativ), als 
ohne die Kontrolle geleistet würde. Für Motivation, 
Einstellung und Kommunikation ist Kontrolle in der 
Regel kontraproduktiv. Kontrolle dient bestenfalls 
dazu, Probleme zu entdecken, aber keineswegs, sie 
zu beheben, und erst recht nicht, die Qualität zu ver- 

bessern. Kontrollierte Qualität ist nicht gesicherte 
Qualität, sondern vor allem Qualität unter Verdacht. 

Morbus Evaluitis 
Derzeit wird alles und jeder evaluiert in einer so epi­ 
demischen Breite, dass man geneigt sein könnte, von 
einem akuten Morbus Evaluitis zu sprechen.5 Mor­ 
bus, weil dieses Diagnostikum selber kaum kontrol­ 
lierbar ist. Hier kehrt die antike Frage wieder «Quis 
enim custodiet custodes ipse?» (Wer wacht über die 
Wächter?) - wer evaluiert die Evaluatoren? 
Das drängendere Problem ist aber, ob Evaluationen 
etwas über die Qualität sagen können? Das wird ge­ 
meinhin unterstellt - seltsam selbstverständlich - aber 
ich jedenfalls habe bisher keine im Ernst so zu nen­ 
nende qualitätssensible Evaluation kennen gelernt. 
Um es am Beispiel der Wissenschaften zu verdeut­ 
lichen: Gemessen und bewertet werden die Effizienz 
(der Absolventenproduktion und der Kosten), Zahl 
und Ort von Publikationen (nach dubiosen Ratings 
der Organe), öffentliche Resonanzen (Auflagen, Zi­ 
tationen) und das Design, die Oberfläche eines Insti­ 
tuts (oder einer Fakultät). Darauf beruht die öffent­ 
liche Wahrnehmung und Einschätzung, der zuliebe 
dann Öffentlichkeitsarbeit nötig ist, mit der mög­ 
lichst eindrucksvoll zu präsentieren ist, was alles ge­ 
leistet wurde. 
Der implizite Wirklichkeitsbegriff dieser Evaluitis ist 
an der Sichtbarkeit für Aussenstehende orientiert: 
«Was nicht sichtbar ist (auch für Ahnungslose), ist 
nicht». Es gilt das Prinzip der Visibilisierung. Wor­ 
über sich nicht berichten lässt, was sich nicht Un­ 
kundigen zeigen lässt, ergo was nicht sichtbar wird, 
ist wie nicht gewesen. 
Dahinter steht eine Hermeneutik des Verdachts, des­ 
jenigen Verdachts, der die Wissenschaften für einen 
modernen Priesterbetrug hält, solange sich nicht «an 
ihren Früchten» erkennen lässt, was sie nützt. 

Quantität statt Qualität? 
Im wesentlichen geht es in der Perspektive der Eva­ 
luitis um Quantitäten: 
1. Um Effizienz in Kosten-Nutzen-Relationen - 
wobei die Definition der Nutzen das eigentliche 
Herrschaftsinstrument ist. Wer darüber entscheidet, 
entscheidet über das höchste Gut, sei es das des Ge­ 
sundheitssystems oder das der Wissenschaft. 
2. Um Aussenwahrnehmung bzw. Aussendarstellung 
- und das ist wohl oder übel eine Frage des 
«Scheins», des Anscheins, eine Frage des Designs. 

5 Vgl. A. Koschorke, Wissenschaftsbetrieb als Wissenschafts­ 
vernichtung. Einführung in die Paradoxologie des deutschen 
Hochschulwesens. In: Kimmich D, Thumfart A. (Hrsg.). 
Universität ohne Zukunft. Frankfurt a.M. 2004, 142-157. 
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Qualität in Hausarztmedizin 
Continuous professional development 

Der Blick einer Evaluation ist der Blick eines 
Beobachters, von aussen, mit dem Ideal 
der Neutralität. 

Gesehen wird, was sichtbar ist, was sich für aussen­ 
stehende Beobachter zeigen und darstellen lässt - 
und das ist Quantität als Index (Anzeichen) für das, 
was der Fall ist. Aber ob diese Anzeichen für die 
Qualität signifikant sind (geschweige denn valabel 
und reliabel), bleibt Interpretationssache. 
Ein Beispiel der quantitativen Analyse von Qualitäts­ 
fragen verdeutlicht das Problem. An den Universi­ 
täten wird die Qualität eines Forschers bemessen 
nach Zitationsstatistiken und der Publikationszahl. 
So gesehen würde ein Bestseller zur Weltliteratur 
gehören. Da mag man noch so viel «literarisches 
Quartett» spielen, den Streit um Qualität wird man 
damit nicht beilegen können. 

Evaluation als Diagnostikum 
und Therapeutikum? 
Irritierend ist am so beliebten Diagnostikum der 
Evaluation, dass es nicht selten zugleich für ein The­ 
rapeutikum gehalten wird. Wenn man nur oft genug 
evaluiert, würde die Qualität schon besser werden. 
Das scheint der fromme Wunsch zu sein, den man 
sich einiges kosten lässt. Investiert wird auf diese 
Weise vor allem in die Kontrolle und das Design - 
nicht in das Vertrauen und die konkrete Arbeit. Und 
das scheint mir der Qualität nicht besonders zuträg­ 
lich zu sein. 
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Krisendiagnostik kann nicht nur auf der statistischen 
bzw. sichtbaren Oberfläche bleiben, sondern wird 
das methodisch Ausgeblendete zu thematisieren 
haben. Methodisch ausgeblendet wird hier die Di­ 
mension der Qualität, die nur «von innen» wahr­ 
nehmbar ist, die nur von Betroffenen und Teilneh­ 
mern wahrgenommen wird. 
Als vorbildlich gilt die möglichst neutrale Beobach­ 
terperspektive, und die leidet an professioneller Er­ 
blindung, oder zumindest an gravierender Seh­ 
schwäche - ohne dass es Augenärzte gäbe, die die 
Wahrnehmungsfähigkeit messen und korrigieren 
könnten. Zum Qualitätsbewusstsein gehört auch, 
sich nicht über die Qualität von Diagnosen zu täu­ 
schen, keine falschen Hoffnungen in deren Quali­ 
tätssensibilität zu setzen. Um Qualität zu «verbes­ 
sern» bedarf es gründlicher Kritik - auch der Kritik 
an den Kontroll- und Evaluationsmitteln. 

(Fortsetzung in der nächsten Nummer) 

Dr. theol. Philipp Stoellger 
Institut für Hermeneutik und Religionsphilosophie 
Kirchgasse 9 
CH-8001 Zürich 
stol lger@theol .unizh .ch 

Kardiovaskuläre Basistherapie mit Aspirin Cardio®: 
Wirksam, verträglich und kosteneffektiv 
Aspirin Cardio® (ASS) ist Standard bei der Prävention von 
kardiovaskulären Ereignissen: Zahlreiche Studien [1] haben be­ 
legt, dass der Plättchenhemmer nach einem Herzinfarkt oder 
Schlaganfall das Risiko für ein erneutes Ereignis stark senkt. Auf­ 
grund der starken Wirksamkeit, der guten Verträglichkeit und 
nicht zuletzt der Kosteneffektivität ist Aspirin Cardio® bei Patien­ 
ten mit erhöhtem kardiovaskulärem Risiko die Basistherapie. 
Aspirin Cardio® ist zur Prävention eines vaskulären Ereignisses 
nach vorangegangenem oder beim akuten Herzinfarkt, bei PAVK 
oder auch nach vorangegangenem oder beim akuten Schlag­ 
anfall inklusive TIA zugelassen. Zudem verhindert es thrombo­ 
embolische Komplikationen nach vaskulären Operationen und 
verbessert das Outcome nach Bypass-Operationen und PTCA [2]. 
Auch der Einsatz von Aspirin Cardio® bei Patienten mit erhöhtem 
kardiovaskulärem Risiko in der Primärprävention wird durch Stu­ 
dien gestützt [3] und ist weit verbreitet. Risikofaktoren sind Dia­ 
betes, Hypertonie, Hypercholesterinämie, Übergewicht, erbliche 
Vorbelastung und auch das Alter. Die Women's Health Study 
konnte eindrücklich zeigen, dass Aspirin bei gesunden Frauen ab 
45 Jahren das Risiko eines Schlaganfalls reduzieren konnte. Bei 
Frauen ab 65 wurde zusätzlich auch die Herzinfarktrate gesenkt [4]. 
Unerwünschte Nebenwirkungen sind selten: Die Verträglichkeit 
von Aspirin® wurde durch eine spezielle Galenik verbessert: Aspi­ 
rin Cardio® hat eine magensaftresistente Ummantelung die be­ 
wirkt, dass der Wirkstoff nicht im Magen, sondern erst im Dünn­ 
darm freigesetzt wird. Dies verhindert den direkten Kontakt des 
Wirkstoffs mit der Magenschleimhaut, was das Risiko für gastro­ 
intestinale Blutungen reduziert [5]. 
Auch in den kürzlich herausgegebenen AGLA-Richtlinien hat 
niedrig dosierte Acetylsalicylsäure ihren Platz in der Behand­ 
lungsstrategie bei kardiovaskulären Risikofaktoren [6]. 
Bayer (Schweiz) AG, 8045 Zürich; www.bayer.ch, 
bayerpharma@baynet.ch 
1 Antithrombotic Trialists' Collaboration. BMJ 2002;324:71-86. 
2 Arzneimittelkompendium der Schweiz. 
3 Eidelmann R.S. et al: Arch. Int. Med.;163: 2006-2010 (2003). 
4 Paul M Ridker et al. N Engl J Med 2005;352:1366. 
5 Dammann HG. Gastroenterology lnternational;11:205-16 (1998). 
6 www.agla.ch 

Gekürzte Fachinformation Aspirin Cardio". Zusammensetzung: Aspirin 
Cardio 100/300. 1 Tablette enthält 100 mg bzw. 300 mg ASS mit magen­ 
saftresistentem Überzug (enteric coated). Eigenschaften/Wirkungen: 
Thrombozyten-Aggregationshemmung: ASS wirkt antithrombotisch­ 
durch Hemmung der Thromboxan-A2-Synthese in den Thrombozyten. 
Dieser Vorgang ist irreversibel. Die für die Blutstillung verantwortlichen 
Plättchenfunktionen werden nicht wesentlich beeinflusst. Indikationen 
und Dosierungen: Falls vom Arzt nicht anders verordnet: Prophylaxe von 
zerebrovaskulären Insulten 3mal 100 mg/Tag oder 1mal 300 mg/Tag. Rein­ 
farktprophylaxe, instabile Angina pectoris: 1-3mal 100 mg/Tag oder 1mal 
300 mg/Tag. Thromboseprävention nach Bypass, arteriovenöser Shunt 
bei Dialysepatienten und nach PTCA: 1 mal 100 mg/Tag. Prävention von 
Gefässverschlüssen bei arterieller Verschlusskrankheit: 1mal 100-300 mg/ 
Tag. Anwendungseinschränkungen: Kontraindikationen wie Ulcus ven­ 
triculi und duodeni, hämorrhagische Diathese, Überempfindlichkeit ge­ 
gen Salicylate, schwere Lebererkrankungen, schwere Niereninsuffizienz. 
Erhöhte Vorsicht bei vorgeschädigter Niere, bei chronischen oder rezidi­ 
vierenden Magen- oder Duodenalbeschwerden, bei Glucose-6-Phosphat­ 
Dehydrogenase-Mangel und bei Asthma, bei Überempfindlichkeit gegen 
andere allergene Stoffe und bei gleichzeitiger Anwendung von Antikoa­ 
gulantien (Ausnahme: Low-dose-Heparin). Interaktionen: Erhöht werden 
die Wirkungen gerinnungshemmender Arzneimittel (z.B. Cumarinderivate 
und Heparin), das Risiko einer gastrointestinalen Blutung bei gleichzeitiger 
Behandlung mit Kortikoiden, die Wirkung und unerwünschten Wirkungen 
aller nichtsteroidalen Antirheumatika, die hypoglykämische Wirkung von 
Sulfonylharnstoffen und die unerwünschten Wirkungen von Methotrexat 

Für den Inhalt der Texte übernimmt die Redaktion keine Verantwortung. 
La redaction n'assume aucune responsabilite pour le contenu des textes. 

Vorgaben für die Einreichung der Texte erhalten Sie bei: 
Pour des informations concernant la soumission des textes veuillez contacter: 
pharma media promotion, Lättichstrasse 6, 6342 Baar 2, 
E-Mail: info@pharma-media-promotion.ch 

und Phenytoin. Stand: Dez.1999. Liste B. Ausführliche Angaben bezüglich 
ASPIRIN CARDIO® 100/300 entnehmen Sie bitte dem Arzneimittel-Kom­ 
pendium der Schweiz. Kassenzulässig. 

Megafusion von Fujisawa und Yamanouchi 
zum zweitgrössten Pharmakonzern Japans: Astellas 
Die beiden japanischen Pharmaunternehmen Fujisawa und Ya­ 
manouchi fusionierten per Anfang April 2005 zur Astellas Pharma 
Inc. Mit einem weltweiten Umsatz von über 7 Milliarden US-Dollar 
ist Astellas das zweitgrösste japanische Pharmaunternehmen. 
Der Konzern entwickelt und vermarktet Arzneimittel in den Berei­ 
chen Urologie, Transplantationsmedizin und Dermatologie. Die 
Schweizer Tochtergesellschaften Fujisawa AG und Yamanouchi 
Pharma AG fusionieren zu Astellas Pharma AG. 
Die beiden japanischen Pharmaunternehmen Fujisawa Pharma­ 
ceutical Co., Ltd. und Yamanouchi Pharmaceutical Co., Ltd. fusio­ 
nierten per Anfang April 2005 zur Astellas Pharma Inc. Durch diese 
Fusion entsteht das zweitgrösste japanische Pharmaunterneh­ 
men. Mit einem Umsatz von über 7 Milliarden US-Dollar rangiert 
der Astellas-Konzern weltweit auf Rang 15. 

Schweizer Tochtergesellschaften zu Astellas Pharma AG 
fusioniert 
Die Schweizer Tochtergesellschaften Fujisawa AG und Yamanou­ 
chi Pharma AG haben fusioniert und sind neu unter dem Namen 
Astellas Pharma AG tätig. Der Hauptsitz ist in Villars-sur-Gläne, 
Marketing, Verkauf und Verwaltung befinden sich in Wallisellen. 
Das wichtigste Produkt von Fujisawa ist Prograf®, welches in der 
Transplantationsmedizin zum Einsatz kommt. Yamanouchis welt­ 
weit wichtigster Umsatzträger ist Omix®, das bei der gutartigen 
Prostatavergrösserung (Benigne Prostata-Hyperplasie, BPH) ein­ 
gesetzt wird. General Manager von Astellas Pharma AG ist die 
bisherige Geschäftsführerin von Fujisawa AG, Frau Susanne 
Höppner. 

Jährlich über 1,3 Milliarden US-Dollar für Forschung 
und Entwicklung 
Astellas Pharma Inc. blickt auf eine langjährige Erfolgsgeschichte 
in den Bereichen Urologie, Transplantationsmedizin und Derma­ 
tologie zurück. Dies verdankt sie ihren sehr hohen Investitionen 
im Bereich Forschung und Entwicklung. Allein 2005 werden über 
1,3 Milliarden US-Dollar in die bestehenden Franchise-Bereiche 
Urologie, Transplantationsmedizin und Dermatologie investiert. 
Zusätzlich sollen neue Forschungsgebiete wie Herz-Kreislauf, Dia­ 
betes, Magen-Darm und neurologische Erkrankungen erschlos­ 
sen werden. Standort der europäischen Zentrale für Forschung 
und Entwicklung ist Leiderdorp in den Niederlanden. In München 
ist das Zentrum für die Transplantationsforschung. 

Über Astellas Pharma Inc. 
Astellas Pharma Inc. beschäftigt in Europa über 3000 Mitarbeiter 
in den Bereichen Forschung und Entwicklung, Marketing, Vertrieb 
und Produktion. Mit einem Umsatz von über 7 Milliarden US­ 
Dollar ist Astellas das zweitgrösste japanische Pharmaunterneh­ 
men. Der Hauptsitz befindet sich in Tokyo, der europäische Haupt­ 
sitz Astellas Pharma Ltd. ist im englischen Staines. Der Konzern 
entwickelt und vermarktet Arzneimittel in den Bereichen Uro­ 
logie, Transplantationsmedizin und Dermatologie. Mit 18 natio­ 
nalen Marketing- und Vertriebsniederlassungen, 6 Produktions­ 
sowie 2 Forschungs- und Entwicklungsstandorten ist Astellas 
Pharma Inc. in Europa flächendeckend vertreten. 
Weitere Informationen: www.astellas.ch 
Medienkontakt Schweiz, Dr. Peter P. Knobel AG, 
Jacqueline Wettstein, Tel. +41 (0)41 768 99 47, 
E-Mail: j.wettstein@knobel.ch. 


