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Schwerpunkt  
Vorbeugen und Screenen 

Der wunderbare Philosoph und Historiker Kurt Flasch hat in 
einem kürzlich publizierten Tischgespräch die bedeutenden 

Männer und ihre Vernunftansprüche bemitleidet. Sie stell(t)en 
keineswegs nur einfache Behauptungen auf oder träum(t)en vor 
sich hin. Sie präg(t)en Wissenschaften, Politik, Ökonomien. Sie 
schufen »große Systeme, die auch zum Teil funktioniert haben – 
das ist ja das Verrückte«. Allerdings hatten und haben ihre Welt­
erklärungen letztlich doch eine beschränkte Laufzeit. »Das zielt 
ja nicht nur auf die Mediziner, von denen Petrarca einst so schön 
gesagt hat, sie decken ihre Irrtümer mit Erde zu: Das zielt auch 
auf die Theologen, die Philosophen, die Juristen.« Und die Öko­
nomen: »Was haben die an Vernunftuniversen aufgestellt und 
gesagt: Das sieht man doch, das ist doch die Vernunft selbst!«

Bei genauerer Betrachtung dessen, was heute als »objektiv 
wahr« und als vernünftige Erkenntnis präsentiert wird, sind 
berechtigte Zweifel angebracht. Das Konzept des »Hirntods« etwa 
erweist sich zunehmend als wissenschaftliche »Wahrheit« mit 
extrem begrenzter Laufzeit (Siehe Seite 3). Schauen wir uns eine 
weitere, verbreitete Vorstellung in der Medizin an: Neue Medi­
kamente sind besser als die alten. Abgesehen davon, dass solche 
universellen Aussagen immer verdächtig sind: Allein die vor­
liegende Faktenlage spricht dagegen. Die bisherigen Erfahrungen 
mit der Nutzenbewertung neuer Medikamente zeigen weder, dass 
sie mehrheitlich wirksamer, noch sicherer und besser sind. Die 
Bundesärztekammer und deren Arzneimittelkommission halten 
einen Zusatznutzen »in Kenntnis der Datenlagen« speziell für 
die deutschen Versorgungsverhältnisse für »mehr als fraglich«. 
Dennoch steigen die Verordnungszahlen bei manchen dieser 
Präparate. Der Glaube an »medizinische Fortschritte« und die 
Werbekampagnen der Pharmaindustrie für ihre patentgeschütz­
ten Produkte ist stärker als die Faktenlage (Seite 4). Futter für 
gezielte Werbekampagnen bekommen Pharmahersteller und ihre 
ReferentInnen reichlich. Zum Beispiel Rezeptdaten, die Analysen 
von ärztlichem Verordnungsverhalten unterstützen (Seite 7). 

	Ein weiterer Glaubenssatz, der das populäre und das epi­
demiologische Bewusstsein dominiert: Je früher eine (Volks)-
Krankheit erkannt ist, desto besser sind die Heilungsaussichten. 
Diese aktuelle Denkgewohnheit und Horrorszenarien – die auch 
auf ihren Wahrheitsgehalt hin befragt werden sollten – über 
zukünftige »Demenzepidemien« schaffen eine Art Imperium 
von Diagnose-Industrie und Forschungspolitik. Doch wie soll 
ein Leiden vorhersehbar sein, das schon bei bereits erkrankten 
Menschen schwer erkennbar ist?  
� Bitte auf der nächsten Seite weiter lesen →
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»In Richtung Wahrheit« ...

… heißt das neue Buch des 
Philosophen Kurt Flasch, 

das wir gern empfehlen. Der 
84-Jährige, bis 1995 Profes-
sor an der Ruhr-Universität 
Bochum, ist bekannt für die 
Originalität seines Denkens 
und seiner Sprache. »Er ist 

zum Vermittler zwischen 
philosophischen Texten der 

Vergangenheit und dem 
heutigen Leser geworden«, 

schreibt der Verlag C.H. 
Beck, der das Buch (272 

Seiten, 24.95 €) in diesem 
Februar herausgegeben hat. 

Begrenzte Vernunftuniversen

Das Risiko für »Alzheimer-Demenz« soll mit 
bildgebenden Verfahren und Biomarkern 

erkannt werden, bevor die Krankheit spürbar ist. 
Weder die Behandlung noch die Lebenssituation 
altersverwirrter Menschen wird dadurch besser 
(Siehe Seite 8). 

Ähnlich verhält es sich bei den Reihen­
untersuchungen, die Brustkrebs frühzeitig 
entdecken sollen; eine Langzeitstudie zieht 
deren Wirksamkeit erneut in Zweifel. Den­
noch wird das Mammographie-Screening 
fraglos beworben und politisch gefördert. Was 
kommt für die Frauen dabei heraus? Individu­
elle Schuldzuweisungen für gesunde, wie auch 
brustkrebskranke Frauen, 
die nicht an den Früh­
erkennungsprogrammen 
teilnehmen.

 Manche Frau fragt 
sich begründet, welche 
Aussagen bevölkerungs­
bezogene Studien über 
ihr individuelles Wohl 
und Wehe machen können (Seite 10). Die neue 
»große Koalition« aus CDU, CSU und SPD will 
in diesem Jahr schaffen, was drei Bundesregie­
rungen zuvor nicht gelungen ist: Ein »Präventi­
onsgesetz«, das wohl einer ähnlichen Weltsicht 
folgen wird. Die Diagnostica-Industrie erhofft 
sich politisch abgesicherte und auch ausgebaute 
Früherkennungsprogramme. Immerhin gibt 
es in diesem modernen Legenden-Gewebe 
auch wissenschaftliche Zweifler. Zum Beispiel 
Professor Jürgen Winde­
ler, Chef des Instituts für 
Qualität und Wirtschaft­
lichkeit im Gesundheits­
wesen (IQWiG). Auf die 
Frage, welche der üblichen 
Vorsorgeuntersuchungen 
empfehlenswert seien, sagte er, durchaus mutig: 
»Gar keine« (Seite 11).

Eine »Meditationspause« könnten wir uns 
auch gönnen, wenn es um die Vorstellung des 
»freien Willens« geht, der allein bestimmen 
soll, was wir vernünftigerweise entscheiden und 
wollen. »Ein bisschen Lebenserfahrung macht 
einen da auch schon nachdenklich«, sagt Kurt 
Flasch ganz einfach. »Haben wir unseren Beruf 
so frei gewählt, wie wir geglaubt haben? Haben 
wir unsere Beziehungen so frei gewählt, wie 
wir im Augenblick der Entscheidung gemeint 
haben? Es gibt so viele Demütigungen, es gibt 
so viele Leiden, dass die Menschen gar nicht 
mehr frei wählen können, bei bestimmten 
Krankheiten, bei bestimmten Erfahrungen, die 
sie nicht verarbeiten können. Ich würde sagen, 
dass man Freiheit begünstigen soll, wo man nur 

kann, das wissen wir ziemlich sicher. Aber ob 
wir frei sind, das können wir ruhig ein bisschen 
offen lassen.« 

Wie »frei« sind kranke Kinder und Jugend­
liche, aber auch Erwachsene, die mit einer 
»vorgezogenen Willenserklärung« (Patienten­
verfügung) ihre Tötung als medizinische Dienst­
leistung verlangt haben? (Seite 13)  
Wie »frei« sind Frauen, die im Rahmen bezahl­
ter »Lebensplanung« ihre Eizellen vorsorglich 
in jungen Jahren tiefgekühlt in reproduktions­
medizinischen Instituten einlagern lassen?  
(Seite 12) 

Jenseits großer, universeller Freiheits­
konzepte bestimmen in der Realität doch 
viele, ganz konkrete Bedingungen so manchen 

Wunsch. Sei es schon 
allein die Möglichkeit 
einer Wahl zwischen (oft 
kritikwürdigen) Pflege­
bedingungen oder Tötung. 
Sei es die unsichere 
soziale Absicherung im 
Arbeitsleben und die 
unbestimmte Hoffnung, 

irgendwann in stabileren finanziellen Lebens­
lagen Kinder bekommen zu können. Ganz zu 
schweigen von der medizinischen Versorgung 
in Griechenland, die dort Millionen Erwerbs­
lose sehr eingeschränkt oder gar nicht mehr 
vorfinden (Seite 6). Solche Lebenswirklichkeiten 
bleiben gerne ungesagt – hinter dem abstrakten 
Konzept »Der Mensch ist frei«. 

Ähnlich groß und fern ist die Rede von 
der »Würde des Menschen«. Schon Friedrich 

Schiller und Johann 
Wolfgang von Goethe 
wussten darum. Sie 
schrieben vor rund 200 
Jahren in ihren gar nicht 
so »zahmen Xenien«: 
»Würde des Menschen? 

Ich bitte euch! Gebt ihm zu essen, zu wohnen, 
dann gibt sich die Würde von selbst.«

Auch Kurt Flasch hat noch einen ungesagten 
Satz für uns, der bedenkenswert und geeignet 
ist, auch den heutigen, wissenschaftlichen 
Vernunftaposteln mit ihren »objektiven Wahr­
heiten« Grenzen zu setzen. Er stammt von 
Friedrich Wilhelm Joseph Schelling aus dem 
Jahr 1795: Der philosophische Schriftsteller 
solle nicht daran verzagen, » … zerknirschten 
und zerschlagenen Geistern Muth und Selbst­
kraft zu geben, den Sclaven objectiver Wahrheit 
durch Ahnung der Freiheit zu erschüttern«. 
Denn: »Ohne erschüttert zu werden, erwachen 
sie nicht aus dem Schlummer objektiver 
Wahrheiten.« Sie haben sich zu sehr an die 
»hergebrachte Unterwürfigkeit« unter deren 
Herrschaft gewöhnt. �

Eine »Meditationspause« 
könnten wir uns auch gönnen, 

wenn es um die Vorstellung 
des »freien Willens« geht.

Sie haben sich zu sehr 
an die »hergebrachte 

Unterwürfigkeit«gewöhnt.

Fortsetzung von Seite 1 →

BioSkop unterstützen! 

Sie sind herzlich eingeladen, 
bei BioSkop mitzumachen 

und unsere Arbeit zu unter-
stützen! Wir sind auf Insider-
Wissen aus Medizin und Ge-

sundheitswesen angewiesen 
– und ebenso auf alltägliche 

Erfahrungen aus Kliniken, 
Pflegeeinrichtungen, als 

PatientIn, Pflegebedürftige/r 
oder Beschäftigte/r. Wir 

freuen uns über Tipps für 
unsere Recherchen, und Sie 
können auch selbst Texte für 
BIOSKOP oder unsere Home-
page (www.bioskop-forum.de) 

beisteuern. 
BioSkop ist unabhängig und 

gemeinnützig. Wir freuen 
uns über jede Spende und 

hoffen, die Zahl der Abonne-
ments spürbar zu steigern. 

Wollen Sie mithelfen und 
BIOSKOP noch bekannter 

machen? Fordern Sie einfach 
Probehefte für FreundInnen 

und KollegInnen an!  
Rufen Sie uns an,  

Ihre Ansprechpartnerin ist 
Erika Feyerabend,  

Telefon (0201) 5366706,  
info@bioskop-forum.de

BioSkop-Spendenkonto: 
DE26 3601 0043 0555 9884 39  

bei der Postbank Essen  
(BIC: PBNKDEFF)
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Klaus-Peter Görlitzer 
(Hamburg), Journalist,  
verantwortlich 
für BIOSKOP

Spannende Interviews

Schattenblick heißt eine 
kostenlose Internet-Zeitung, 
die sich als »sozialkritisch« 
versteht und auch auf 
medizinische Themen 
schaut. Intensiv beobach-
tete Schattenblick einen 
Workshop am Bielefelder 
Zentrum für interdisziplinäre 
Forschung (ZiF), der öffent-
lich kaum Beachtung fand. 
Vom 12. bis 14. September 
2013 diskutierten Wissen-
schafterInnen in englischer 
Sprache über Ethik und »The 
Importance of Being Dead« 
(»Die Wichtigkeit, tot zu 
sein«) in der Transplantati-
onsmedizin. Maßgeblicher 
Hintergrund der Tagung: 
die zunehmenden, wissen-
schaftlichen Zweifel daran, 
dass der Hirntod tatsächlich 
mit dem Tod des Menschen 
gleich zu setzen ist (Siehe 
BIOSKOP Nr. 51).
Im Rahmen des Workshops 
hinterfragten diverse 
Fachleute auch, ob die so 
genannte Dead Donor Rule 
noch zeitgemäß sei, die ja 
bedeutet, dass PatientInnen 
lebenswichtige Organe nur 
dann entnommen werden 
dürfen, wenn die »Spender
Innen« als tot gelten. Gleich 
zwei Schattenblick-Redakteu-
re besuchten den Workshop 
und führten Interviews mit 
mehreren der beteiligten Ex-
pertInnen. Die ausführlichen 
Gespräche sind ein kleines 
Dokument der Zeitgeschich-
te, das man durchaus im 
Blick behalten sollte. 
Der jeweilige Wortlaut steht 
auf www.schattenblick.de, 
zu finden dort unter dem 
Stichwort »Der Entnahme-
diskurs«.

Fragwürdige Hirntod-Diagnostik
Recherchen, Klarstellungen, Empfehlungen – Handlungen?

Mängel bei der Hirntod-Diagnostik haben 
Insider immer mal wieder eingeräumt –  
so auch in einer wissenschaftlichen 
10-Jahres-Bilanz zum Transplantations
gesetz, die dem Bundestag seit 2009 
vorliegt (Siehe BIOSKOP Nr. 46). Ver
besserungsbedarf wollten bisher aber we-
der führende PolitikerInnen noch Bundes-
ärztekammer sehen. Aktuelle Recherchen 
der Süddeutschen Zeitung (SZ) sprechen 
einmal mehr dafür, endlich zu handeln.

Am 18. Februar 2014 sah sich der Jurist Rai­
ner Hess, Vorstand der Deutschen Stiftung 

Organtransplantation (DSO), veranlasst, öffent­
lich zu widerlegen, was niemand so behauptet 
hatte: »Der Generalverdacht, die Hirntoddiag­
nostik in Deutschland sei häufig fehlerhaft, ist 
nicht gerechtfertigt.« Das DSO-Dementi bezog 
sich auf einen Hintergrundbericht, erschienen 
am selben Tag in der SZ. Unter der Überschrift 
»Exitus« breitete Autorin Christina Berndt 
brisante Details aus – Kernaussage: Zwischen 
Mai 2011 und März 2013 hätten ÄrztInnen in 
mindestens acht Fällen aus Bayern und Nord­
rhein-Westfalen den Hirntod regelwidrig fest­
gestellt. Die Regeln zur Diagnostik des Hirntods 
werden von der Bundesärztekammer (BÄK) 
festgelegt. Aufgabe der DSO-Koordinatoren 
ist es, vor einer Organentnahme zu prüfen, ob 
Klinikärzte die Diagnostik-Protokolle formal 
richtig ausgefüllt haben. 

In seiner Pressemitteilung zum SZ-Bericht 
erklärte DSO-Chef Hess, was die DSO bisher 
versäumt hatte, der deutschen Öffentlich­
keit mitzuteilen. In zwei Fällen, so Hess, sei 
es tatsächlich zu einer Organentnahme nach 
formal fehlerhafter Hirntoddiagnostik gekom­
men. In einem Fall habe eines der vier Hirn­
todprotokolle gefehlt und in dem anderen Fall 
seien die Untersuchungszeiten nicht korrekt 
eingehalten worden. Laut Hess wurden beide 
Fälle der Staatsanwaltschaft gemeldet, wobei 
zweifelsfrei bestätigt worden sei, dass beide 
Spender vor der Explantation hirntot gewesen 
seien. In den weiteren Fällen sei – auf Interven­
tion der DSO-Koordinatoren – die Hirntod­
diagnostik korrekt wiederholt worden oder es 
habe bei weiterhin zweifelhafter Diagnose keine 
Organentnahme stattgefunden. 

Bemerkenswert auch dies: Es sei, so Hess, 
»auch im Interesse der DSO, die Anforderungen 
an die Qualifikation der Ärzte für eine Hirntod­
diagnostik zu verschärfen«. Die DSO könne 
hier aber nichts machen, zuständig sei die 
BÄK. Deren Führungsspitze äußerte sich nicht 

direkt, statt dessen erschien am 28. Februar im 
Deutschen Ärzteblatt (DÄB) ein Meinungsartikel 
– Überschrift: »Die sicherste Diagnose«. Darin 
lobte DÄB-Redakteurin Eva Richter-Kuhlmann 
das Krisenmanagement: »Die Bemühungen 
der DSO, mit einer sofortigen Stellungnahme 
zu dem Zeitungsartikel das Vertrauen wieder 
herzustellen, sind richtig und wichtig.« Mit 
keiner Silbe ging Richter-Kuhlmann auf mögli­
che Kontroversen in den eigenen Reihen ein. 
Tatsache ist aber, was BIOSKOP bereits im Sep­
tember 2013 (Heft Nr. 63) berichtet hatte: Der 
Wissenschaftliche Beirat der BÄK berät hinter 
verschlossenen Türen, ob die Richtlinien zur 
Feststellung des Hirntods verändert und künftig 
bestimmte technische, bildgebende Verfahren 
bei der Diagnostik verpflichtend werden sollen 
oder nicht. Stellungnahmen dazu hatte die BÄK 
bereits Anfang 2011 aus Fachkreisen angefordert.

Unter dem Eindruck der Medienberichte  
gingen drei neurologische Gesellschaften am  
5. März mit einer Stellungnahme an die Öffent­
lichkeit. Das Papier empfiehlt, was die BÄK in 
ihren Richtlinien nicht verlangt: »Mindestens ein 
Neurologe oder ein Neurochirurg sollte an der 
Diagnose des Hirntodes beteiligt sein.« 

Es liegt wohl noch mehr im Argen. In ihrem 
mutigen, viel beachteten Aufsatz »Revival der 
Hirntod-Debatte«, erschienen Anfang 2010 im 
Fachblatt Ethik in der Medizin, hat die Berliner 
Physikerin und Medizinethikerin Sabine Müller 
diverse Defizite ausgebreitet (BIOSKOP Nr. 51). 
Müller verwies nicht nur auf »etliche«, in der 
Fachliteratur beschriebene PatientInnen, die 
aufgrund klinischer Diagnostik zwar als hirntot 
klassifiziert worden seien, »bei denen aber mit 
apparativer Diagnostik zerebraler Blutfluss oder 
elektrische Hirnaktivität nachgewiesen wurde«. 
Sie forderte auch: »Aus ethischen Gründen 
sollte eine Hirntoddiagnostik auf dem Stand 
der besten verfügbaren Technologie gesetzlich 
vorgeschrieben werden.« Notwendig sei »zu­
mindest« die zerebrale Angiographie – ein 
Röntgenverfahren, das die hirnversorgenden 
Arterien sichtbar machen kann. Diese Anregung 
ist ExpertInnen geläufig: Bereits 2009 hatte der 
damalige Medizinische DSO-Vorstand, Professor 
Günter Kirste, die BÄK aufgefordert, die Angio­
graphie der Hirngefäße sowie neue Techniken 
der CT-gestützten Untersuchung in die Richt­
linie aufzunehmen – bislang vergeblich. 

Der Ruf nach zusätzlichen Untersuchungen 
stoße hierzulande auf Widerstand, vermutete 
Müller – aus Kostengründen und »auch weil 
eine verbesserte Hirntoddiagnostik das Organ­
aufkommen verringern könnte«.�
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Viel Umsatz – viel Nutzen? 
Große Koalition ignoriert Warnungen der Ärzteschaft und 
stoppt geplante Prüfung bereits zugelassener Arzneimittel

Die Bilanz nach drei Jahren AMNOG:  
Bei 63 geprüften Mitteln war nicht einmal ein 
»erheblicher« Zusatznutzen zu verzeichnen. 
In 14 Fällen erkannte der G-BA immerhin auf 
»beträchtlichen« Zusatznutzen. 18 Mal wurde 
ein »geringer« Mehrwert vermerkt. In 27 Fällen 
stellte der G-BA keinerlei Mehrwert gegenüber 
der bisherigen Standardtherapie fest. 

Weil anzunehmen ist, dass die Situation bei 
vor 2011 zugelassenen Medikamenten ähnlich 
aussieht, sollten auch diese geprüft werden. 
Wegen des Aufwands war es nicht möglich, 
alle Mittel gleichzeitig zu untersuchen. Deshalb 
legte der G-BA im April 2013 zunächst Kriterien 
fest, in welcher Reihenfolge Präparate aus dem 
sogenannten Bestandsmarkt aufgerufen werden 
sollten. Ausschlaggebend war »das zu erwartende 
Marktpotential, das anhand einer Prognose für 
die Entwicklung des Umsatzes und der Zahl der 
Verordnungen von der Markteinführung bis zum 
Ablauf des Unterlagenschutzes bestimmt wird«, 
so Josef Hecken, der Vorsitzende des Gremiums. 

Die auf dieser Grundlage definierten Wirk­
stoffgruppen umfassten Mittel gegen Depression, 
Osteoporose, starke chronische Schmerzen, 
Diabetes, Rheuma sowie die neuen Gerinnungs­

Kassen-Perspektive

Über 93.000 Arzneimittel sind derzeit in 
Deutschland zugelassen. Die Zahl steht 

in einer Broschüre des Verbandes der Ersatz­
kassen (vdek), die allgemeinverständliche 
Antworten zu »Einsparpotenzialen« (Stand: 
12.8.2013) geben will. Wie viele Arzneien in 
anderen Staaten auf dem Markt sind, weiß 
der vdek nicht, schätzt aber: »wahrscheinlich 
deutlich weniger als in Deutschland«. Zum 
Thema Geld liest man u.a.: »Wenn ein Arz­
neimittel das Fabrikgelände verlässt, kostet es 
halb so viel wie auf dem Apothekentisch; viele 
Menschen und auch der Staat verdienen an 
dem Produkt.« ÄrztInnen würden gern neue 
und teure Präparate verschreiben, das hänge 
mit den »immensen Marketingaktivitäten der 
Pharmahersteller« zusammen. Befragt nach 
konkreten Einsparmöglichkeiten, spricht der 
vdek zuerst die Versicherten an: Sie könnten 
ja »ihren Arzt nach kostengünstigen Alterna­
tivpräparaten fragen«. Die Broschüre nennt 
weitere Ideen, man erhält sie in der vdek-
Kommunikationsabteilung: presse@vdek.com 
                                    Klaus-Peter Görlitzer�  

Martina Keller  
(Hamburg), Journalistin

Der Bundestag hat im Februar den 
sogenannten Bestandsmarktaufruf 
gestoppt. Das bedeutet: Patentgeschützte 
Medikamente werden daher nicht wie  
geplant auf ihren Nutzen geprüft. 

Rivaroxaban ist ein Renner. Mehr als 25 
Millionen Tagesdosen wurden im Jahr 

2012 verordnet. Hersteller Bayer traut dem 
Mittel über alle Einsatzgebiete hinweg mehr als 
3,5 Milliarden Euro Umsatz jährlich zu. Aber 
entspricht der Nutzen dem wirtschaftlichen 
Potential? 

Rivaroxaban wird als Gerinnungshemmer 
eingesetzt, um etwa nach Knieoperationen 
Thrombosen vorzubeugen oder Patienten mit 
Herzproblemen vor einem Schlaganfall zu be­
wahren. Das schaffen altbewährte Gerinnungs­
hemmer auch. Ob Rivaroxaban und das eben­
falls neue Dabigatran besser sind, ist strittig. 
Die Arzneimittelkommission der deutschen 
Ärzteschaft (AkdÄ) empfiehlt, neuere Gerin­
nungshemmer nur dann einzusetzen, wenn die 
Standardmittel Marcumar und Warfarin für 
einen Patienten nicht in Frage kommen. Ein 
Grund: Es gibt bei den neuen Präparaten bislang 
keine Mittel, die im Fall von Blutungen die 
Gerinnungshemmung wieder aufheben.

Was bringen teure, patentgeschützte 
Mittel wie Rivaroxaban und Co. wirklich? 
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) 
wollte dies prüfen lassen. Der Gesetzgeber 
hatte dem mächtigsten Gremium im deutschen 
Gesundheitswesen diesen Auftrag 2011 im Ge­
setz zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes  
(AMNOG) erteilt. 

Zunächst kamen allerdings nicht Mittel wie 
Rivaroxaban an die Reihe, die schon länger im 
Handel sind, sondern neu zu gelassene Präpa­
rate. Hersteller müssen sofort bei der Marktein­
führung Nachweise über den Zusatznutzen für 
Patienten vorlegen. Diese bewertet das Institut 
für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesund­
heitswesen; auf Basis seiner Expertise entschei­
det der G-BA. Für Arzneimittel ohne Zusatznut­
zen wird ein Festbetrag festgesetzt – das neue 
Präparat darf nicht mehr kosten als vergleich­
bare Arzneimittel. Falls es die nicht gibt, 
handeln Hersteller und der Spitzenverband der 
Gesetzlichen Krankenversicherung einen Betrag 
aus, der die Kosten einer Vergleichstherapie 
nicht übersteigen darf. So hofften Politik und 
Krankenkassen, rund zwei Milliarden Euro im 
Jahr sparen zu können. 

→

»Unverantwortlich«

Die Nutzenbewertung ist 
»auch bei eingeführten 

Medikamenten weiterhin 
notwendig«, meint Transpa-
rency International (TI). Den 

Gesetzentwurf von CDU/
CSU und SPD zum Stopp 

des Bestandsmarktaufrufes 
kommentierte die Anti

korruptionsorganisation 
denn auch scharf in einer 

Pressemitteilung: »Die 
große Koalition beginnt mit 
einem Kotau vor der Arznei-
mittelindustrie«, kritisierte 
TI-Vorstandsmitglied Wolf-
gang Wodarg, der von 1994 
bis 2009 SPD-Gesundheits-
politiker im Bundestag war. 

»Offensichtlich hat die Lobby 
der Arzneimittelindustrie 

sich mit fadenscheinigen Ar-
gumenten (Schwierigkeiten 

und Aufwand der Prüfungen) 
durchgesetzt«, mutmaßte 
Wodarg schon am 23. De-
zember. Die Abschaffung 

der Nutzenbewertung hält 
Wodarg für »unverantwort-
lich, da wissenschaftliche 

Studien, die zur Zulas-
sung eines Medikamentes 
führen, fast ausschließlich 
vom Arzneimittelhersteller 

finanziert werden und  
damit auch manipuliert 

werden können«. 
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hemmer. Im November 2013 legte der G-BA 
nach und definierte weitere Wirkstoffgruppen. 
Erstmals waren darunter auch Medikamente 
gegen seltene Leiden, deren Zusatznutzen laut 
Gesetz bis zu einem Umsatz von 50 Millionen 
Euro bereits durch die Zulassung als belegt gilt. 

Doch nur das Verfahren zu den Diabetes­
mitteln, den sogenannten Gliptinen, kam noch 
zum Abschluss. Bei zwei Präparaten sah der 
G-BA Anhaltspunkte für einen geringen Zu­
satznutzen, beim dritten nicht mal das. Wieder 
mal zeigte sich: Bei Arzneimitteln bedeutet 
neuer nicht unbedingt besser. »Bedenkt man, 
dass die Gliptine etwa zehnfach teurer sind und 
ihre Verordnungszahlen rasant steigen, wird die 
potentielle Bedeutung des Verfahrens auch für 
die Kostenentwicklung deutlich«, kommentierte 
der AkdÄ-Vorsitzende Wolf-Dieter Ludwig das 
Ergebnis im Nachrichtenmagazin Der Spiegel. 

Am 20. Februar haben 
Union und SPD ihre 
Ankündigung aus dem 
Koalitionsvertrag wahr ge­
macht und den Bestands­
marktaufruf im Bundestag 
gestoppt – rückwirkend 
zum 1. Januar 2014. Um 
geplante Einsparungen 
trotzdem zu erreichen, 
wurde das Preismorato­
rium auf dem Niveau der Preise vom August 
2009 beibehalten und der Herstellerrabatt auf 
verschreibungspflichtige Arzneimittel von sechs 
auf sieben Prozent erhöht – er war allerdings 
zuvor von 16 auf 6 Prozent gesenkt worden. In 
der Begründung zum Änderungsgesetz heißt es, 
die bisherigen Erfahrungen hätten gezeigt, »dass 
Nutzenbewertungen im Bestandsmarkt häufig 
mit einem hohen methodischen und adminis­
trativen Aufwand verbunden sind, der denje­
nigen für die Nutzenbewertung bei Inverkehr­
bringen eines neuen Arzneimittels … deutlich 
überschreitet«. Mit der Änderung werde der 
administrative Aufwand bei allen Beteiligten 
erheblich reduziert. 

Der G-BA-Vorsitzende Hecken hat den 
Beschluss der schwarz-roten Koalition im Spie-
gel verteidigt, wohl auch unter dem Eindruck 
einer Klage beim Landessozialgericht (LSG) 
Berlin-Brandenburg. Der Konzern Novartis 
hatte sich dagegen gewehrt, dass der G-BA die 
von dem Unternehmen hergestellten Gliptine 
zur Nutzenbewertung aufgerufen hatte. Zwar 
hatte das LSG Berlin-Brandenburg die Klage 
von Novartis im Mai 2013 abgewiesen, jedoch 
angedeutet, dass die Pharmafirma »gegebenen­
falls zeitlich verlagert Klage gegen die Festset­
zung eines Erstattungs- bzw. eines Festbetrages 
erheben« könne. Im Klartext heißt das: Falls 
das Novartis-Präparat bei der Nutzenbewertung 

durchfallen und daraufhin in einer Festbetrags­
gruppe landen würde, könnte die Firma wo­
möglich dagegen vorgehen. »Meine Rechtsabtei­
lung wäre jahrelang mit Prozessen beschäftigt. 
Es gibt Wichtigeres zu tun«, sagte Hecken dem 
Spiegel. In fünf Jahren seien die meisten Patente 
dieser Mittel doch sowieso abgelaufen. 

AkdÄ und Bundesärztekammer (BÄK) 
widersprechen dieser Einschätzung entschie­
den: Ein gezielter Bestandsmarktaufruf von 
Arzneimitteln »sei unentbehrlich, um aktuell 
und zukünftig eine qualitativ hochwertige, aber 
auch wirtschaftliche Arzneimittelversorgung 
sicherzustellen – und dies vor allem im Interesse 
der Patienten«, heißt es in einer gemeinsamen 
Stellungnahme. CDU, CSU und SPD machten 
wesentliche Fortschritte ohne Not rückgängig. 
Die bisherigen Erfahrungen mit der Nutzen­
bewertung hätten gezeigt, dass weder ein neu­

artiges Wirkprinzip noch 
der Nachweis der Wirk­
samkeit und Sicherheit im 
Rahmen der Zulassung 
garantierten, »dass durch 
diesen Wirkstoff auch ein 
überzeugender, patienten­
relevanter Zusatznutzen 
und damit ein thera­
peutischer Fortschritt 
erreicht wird«. In den 

letzten Jahren seien eine Reihe von Arzneimit­
teln zugelassen worden, die die Versorgung der 
Patienten nach derzeitigem Kenntnisstand nicht 
verbessert, zum Teil sogar verschlechtert hätten. 

Als Beispiel nennen BÄK und AkdÄ 
unter anderem die neuen Gerinnungshem­
mer. Lediglich der 2011 zugelassene Wirkstoff 
Apixaban sei im Rahmen der frühen Nutzen­
bewertung untersucht worden. Trotz eines gut 
15-fach höheren Preises sei nur ein geringer 
Zusatznutzen gegenüber den alt bewährten 
Medikamenten festgestellt worden. Ein Zusatz­
nutzen der kurz vor Apixaban für die gleichen 
Indikationen neu eingeführten Wirkstoffe 
Dabigatran und Rivaroxaban wäre nach Ein­
schätzung der Experten nur im Rahmen eines 
Bestandsmarktaufrufs beurteilbar. BÄK und 
AkdÄ halten einen solchen Zusatznutzen »in 
Kenntnis der Datenlage« speziell für deutsche 
Versorgungsverhältnisse für »mehr als frag­
lich«. Den Bestandsmarktaufruf bereits nach 
Beurteilung der ersten Wirkstoffgruppe wieder 
zu beenden, unterlaufe die Zielsetzung einer 
rationalen Arzneimittelversorgung.

Dem Umsatz von Dabigatran und Rivaroxa­
ban schadet der fehlende Nachweis des Zusatz­
nutzens offenbar nicht: Die Verordnungszahlen 
der beiden – vergleichsweise teuren – Substan­
zen sind von 2011 auf 2012 um etwa das  
14-Fache gestiegen. �  

In den letzten Jahren sei 
eine Reihe von Arzneien 

zugelassen worden, die die 
Versorgung der Patienten 
nicht verbessert, zum Teil 
gar verschlechtert hätten.

→

Stimmen der Opposition

In Zeiten der »großen 
Koalition« im Bundestag hat 
die Opposition es schwer, 
sich öffentlich Gehör zu 
verschaffen. Dass sie durch-
aus Substanzielles zu sagen 
hat, zeigte sich auch bei der 
Debatte um den Stopp des 
»Bestandsmarktaufrufes«. 
Linke wie Grüne plädierten 
unisono dafür, die Nutzen-
bewertung auch der vor 2011 
auf den Markt gekommenen 
Medikamente beizubehalten; 
dies sei im Interesse der 
Sicherheit für PatientInnen. 
Die Bedenken der Regie-
rungsparteien und mancher 
Fachleute, wonach die bisher 
existierende Regelung zu 
kompliziert sei, konterte die 
linke Gesundheitsexpertin 
Kathrin Vogler mit dem 
Appell an den Gesetzgeber, 
die Regelung »einfacher, 
klarer und juristisch weniger 
angreifbar« neu zu formulie-
ren. Vogler forderte zudem, 
ein öffentlich zugängliches 
Register zu schaffen, in dem 
alle laufenden, abgeschlos-
senen und abgebrochenen 
Arzneimittelstudien doku-
mentiert werden müssten. 
»Wenn wir auf diese Art 
und Weise die gesamten 
Informationen transparent 
machen«, argumentierte 
Vogler, »dann würde auch 
die Nutzenbewertung mit 
geringerem Aufwand mög-
lich sein, und die Hersteller 
könnten die Ergebnisse nicht 
mehr so leicht frisieren.« 
Diese Forderung lag dem 
Bundestag am 20. Februar 
auch schriftlich vor – in 
einem Entschließungsantrag 
der Grünen. Deren Ge-
sundheitsfachfrau Kordula 
Schulz-Asche erklärte dazu: 
»Arzneimittelstudien dürfen 
nicht in Schubladen ver-
schwinden, sondern müssen 
veröffentlicht werden, um 
auf einer soliden Basis 
Einschätzungen zum Nutzen 
von Wirkstoffen zu gewinnen 
und überflüssige Studien 
vermeiden zu können.« 
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Am 11. März 2011 begann, ausgelöst durch 
ein Erdbeben, die Katastrophe im AKW Fu-
kushima. Die Langzeitfolgen sind unabsehbar. 
Die atomkritische ÄrztInnenorganisation 
IPPNW kritisiert »Vertuschen und Verdrän-
gen der offiziellen japanischen Stellen«. 

Knapp drei Jahre nach dem Super-GAU 
wurden Ergebnisse der bisher umfang­

reichsten epidemiologischen Studie vorgestellt. 
269.354 Kinder und Jugendliche aus der Präfek­
tur Fukushima waren zwischen März 2011 und 
Dezember 2013 in die Schilddrüsen-Reihenun­
tersuchung einbezogen worden. Bei 33 Kindern 
wurde Schilddrüsenkrebs diagnostiziert, bei  
41 weiteren bestehe ein akuter Verdacht, 
bilanziert die IPPNW. Die Anzahl der zum 
Untersuchungszeitpunkt an Krebs Erkrankten 
liege damit bei 13 pro 100.000 EinwohnerInnen 
– dies sei mehr als das 30-Fache der »Inzidenz« 
an Schilddrüsenkarzinomen, die bisher bei 

Minderjährigen in Japan als »normal« galt. Da­
bei sei die Aussagekraft des offiziellen Screenings 
durchaus mit Vorsicht zu betrachten: »Die 
untersuchenden Ärzte«, so die IPPNW, »wurden 
angewiesen, die komplette Untersuchung ein­
schließlich Anamnese, Abtasten und Ultraschall­
untersuchung in nur drei Minuten durchzufüh­
ren«, eine ärztliche Zweitmeinung sollte nicht 
eingeholt werden. Die nächste Screening-Runde 
soll ab April folgen.

Die IPPNW kritisiert die Beschränkung 
des offiziellen Gesundheitschecks allein auf die 
Schilddrüse. Andere ernste Erkrankungen, die 
radioaktive Belastung ebenfalls erursachen kann, 
seien so nicht zu ermitteln – etwa Leukämien 
oder Lymphome. Gesucht werde auch nicht nach 
möglichen Auswirkungen der atomaren Strahlen 
auf das Erbgut der AKW-AnwohnerInnen.�

Anfang März veranstaltete die IPPNW eine Tagung 
mit japanischen ÄrztInnen und WissenschaftlerIn-
nen. Wer aktuelle Entwicklungen im Blick behalten 
will, kann den Fukushima-Newsletter der ÄrztInnen
organisation gratis abonnieren.  
Kontakt: (030) 6980740, Internet: www.ippnw.de

Fukushima – drei Jahre  
nach dem Super-GAU

Kollaps in Griechenland verhindern
Petition fordert finanzielle Hilfen für medizinische Versorgung

Drastische Sparmaßnahmen gefährden 
die medizinische Versorgung in Griechen-
land. Eine Petition fordert: Bundestag und 
Europaparlament sollen sich endlich für 
finanzielle Hilfen stark machen! 

Wer ein Jahr erwerbslos gemeldet ist, 
verliert in Griechenland seine Kranken­

versicherung. Und wer keinen Versicherungs­
schutz nachweisen kann, muss die Kosten für 
medizinische Behandlungen selbst aufbringen 
– ganz so, wie es ein Abkommen vorgibt, das die 
Regierung des seit Jahren vom Bankrott bedroh­
ten Staates 2011 mit internationalen Kredit­
gebern abgeschlossen hatte.

Die offizielle Arbeitslosenquote liegt zurzeit 
bei 28 Prozent. Rund drei Millionen Griech­
Innen leben bereits ohne Krankenversicherung, 
ein Drittel der Bevölkerung sei arm oder akut 
von Armut bedroht, berichtet Nadja Rakowitz. 
Die Geschäftsführerin des Vereins demokra­
tischer Ärztinnen und Ärzte (VDÄÄ) gehörte 
zu einer Reisegruppe aus Deutschland, die im 
Februar mehrere griechische Gesundheitsein­
richtungen besucht hat. 

Verschärft werde die prekäre Situation durch 
die aktuelle Schließung sämtlicher 350 Poli­
kliniken mit 8.500 ÄrztInnen und Pflegekräften. 
Gesundheitsminister Adonis Georgiadis hatte 
sie Mitte Februar dicht machen lassen, nach­

dem MedizinerInnen drei Monate lang mit 
Streiks gegen Unterversorgung und drohende 
Entlassungen protestiert hatten. Zwar stellte 
Georgiadis in Aussicht, die Polikliniken nach 
einem Monat wiederzueröffnen – aber zunächst 
nur für eine »Probezeit« von sechs Monaten. 
Menschen ohne Versicherungsschutz seien der­
zeit auf medizinische Hilfe von rund vierzig so 
genannten »Solidarischen Kliniken« angewiesen, 
wo ÄrztInnen und Pflegekräfte ehrenamtlich 
arbeiten, erläuterte Rakowitz der Ärztezeitung 
vom 5. März

Eine Petition soll nun die Abgeordneten 
in Bundestag und Europaparlament wach­
rütteln. »Fordern Sie von der Bundesregierung 
und der europäischen Kommission, endlich 
ihre verheerende Kürzungspolitik gegenüber 
Griechenland aufzugeben«, heißt es in der 
Eingabe, initiiert durch Gerhard Bock von der 
globalisierungskritischen Organisation Attac. 
Die Schließung der Polikliniken müsse verurteilt 
und zurückgenommen und das öffentliche 
griechische Gesundheitssystem durch finanzielle 
Hilfen gestärkt werden.�

Die Petition steht im Internet, dort kann man sie auch 
direkt unterschreiben: www.openpetition.de. Der 
Verein Demokratischer Ärztinnen und Ärzte beleuch-
tet die medizinische Versorgung in Griechenland 
kontinuierlich auf seiner Website: www.vdaeae.de

www.gen-test.info 

Die Palette möglicher Gen-
Analysen wächst, das damit 

verbundene Geschäftsfeld 
auch. In der Schweiz ver-

kaufen mittlerweile sogar 
Apotheken und Fitnesszen-
tren molekulargenetische 

Tests, die angeblich erbliche 
Risiken für Übergewicht, 

Arthrose oder Herzinfarkt 
aufspüren können sollen. Ob 

die Vermarktung ohne ärzt
liche Beratung aber über-

haupt rechtens ist, prüfen seit 
November 2013 das Schwei-

zerische Heilmittelinstitut 
Swissmedic und die Staats-
anwaltschaft Basel – nach-

dem der Basler Appell gegen 
Gentechnologie Strafanzeige 

gegen Vertriebsfirmen 
und Hersteller derartiger 

Gentests gestellt hatte (Siehe 
BIOSKOP Nr. 64). Wie lange 

die Behörden noch brauchen, 
um zu recherchieren und sich 

zu positionieren, ist unge-
wiss. Derweil intensiviert der 

Basler Appell seine Aufklä-
rungsarbeit: »Um potenzielle 

Gentest-NutzerInnen dem 
unüberschaubaren Angebot 

nicht länger uninformiert 
auszuliefern«, hat der Ver-

ein im Februar ein neues 
Internetportal freigeschaltet. 

www.gen-test.info erläutert 
mögliche Erkenntnisse und 

Risiken genetischer Checks, 
erörtert ethische und daten-

schutzrechtliche Fragen und 
verweist auf einschlägige 
Rechtsgrundlagen. Auch 

vorgeburtliche Untersuchun-
gen sowie Gentests nach 
künstlicher Befruchtung 

(Präimplantationsdiagnostik) 
werden auf www.gen-test.

info kritisch unter die Lupe 
genommen. Das Portal soll 

stetig ausgebaut werden – 
man darf also gespannt sein!
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Legitimes Geschäft mit Rezeptdaten? 
DatenschützerInnen streiten über richtige Anonymisierung 

Wer Medikamente in der Apotheke abholt, 
muss damit rechnen, dass Daten des ein
gelösten Rezepts auch an Marktforschungs- 
und Pharmafirmen verkauft werden. Diese 
verbreitete Praxis gilt als legal, sofern die 
sensiblen Daten zuvor anonymisiert wor-
den sind. Ob und wie Anonymität prak-
tisch sichergestellt werden kann, darüber 
gibt es Streit – ausgerechnet unter Daten-
schützern. Appelle, den Datenhandel für 
Zwecke des Marketings völlig zu verbieten, 
ignoriert die Bundesregierung bislang.

Die Vorstandsvorsitzende des Verbandes 
der Ersatzkassen (vdek) äußerte sich 

empört: »Es kann nicht sein«, so Ulrike Els­
ner, »dass sensible Patienten- und Arztdaten 
dazu verwendet werden, das Verschreibungs­
verhalten von Ärzten im Sinne der Pharma­
industrie zu beeinflussen.« Dass Rechenzentren, 
die von Apotheken zig Millionen Rezeptdaten 
erhalten, diese nicht nur zwecks Abrechnung 
mit den Krankenkassen nutzen, sondern auch 
ausgewertet an Marketing- und Pharmafirmen 
verkaufen, müsse »gesetzlich unterbunden« 
werden. Die Linken im Bundestag hakten 
nach. Ihre Gesundheitspolitikerinnen Kathrin 
Vogler und Pia Zimmermann fragten die 
Bundesregierung, ob sie in dieser Legislatur­
periode beabsichtige, dem Rezeptdatenhandel 
für Marketingzwecke grundsätzlich »einen 
Riegel vorzuschieben« und das Sozialgesetz­
buch entsprechend zu ändern. Die schriftliche 
Antwort der Parlamentarischen Staatssekretärin 
Annette Widmann-Mauz (CDU) folgte am  
10. Februar – ohne irgendein Wort zur ange­
fragten Änderung des Sozialgesetzbuches V. 
»Das Interesse der Industrie«, schlussfolgerten 
Vogler und Zimmermann, »soll wohl nicht 
beschnitten werden.« 

Hintergrund ihrer parlamentarischen 
Anfrage ist auch der Report »Pillendreher als 
Datendealer«, mit dem das Nachrichtenmagazin 
Der Spiegel im August 2013 einige Unruhe 
in Fachkreisen ausgelöst hatte. Autor Hilmar 
Schmundt schilderte Geschäftspraktiken des in 
München ansässigen Apothekenrechenzentrums 
VSA. Die GmbH verkauft auch Rezeptdaten, 
zum Beispiel an das Marktforschungsunter­
nehmen IMS Health, auf dessen Kundenliste 
diverse Pharmafirmen stehen. 

In einem ausführlichen Blog-Beitrag auf 
www.spiegel.de publizierte Schmundt im 
September einige interessante Dokumente 
und nannte weitere Details. Demnach erhielt 
IMS Health vom Apothekenrechenzentrum 

VSA Rezeptdaten mit Datum, Medikament 
und Dosierung, außerdem seien anonyme 
Versichertennummern sowie Angaben zu 
Geschlecht und Geburtsjahr der Betroffenen 
mitgeteilt worden.

Das Marktforschungsunternehmen betont, 
dass es die gesetzlichen Vorgaben einhalte: 
»Anonymisierte Daten werden von IMS Health 
keinen Ärzten, Apothekern oder Patienten 
zugeordnet.« Man biete ausschließlich Daten zu 
»statistischen Krankheitsverläufen« an, wobei 
»Segmente mit durchschnittlich zehn Ärzten 
oder Apothekern gebildet« würden. Warum 
die Daten auch ohne Nennung von Namen für 
Arzneifirmen so interessant sind, erläuterten 
IMS Health, VSA und weitere Unternehmen der 
Branche in einem Positionspapier vom Februar 
2013: »Die Auswertung der anonymisierten 
Abrechungsdaten dient den Pharmaherstellern 
und ihren Referenten dazu, allgemeines 
Verordnungsverhalten ebenso wie regionale 
Besonderheiten zu erkennen und Fehlentwick­
lungen entgegenzuwirken.«

Einvernehmen »nicht erreicht«

Ob die Sammel- und Auswertungsmethoden 
des Apothekenrechenzentrums rechtlich 
korrekt sind, wird unterschiedlich beurteilt. Das 
Bayerische Landesamt für Datenschutzaufsicht 
(BayLDA), das für die in München ansässige 
VSA GmbH offiziell zuständig ist, sieht  
hier eine erlaubte »faktische«, wenn auch 
nicht absolute Anonymisierung gewährleistet. 
Allerdings räumt das BayLDA ein, dass die 
meisten Fachbehörden in der Republik dies 
ganz anders einschätzen: Bei einem Treffen der 
DatenschützerInnen der Bundesländer im Juli 
2012 sei eine einvernehmliche Auffassung über 
die Anforderungen an die im Sozialgesetzbuch 
ausdrücklich geforderte Anonymisierung jeden­
falls »nicht erreicht« worden.

Als hartnäckigster Kritiker tritt in der 
Öffentlichkeit Thilo Weichert auf, der Daten­
schutzbeauftragter in Schleswig-Holstein ist. 
Angesprochen auf die Übermittlungspraktiken 
des bundesweit agierenden Apothekenrechen­
zentrums VSA, sagte Weichert im August 2013 
der Zeitung taz: »Im konkreten Fall handelt es 
sich genau genommen nicht um eine Verschlüs­
selung, sondern eine Pseudonymisierung.  
Das heißt: Jeder Datensatz ist ein eindeutiger 
und individueller Datensatz, der jederzeit 
identifizierbar ist. Anonymisierung im Sinne 
des Gesetzes wird damit nicht erreicht.« 

� Klaus-Peter Görlitzer  

Musteranfrage

Der umstrittene Handel 
mit mehr oder minder 
anonymisierten Rezep-
ten provoziert kreative 
Gegenwehr. »Verkaufte 
Patientendaten? Antrag auf 
Selbstauskunft stellen!«, 
empfiehlt zum Beispiel die 
Flaschenpost-Internetseite 
der Piratenpartei. Dort steht 
auch ein Musterschreiben 
für eine »Selbstauskunft 
nach §34 BDSG«, die man 
an die Hauptverwaltung 
der Marktforschungsfirma 
VSA GmbH, Tomannweg 6, 
81673 München, schicken 
kann. Der Absender bitte 
um Mitteilung des »64-stel-
ligen Schutzcodes, der auf 
mich verweist«, sowie um 
Auskunft zu allen »über 
mich gespeicherten perso-
nenbezogenen Daten, deren 
Herkunft und den Zweck 
der Speicherung«. Sofern 
VSA persönliche Daten an 
Dritte übermittelt haben 
sollte, »bitte ich um Aus-
kunft über die Empfänger 
mit Name und letztbekann-
ter Anschrift«. Außerdem 
sollte man das Unterneh-
men höflich, aber bestimmt 
auffordern, alle auf dessen 
Computern und Servern 
gespeicherten »Informati-
onen zu Krankendaten wie 
Medikamentierung, Dosie-
rung, verschriebene Medi-
kamente und weitere Daten 
wie behandelnde Ärzte oder 
Krankenhäuser« mitzuteilen. 
Anzuraten ist schließlich 
auch diese Formulierung: 
»Sollten solche Daten an 
Dritte übermittelt worden 
sein, bitte ich auch hier um 
Auskunft über die Empfänger 
mit Name und letztbekannter 
Anschrift.« 
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Demenz-Diagnose-Epidemie
Fragwürdige »Früherkennung« befördert Ängste – und 
erhöht den Druck, mehr Geld in die Forschung zu stecken 

»die nächsten drei bis fünf Jahre« ausgeschlos­
sen werden, dass die gecheckte Person an Alz­
heimer erkrankt. Studien hätten darüber hinaus 
gezeigt, dass die zugelassenen Medikamente 
eine verlangsamende Wirkung haben – beson­
ders bei PatientInnen im Frühstadium. 

Der bildbasierte »Biomarker« wird seit 
vier Jahren vermarktet – bislang aber als 
vom Kunden selbst zu zahlende, individuelle 
Gesundheitsleistung (IGeL), zum Beispiel in 
Präventionszentren und Privatkliniken, die 
sich als Geschäftspartner von jung diagnostics 
verstehen. Es ist ein lukrativer Markt für Früh­
diagnosen von Alzheimer-Demenz entstanden, 
mit MRT, anderen bildgebenden Verfahren 
sowie Biomarkern, die aus Rückenmarksflüs­
sigkeit oder Blut Vorhersagen versprechen. Das 
PR-Büro Nicola Sieverling meldete im Januar im 
Auftrag der Firma: »Die medizinische Dienstleis­
tung ARDX aus Hamburg erhält jetzt Rücken­
wind aus Dänemark und England. Dort haben 
Unternehmen auf Basis dieses Markers Verfah­
ren zur Alzheimer-Frühdiagnostik entwickelt«, 
die in England bereits staatlich gefördert werde. 

Medizinische Leitlinien im Blick

Auch der Psychiatrieprofessor Harald 
Hampel sieht den Trend zur Frühdiagnostik 
bestätigt: Die europäische Fachgesellschaft 
EFNS empfehle bildgebende Diagnoseverfahren 
seit 2010 nicht nur, um Tumorerkrankungen 
oder vaskuläre Veränderungen im Gehirn zu 
erkennen, die demenzähnliche Symptome 
bewirken, sondern auch Alzheimer-spezifische 
Merkmale. »Dies wird sich in der Neuauflage 
der nationalen Leitlinienempfehlungen (S3-
Leitlinie Demenzen) entsprechend nieder­
schlagen«, prognostizierte der einstige Star der 
Alzheimer-Forschung und ehemalige Professor 
am Uniklinikum Frankfurt kürzlich. Aktuell 
meldet er sich als Exzellenz-Lehrstuhlinhaber 
an der Sorbonne Universität in Paris. 

Die Frankfurter Universität hatte Hampel 
2012 zunächst fristlos entlassen; nach einem 
arbeitsgerichtlichen Verfahren trennte man 
sich schließlich in beiderseitigem Einverneh­
men. Umstritten war der Experte nicht nur als 
Chef am Klinikum. Seine Stellungnahmen zur 
Frühdiagnostik mittels Biomarkern aus Liquor- 
und Blutproben sowie für bestimmte Alzhei­
mer-Medikamente sind offenbar von privaten 
wirtschaftlichen Interessen geleitet. Hampel 
hält mehrere Patente für diese diagnostischen 

Erika Feyerabend (Essen), 
Journalistin und  

BioSkoplerin

→

»Vergiss Alzheimer« 

heißt der Titel eines 
spannenden Buches von 
Cornelia Stolze. Die freie 

Wissenschaftsjournalistin 
und diplomierte Biologin aus 
Hamburg erläutert anschau-

lich, warum das Konzept 
von Früherkennung und 
Diagnose der Alzheimer-
Krankheit auf tönernen 

Füßen steht und wie das Ge-
schäft mit der Angst vor dem 

Vergessen dennoch boomt. 
Aufschlussreich in dem rund 

250 Seiten starken Werk 
ist auch das Kapitel »Das 

Kartell«. Hier erfährt man 
Hintergründiges über Netz-

werke und Interessenkon-
flikte einflussreicher Wis-

senschaftler. Und man erhält 
einen Einblick, wie ruppig 

manche Professoren mit 
JournalistInnen umgehen, 

die einfach nur tun, was 
ihre öffentliche Aufgabe 

ist: recherchieren, kritische 
Fragen stellen, auch mal 

hartnäckig nachfragen. 

Vergiss Alzheimer erschien im 
Herbst 2011 im Kölner Verlag 

Kiepenheuer & Witsch zum Preis 
von 18,99 €. 2013 folgte eine 

Taschenbuchausgabe (9,99 €), 
publiziert im Verlag Herder. 

Forschungsbetrieb, Politik und Medien 
stellen das Ausmaß zukünftiger Erkran-
kungsraten jedes Jahr dramatischer dar. 
Neue Methoden der Frühdiagnostik mit 
bildgebenden Biomarkern werden diesen 
fragwürdigen Eindruck stetig verstärken – 
aber weder Behandlung noch Lebenssitua-
tion altersverwirrter Menschen verbessern.

Weltweit sollen zwischen 35 und 44 
Millionen Menschen an verschiedenen 

Demenz-Erkrankungen leiden, für 2050 sagen 
verschiedene Prognosen eine Steigerung auf 115 
bis 135 Millionen Betroffene voraus. Allein in 
Deutschland leben laut Alzheimergesellschaft 
derzeit 1,4 Millionen Kranke. Demenz sei »der 
Hauptkostentreiber in der Pflegeversicherung«, 
schrieb im Dezember 2013 die taz, konkrete 
Zahlen nannte die Zeitung allerdings nicht. 

Was liegt bei diesen bedrohlich wirkenden 
Perspektiven näher, als die Forschung, vor allem 
auch die »Früherkennung« und Prävention, aus­
giebig zu finanzieren? Denn ein Glaubenssatz 
dominiert das populäre und das epidemiologi­
sche Bewusstsein: Je früher eine (Volks)-Krank­
heit erkannt ist, desto besser sind die Heilungs­
aussichten. Ende vorigen Jahres widmeten 
sich PolitikerInnen aus den acht führenden 
Industrienationen auf ihrem Gipfeltreffen der 
Erforschung, Behandlung und Vorbeugung von 
Demenz-Erkrankungen – verabredetes Ergebnis: 
Die Forschungsausgaben sollen deutlich gestei­
gert und bis 2025 ein wirksames Medikament 
zur Heilung oder Linderung entwickelt werden.

Das Unternehmen jung diagnostics aus 
Hamburg wirbt für sein neues Testverfahren 
(ARDX), um das Risiko für »Alzheimer-De­
menz« schon erkennen zu können, bevor die 
Krankheit spürbar ist. Immerhin würden zwei 
Drittel der dementiell veränderten Menschen 
am Typ Alzheimer leiden. Eine zehnminütige, 
dreidimensionale Kopfaufnahme mittels »strah­
lungsfreier Kernspintomographie« (MRT), 
computergestützter Bildanalyse inklusive der 
bekannten kognitiven Kurztests würde in knapp 
einer Stunde für Zukunftssicherheit sorgen. 

Der Test basiere auf einer »hochpräzisen 
Vermessung des Hippokampus«. In dieser Hirn­
region lassen sich laut europäischer Diagnose­
leitlinie Alzheimer spezifische Gewebeschäden 
feststellen – vor allem Protein-Ablagerungen 
(Amyloid-Plaques) und abgestorbene Nerven­
zellen (Tau-Fibrillen). Bei einem unauffälligen 
Testergebnis könnte laut jung diagnostics für 
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Verfahren und bekam jahrelang auch Berater­
honorare von jenen Pharmaunternehmen, die 
die beworbenen Medikamente produzieren. 

Die Frühdiagnostik ist international um­
stritten. Weder die Weltgesundheitsorganisation 
noch das englische Nationale Screening Komitee 
noch die hierzulande geltenden Leitlinien be­
fürworten derzeit Risiko-Tests und ausgeweitete 
Screenings (Reihenuntersuchungen). Auch im 
IGeL-Monitor der Krankenkassen überwiegt die 
Skepsis. Dennoch werden verschiedene Varian­
ten von Biomarkern weltweit vermarktet oder 
politisch gefördert wie in England. 

Diagnostisches Absurdistan

In der einflussreichen US-amerikanischen 
Leitlinie »Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders« (DSM-5) empfehlen die 
AutorInnen für ältere Menschen deren Einsatz, 
auch bei nur milden Gedächtnisproblemen, die 
selbst mit den üblichen Tests und klinischen 
Untersuchungen ohne Krankheitswert sind. Die 
Begleiterscheinungen des Alters werden so zur 
»neurokognitiven Störung«. So beginnt nicht 
selten ein Parcours mit belastenden Gedächt­
nistests, Biomarker-Einsatz, klinischen Studien 
und weitgehend unwirksamen Medikationen, 
die reich an Nebenwirkungen sind. In einem 
lesenswerten Aufsatz im British Medical Journal 
schätzt eine Gruppe australischer und englischer 
AutorInnen: Gemäß dieser Leitlinie gelten  
16 Prozent der Bevölkerung, also fast jede/r  
Sechste, als diagnose- und behandlungsbedürftig.

Wie soll ein Leiden vorhersehbar sein, 
das selbst bei bereits erkrankten Menschen 
alles andere als sicher erkannt werden kann? 
Die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für 
Neurologie (DGN) und der Deutschen Ge­
sellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, 
Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) 
bleiben sehr vage in puncto Ursachen und 
Diagnose der Alzheimer-Demenz, die immerhin 
50 bis 70 Prozent der verschiedenen Demenzen 
ausmachen soll. Klinische Untersuchungen 
Erkrankter könnten nur »wahrscheinliche« oder 
»mögliche« Diagnosen liefern. Die Ursachen 
sind unbekannt. Die Abgrenzung gegenüber 
anderen Formen der Demenz sind alles andere 
als trennscharf. Bei Demenz in Folge von leich­
ten Schlaganfällen, Blutungen oder Thrombosen 
(vaskuläre) sind die Ursachen bekannt. Doch 
Demenz vor oder bei Parkinson (Lewy-Körper­
chen) ist ursächlich nicht erklärbar, ebenso die 
häufig bei Frauen angenommene »frontotempo­
rale Demenz«. Es gibt jeweils vage beschriebene 
Mischformen mit dem Typ Alzheimer. Das 
Resümee in den Leitlinien: Wissenschaftliche 
Kriterien für die Diagnose existieren nicht.  
Alzheimer-Demenz kann eigentlich nur durch 

seltene (gefährliche) Hirnbiopsien oder Ob­
duktionen der Großhirnrinde und des Hip­
pokampus festgestellt werden, wenn dort die 
verdächtigen Protein-Ablagerungen und als 
krankheitstypisch angesehenen Nervenzellen 
gefunden werden. Aber nicht einmal das ist 
sicher. Ein Drittel der alternden Menschen 
sollen derart verändertes Hirngewebe auf­
weisen – aber klinisch gesund sein. Menschen 
mit schwersten Symptomen wiederum hatten 
gesund aussehende Gehirne. Darüber hinaus 
können zahlreiche Medikamente wie Anti­
depressiva demenzähnliche Symptome hervor­
rufen. Auch Bluthochdruck, Flüssigkeitsmangel 
und jahrelanger Drogengebrauch können die 
Betagten verwirrt und orientierungslos machen. 

Selbst die grundlegende Annahme der 
Früh-Diagnostiker steht auf tönernen Füßen. Sie 
glauben, dass milde Denk- und Orientierungs­
probleme im Alter eine »Prä-Demenz« sind, ein 
Vorbote für eine absehbar sich entwickelnde 
Alzheimer-Erkrankung. Die erwähnte Autoren­
gruppe meldet im BMJ begründete Zweifel an. 
Studien zeigten, dass nur 5 bis 10 Prozent der 
»prä-symptomatischen« Betagten tatsächlich 
Alzheimer entwickeln oder in der Kategorie 
»vaskulär« dement werden. Selbst nach Jahren 
blieben die meisten StudienteilnehmerInnen 
symptomfrei. Bei manchen verbesserten sich 
die Denkfähigkeiten sogar im Laufe der Jahre. 
Das zeigt zum Beispiel eine Meta-Analyse von 
41 Studien, die Alex Mitchell aus Leicester 
und seine Kollegen auswerteten. Andererseits 
belegen einige Studien sogar, dass Menschen 
ohne milde kognitive Störungen (Mild Cognitive 
Impairment MCI) häufiger dement wurden.

Fatale Folgen

Die ausufernde Risiko-Diagnostik poten­
ziert die Angst vor Alzheimer-Demenz, erzeugt 
politischen Druck, Forschungsmittel in diese 
Richtung zu lenken und erhöht Profite der Phar­
ma- und Laborunternehmen. Der prognostische 
Wert dieser Tests ist wissenschaftlich unbewie­
sen. Die Rate der Über- und Fehldiagnostik 
wird steigen. Andere, behandelbare Ursachen 
für bereits entwickelte Demenzen geraten aus 
dem Blick. Normale Begleiterscheinungen 
des Alterns werden zunehmend als krankhaft 
definiert und verfestigen den Mythos, »frühes 
Erkennen« und »frühe Medikation« würden die 
ebenso mythisch aufgeladene »Demenz-Epide­
mie« bewältigen können. Für die pflegerische 
und soziale Versorgung dementiell veränderter 
Menschen bleibt zu wenig Geld übrig.

Die deutschen Leitlinien zu Demenzen wer­
den derzeit überarbeitet. Bleibt zu hoffen, dass 
auch ihre künftige Version die Risiko-Tests aus 
Mangel an Beweisen nicht empfehlen wird.�   

→ Frühzeitig vorsorgen

Die Deutsche Alzheimer 
Gesellschaft (DAlzG) versteht 
sich als Selbsthilfeorganisa
tion für Betroffene und 
Angehörige. Im Bereich 
»Service« ihrer Website steht 
auch ein Artikel zur »Früh-
erkennung der Alzheimer-
Krankheit – wann, wie, 
wofür?« AutorInnen sind der 
Psychiater Alexander Kurz 
und seine Kollegin Marion 
Ortner vom Münchner Klini-
kum rechts der Isar. Profes-
sor Kurz ist auch Beisitzer 
im DAlzG-Vorstand. Im 
folgenden zitieren wir einen 
Auszug aus dem Aufsatz: 
»Eine Heilung der Alzhei-
mer-Krankheit ist gegen-
wärtig nicht möglich. Auch 
das Fortschreiten von 
geringgradigen Symptomen 
zu einer Demenz lässt sich 
mit den uns zur Verfügung 
stehenden Medikamenten 
nicht hinauszögern oder 
verhindern (...). 
Ist unter diesen Vorausset-
zungen eine Früherkennung 
bei Alzheimer überhaupt 
sinnvoll? (...)
Aus unserer Sicht überwie-
gen die Gründe, die für eine 
Früherkennung der Alz
heimer-Krankheit sprechen. 
Durch Früherkennungs-
maßnahmen lassen sich gut 
behandelbare Ursachen von 
Gedächtnisproblemen wie 
beispielsweise Depressio-
nen frühzeitig erkennen und 
anschließend behandeln. 
Durch eine frühe Diagnose 
wird Betroffenen auch die 
Möglichkeit gegeben, die 
Zeit, in der sie noch keine 
oder nur wenige Symptome 
haben zu nutzen, um sich 
Lebensträume zu erfüllen 
und sich Zeit für das zu 
nehmen, was ihnen wichtig 
ist. Außerdem sind Betroffe-
ne jetzt noch in der Lage, z.B. 
mittels Vorsorgevollmacht 
und Patientenverfügung, 
Vorkehrungen zu treffen 
für die Zeit, in der sie nicht 
mehr im Stande sein werden, 
selbst Entscheidungen zu 
treffen und über ihre weitere 
Behandlung und Betreuung 
zu bestimmen.« 
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Mammographie-Screening und Informationspolitik

Erklärung zum Frauentag 
Die Informationspolitik zum Mammographie-Screening ist einseitig und unvoll-
ständig, kritisiert der Arbeitskreis Frauengesundheit in Medizin, Psychotherapie 
und Gesellschaft (AKF). Risiken der Reihenuntersuchung würden »überwiegend ver-
schwiegen« und Überdiagnosen in der Öffentlichkeit kaum problematisiert. Der AKF 
fordert bessere Beratungsmöglichkeiten und Aufklärungsmaterialien, »damit eine faire 
Entscheidungsfindung möglich wird«. Wir dokumentieren Auszüge aus der Erklärung 
des AKF, veröffentlicht zum Internationalen Frauentag am 8. März. 

zusätzlich eine Tastuntersuchung durch ausge­
bildete Krankenschwestern.

Über einen Zeitraum von bis zu 25 Jahren 
wurde in beiden Gruppen nachbeobachtet, 
welche Entwicklung die Brustkrebssterblich­
keit nimmt. Basierend auf den Daten dieser 
Studie berichten die AutorInnen, dass eine 
Senkung der Brustkrebssterblichkeit durch 

Mammographie-Screening 
nicht zu erwarten sei. In 
der Screening-Gruppe 
erkrankten während der 
Nachbeobachtungszeit von 
25 Jahren 3.250 Frauen an 

Brustkrebs, 500 Frauen starben an den Folgen. 
In der Gruppe ohne Mammographie erkrankten 
3.133 Frauen, während 505 Frauen starben. Im 
Ergebnis wird gefolgert: Jährliche Mammogra­
phien bei Frauen im Alter von 40 bis 59 senken 
die Sterblichkeit an Brustkrebs nicht mehr als 
eine Tastuntersuchung, jeweils unter der Vor­
aussetzung, dass der Zugang zu einer sorgfältig 
durchgeführten Therapie beim Auftreten von 
Brustkrebs für alle Frauen angeboten wird.

Langzeitstudie zieht  
die Wirksamkeit  

erneut in Zweifel.

Deutschland hat das umfangreichste 
Mammographie-Screening-Programm in 

Europa etabliert, die zweijährliche Röntgen­
untersuchung der Brust wird seit 2009 
flächendeckend allen Frauen zwischen 50 
und 69 Jahren angeboten. Die neueste Bilanz, 
bezogen auf das Jahr 2010, präsentierte die 
Kooperationsgemeinschaft Mammographie am 
20. Februar 2014 vor JournalistInnen in Berlin. 

Demnach haben 54 Prozent der zur 
Mammographie eingeladenen Frauen 2010 
mitgemacht, es gab rund 1,2 Millionen Erst­
untersuchungen und 1,5 Millionen Folgeunter­
suchungen. Dabei wurden 17.501 Karzinome 
entdeckt; im Rahmen der Erstuntersuchung 
wurde bei 8 von 1.000 Frauen (0,8 %) Brust­
krebs festgestellt, bei den Folgeuntersuchungen 
geschah dies in 0,55 % der Fälle. Zahlen zu 
möglichen Falschbefunden stehen nicht im 

»Factsheet« (Faktenpapier), das an die Presse 
verteilt wurde.

80 % der entdeckten invasiven Karzinome 
seien kleiner als zwei Zentimeter gewesen und 
78% hätten noch nicht die Lympfknoten befal­
len, erklärte Tatjana Heinen-Kammerer. »Da­
mit«, so schlussfolgerte die Geschäftsstellenlei­
terin der Kooperationsgemeinschaft, »haben die 
Karzinome heute eine deutlich bessere Therapie­
prognose als vor Einführung des Screenings.« 

Ob und in welchem Ausmaß das Programm 
dazu beitragen kann, dass weniger Frauen an 
Brustkrebs sterben werden, wissen auch die 
MacherInnen derzeit nicht. »In Deutschland 
werden wir frühestens 2018 etwas darüber 
sagen können«, erklärte der Lübecker Epide­
miologieprofessor Alexander Katalinic, der auch 
Sachverständiger der Kooperationsgemeinschaft 
Mammographie ist.   Klaus-Peter Görlitzer  

Mehr Brustkrebsdiagnosen – weniger Tote?

→
Nicht komplett  

zu vermeiden

»Es liegt in der Natur der 
Früherkennung, dass 

unerwünschte Folgen nicht 
komplett vermieden wer-
den können, so auch im 

Mammographie-Screening. 
Dies gilt zum Beispiel für 

falsch-positive oder falsch-
negative Befunde, Überdiag-

nosen und damit verbundene 
Übertherapien sowie die 

Strahlenexposition.« 
Hinweis der Kooperations

gemeinschaft Mammographie, 
nachzulesen auf Seite 42 ihres 

Evaluationsberichtes 2010 zum 
Brustkrebs-Screening-Pro-

gramm. Gemeinsame Träger der 
Kooperationsgemeinschaft sind 
die Kassenärztliche Bundesver-

einigung und der Spitzenverband 
der gesetzlichen Krankenkassen. 
Der Evaluationsbericht ist online: 

www.mammo-programm.de

Arbeitskreis 
Frauengesundheit in 

Medizin, Psychotherapie 
und Gesellschaft (Berlin)

Die meisten Informationen, inklusive der mit 
dem Screening-Programm an die Frauen 

ausgegebenen Materialien, haben zu erwartende 
Vorteile einseitig überbetont, während Risiken 
regelmäßig überwiegend verschwiegen wurden. 
Eine problematische Informationsvermittlung 
wird durch die Mainstream-Medien, die ständig 
zu Brustkrebs berichten, noch verstärkt.

Darüber hinaus stellt sich 
die Frage nach der Sicherheit 
des Mammographie-Scree­
nings für Frauen aktuell 
erneut, da die Veröffentli­
chung einer qualitativ gut 
durchgeführten Langzeitstudie zum Mammo­
graphie-Screening im British Medical Journal die 
Wirksamkeit erneut in Zweifel zieht. Die Studie 
basiert auf den Ergebnissen der randomisier­
ten Canadian National Breast Screening Study. 
89.835 Frauen im Alter von 40 bis 59 erhielten 
darin im Untersuchungszeitraum entweder 
jährlich eine Mammographie über den Zeitraum 
von fünf Jahren oder in der Kontrollgruppe 
keine Mammographien. Alle Frauen bekamen 
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22 % der mittels Screening diagnostizier­
ten invasiven Mammakarzinome wurden in 
dieser Studie als Überdiagnose bezeichnet. 
Danach muss eine von 424 Frauen, die am 
Mammographie-Screening teilnehmen oder 
eine von fünf Frauen, die eine Krebsdiagnose 
erhalten, mit einer unnötigen Krebstherapie 
rechnen. Eine von fünf Krebsdiagnosen durch 
Mammographie-Screening stellt keine tödliche 
Bedrohung dar, trotzdem bekommen auch 
diese Frauen eine hoch invasive medizinische 
Therapie wie Operation – eventuell mit Verlust 
der Brust –, Chemotherapie, Strahlentherapie, 
Hormontherapie etc., weil bisher nicht unter­
scheidbar ist, welche Frau diese Behandlung 
wirklich braucht und welche nicht.

Die Kontroverse um die Behandlung von 
so genannten Vorstufen von Brustkrebs (DCIS 
u.a.), die häufiger durch Mammographie-
Screening entdeckt werden, ist ebenfalls nicht 
abgeschlossen. Es gibt Krebsarten, die langsam 
oder gar nicht wachsen. Dennoch wird nach 
solchen Befunden zur Sicherheit eine chirur­
gische Therapie durchgeführt, gegebenenfalls 
einschließlich der Entfernung der betroffenen 
Brust. Die Angst vor Krebs und den Folgen 
bleibt das bestimmende Moment. […]

Auch wenn die Modalitäten des Screening-
Programms in Deutschland von der jetzt aus 
Kanada vorgelegten Studie etwas abweichen, ist 
es jetzt an der Zeit, die Diskussion zur Scree­
ning-Mammographie erneut aufzunehmen. Die 
Ergebnisse in unserem Land und in anderen 
europäischen Ländern müssen neu hinterfragt 
und entscheidende Korrekturen im Interesse 
von Frauen vorgenommen werden. […]

Frauen müssen vollständig informiert 
werden. Die Werbung für das Screening und das 
Einladungssystem, die den Druck zur Teilnahme 
am Programm erhöhen, muss dabei auf den 
Prüfstand, denn es ist fraglich, ob eine einseitige 
Forcierung der Screening-Mammographie 
überhaupt wünschenswert ist. Die eigenen 
Präferenzen der Frauen vor ihrem psycho­
sozialen und familiären Hintergrund müssen 
bei der Entscheidung zur Mammographie mehr 
berücksichtigt werden, da bevölkerungsbezo­
gene Studien nie vorhersagen können, welche 
Auswirkungen eine Maßnahme auf die indivi­
duelle Frau hat. Unabhängig davon, ob es um 
Informationen oder eine Brustkrebsdiagnose 
geht: Schuldzuweisungen an gesunde, wie auch 
an betroffene Frauen sind weder wissen- 
schaftlich noch ethisch zu rechtfertigen.�

»Die Werbung für das Screening 
muss auf den Prüfstand.« 

→

Entscheidend für die  
Gesundheit des Einzelnen

Im Februar 2013 sahen sich 
die Deutsche Gesellschaft 
für Public Health (DGPH) 
und das Deutsche Netzwerk 
Evidenzbasierte Medizin 
(DNEbM) herausgefordert, 
vor »untauglichen Rezepten 
für Prävention und Gesund-
heitsförderung« zu warnen. 
Anlass ihrer gemeinsamen 
Einmischung war der Refe-
rentenentwurf eines Präven-
tionsgesetzes, erarbeitet im 
damals noch FDP-geführten 
Bundesministerium für 
Gesundheit (BMG). Ob der für 
2014 angekündigte Entwurf 
unter dem nun von Hermann 
Gröhe (CDU) geleiteten 
BMG weniger kritikwürdig 
wird, bleibt abzuwarten. Die 
Positionierung von DGPH 
und DNEbM ist jedenfalls 
nach wie vor bemerkens-
wert – Leseprobe aus ihrer 
Pressemitteilung:
»Es ist wissenschaftlich 
unumstritten, dass Lebens-
bedingungen, Bildung und 
Einkommen für die Gesund-
heit des Einzelnen entschei-
dend sind. Dies wird aber 
im Gesetzentwurf zu wenig 
berücksichtigt, kritisiert die 
stellvertretende Vorsitzende 
der DGPH, Prof. Dr. Beate 
Blättner: ›Präventions
strategien dürfen nicht nur 
das Verhalten der Einzelnen 
im Blick haben, sondern 
müssen auch auf die Verbes-
serung der Lebens- und Um-
weltbedingungen abzielen.‹ 
Sie nennt Beispiele wie den 
Lärmschutz, gesundheits-
verträgliche Arbeitsbe-
dingungen oder gesundes 
Schulessen. Und Blättner 
fordert Unterstützung für 
sozial benachteiligte Grup-
pen wie Langzeitarbeits-
lose, prekär Beschäftigte 
oder Alleinerziehende, die 
aufgrund ihrer geringen 
Ressourcen am meisten von 
Krankheit bedroht sind und 
für die die medialen Appelle 
eines gesundheitsbewuss-
ten Lebensstils geradezu 
zynisch sind.«

Heikles Vorhaben
Die große Koalition will in diesem Jahr 
schaffen, was drei Bundesregierungen seit 
2005 nicht gelungen ist: die Durchsetzung 
eines »Präventionsgesetzes«. 

Wie die politisch verordnete Vorbeugung 
im einzelnen aussehen soll, ist ungewiss. 

Denn ein Gesetzentwurf liegt noch nicht vor. 
Der neue Bundesgesundheitsminister Hermann 
Gröhe (CDU) erklärte Ende Januar im Parla­
ment, das geplante Gesetz bezwecke »die Förde­
rung des gesundheitsbewussten Verhaltens eines 
jeden Einzelnen zu verbessern«. Vorgesehen 
seien, so Gröhes eher abstrakte Ankündigung, 
»entsprechende Maßnahmen in allen Lebens­
bereichen – von der Kita über die Schule und 
den Arbeitsplatz bis hinein in die Altenpflege«. 
Im Koalitionsvertrag von CDU, CSU und SPD 
stehen außerdem noch diese Vorhaben: »Dar­
über hinaus werden wir die Früherkennungs­
untersuchungen bei Kindern und die ärztlichen 
Vorsorgeuntersuchungen bei Erwachsenen 
stärken. Zudem wollen wir die Impfquoten in 
Deutschland erhöhen.«

Das verheißene Präventionsgesetz weckt 
Begehrlichkeiten bei vielen Akteuren im Ge­
sundheitswesen, das ja auch ein riesiger Markt 
ist. Der Verband der Dianostica-Industrie 
schrieb im Januar in einer Pressemitteilung: 
»Wir hoffen auf ein effektives Präventionsgesetz 
und eine Stärkung der gesetzlich geregelten 
Früherkennungsprogramme.« Die Deutsche 
Gesellschaft für Urologie begrüßt Gröhes 
Vorhaben und sieht sich in ihrem Bestreben 
bestätigt, »urologischen Erkrankungen aktiv 
vorzubeugen«, wozu auch ihre 2013 gestartete 
»Aufklärungsoffensive zur Früherkennung 
von Prostatakrebs« diene. Allerdings stört die 
UrologInnen, dass die gesetzlichen Kranken­
kassen bisher den PSA-Test nicht bezahlen 
müssen, der im Rahmen der Prostatakrebs-
Früherkennung angeboten wird. 

Geärgert hat sich die urologische Gesell­
schaft – und wohl nicht nur die – über Profes­
sor Jürgen Windeler. Der Leiter des Instituts 
für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Ge­
sundheitswesen (IQWiG), dessen Aufgabe es 
ist, Nutzen und Schaden von Arzneimitteln, 
Behandlungsmethoden und Diagnosever­
fahren zu begutachten, hatte Ende Dezember 
in einem Interview mit der Berliner Zeitung 
gesagt: »Unter wissenschaftlichen Kriterien sind 
zumindest die Tastuntersuchung nach Prostata­
krebs, der regelmäßige allgemeine Check-up 
und das Hautkrebsscreening fragwürdig.«  
Auf die Frage, welche Vorsorgeuntersuchungen 
er denn empfehlen würde, sagte Windeler:  
»Gar keine.«                   Klaus-Peter Görlitzer�
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Neue Technik  
für autonome 
Lebensplanung? 
»Social Freezing« heißt nicht etwa soziale 
Kälte oder Starre. Gemeint ist eine neue 
Dienstleistung der Reproduktionsmedizin. 
Basis ist eine vergleichsweise neue Technik, 
die es ermöglicht, weibliche Eizellen relativ 
unbeschadet schockzugefrieren – und zwar 
aus sozialen, nicht aus medizinisch oder 
therapeutisch bemäntelten Gründen.

In Fachkreisen ist das Social freezing en vogue; 
diverse Institute werben für die Methode und 

es gibt ein Netzwerk namens »FertiProtekt«.
Wilfried Feichtinger ist ärztlicher Leiter des 
Wunschbaby-Instituts in Wien. Der Professor 
will mit »Herz und sämtlichen State-of-the-
Art-Methoden« der Reproduktionsmedizin« 
»allen Frauen zum Wunschbaby« verhelfen. 
»Alle« werden es sicher nicht sein, schon aus 
finanziellen Gründen. Für eine vorangehende 
hormonelle Stimulation und 
das Schockgefrieren ent­
nommener Eizellen werden 
rund 3.000 Euro berechnet, 
für die präventive Lagerung 
um die 250 Euro jährlich. 
Dafür wird versprochen: 
»die gezielte Lebensplanung 
für Frauen«, die bereits »in 
jungen Jahren« daran denken, »der biologischen 
Uhr« zuvorzukommen. Ihre »Wunschschwan­
gerschaft« könne nach dem »individuell optima­
len Zeitpunkt für die Empfängnis« stattfinden 
und die Kundinnen könnten »selbst bestimmen, 
um etwa zuerst Karriere zu machen und danach 
in Ruhe Mutter zu werden«. 

Was bislang Frauen in einem noch medizini­
schen Kontext, beispielsweise vor einer erbgut­
schädigenden Krebsbehandlung oder operativen 
Eingriffen, als Option angeboten wurde, wird 
nun in eine medizinferne Lebensplanung inte­
griert. »Bewahren Sie Ihre Fruchtbarkeit!« – so 
stellt das Münchener Kinderwunsch Zentrum 
an der Oper seine »Anti-Aging-Methode der 
Reproduktionsmedizin« dar, berichtete 2013 
Die Zeit. Auch das Kinderwunschzentrum an 
der Gedächtniskirche in Berlin mischt hier mit. 
Einer der Inhaber, Matthias Bloechle, hatte 
2006 mit seiner zielstrebigen Selbstanzeige der 
Präimplantationsdiagnostik in Deutschland 
juristisch den Weg gebahnt (Siehe BIOSKOP NR. 
46+52). Inzwischen empfiehlt seine Praxis Frau­
en »im Alter von 25 oder 30 Jahren« auch, ihre 
Eizellen einfrieren zu lassen, um so »noch gut 
im Alter von 40 oder 43 schwanger zu werden«. 

So einfach ist das nicht. Die Statistiken über 
die bisher rund 100 Frauen, die nach Angaben 
der ExpertInnen im »FertiProtekt«-Netzwerk 
das Sozial Freezing einkauften, sind wenig 
erfolgversprechend: Zwar überstanden zwischen 
80 und 90 Prozent der Eizellen die Konservie­
rung. Die Geburtenrate pro aufgetauter Eizelle 
liegt aber bei nur 8 Prozent. Die »Wunsch­
schwangerschaft zum selbst gewählten Zeit­
punkt« bleibt in aller Regel unerfüllt. 

Erfolglos haben sich Frauen Jahre zuvor 
einer gesundheitsbelastenden Hormonstimu­
lation unterzogen, um mindestens 20 bis 30 
Eizellen in einem Zyklus operativ entfernen zu 
lassen. Sie wurden für die Implantation erneut 
hormonell behandelt und haben möglicherweise 
nach mehreren Versuchen vergeblich gehofft; sie 
mussten mit einem höheren Risiko für Fehl­
geburten, mit Komplikationen und – als ältere 
»Risikoschwangere« – mit pränatalen Eingriffen 
und Entscheidungen zurande kommen. 

Anwendungsorientierte Ethiker wie Pro­
fessor Hartmut Kreß von der Uni Bonn sehen 
hier keine Probleme. Auf der Jahrestagung 2013 
der deutschen ReproduktionsmedizinerInnen 

meinte Kreß: »Da die Pille 
und die künstliche Be­
fruchtung inzwischen aus 
ethischer Sicht weitgehend 
akzeptiert sind, wäre es ein 
Widerspruch, das Social 
Freezing pauschal als 
ethisch nicht zulässig zu 
verurteilen.«

Tatsächlich sind Angebote der bezahlten 
»Lebensplanung«, des individuellen Risiko­
managements und aufgebesserten Körpers 
vielerorts zu finden. Von leistungs- und potenz­
steigernden Mitteln oder Schönheitskorrekturen 
bis zu den privat zu zahlenden Gesundheits­
leistungen (IGeL) in Facharztpraxen. Das 
Deutsche Institut für Medizinische Dokumen­
tation und Information (DIMDI) schätzt das 
IGeL-Volumen auf jährlich 1,5 Milliarden Euro. 

Bislang reagieren Frauen auf die Option 
des Social Freezing zurückhaltend. Dennoch: 
»Soziale Kälte« in der Arbeitswelt und verän­
derungswürdige Geschlechterverhältnisse sind 
ein fruchtbarer Boden. Frauen und Paare, die 
sich in prekären Arbeitsplätzen oder belasten­
den Lebenssituationen nicht in der Lage fühlen, 
Kinder zu bekommen, könnten es attraktiv 
finden, in jungen Jahren Eizellen vorsorglich 
einfrieren zu lassen – in der Hoffnung, dass sich 
ihre Lage irgendwann bessert. Einmal mehr 
könnte eine neue Technik die fragwürdige Vor­
stellung wecken, sich »selbstbestimmt« von dem 
»emanzipieren« und freikaufen zu können, was 
Altern, soziale Problemlagen oder Zufälle des 
Lebens mit sich bringen. � Erika Feyerabend   

»Soziale Kälte« und 
veränderungswürdige  

Geschlechterverhältnisse 
sind ein fruchtbarer Boden.

Standortvorteil Lübeck?

Das Uniklinikum Lübeck hat 
die Nase vorn: Seine Abteilun-

gen für Humangenetik und 
Reproduktionsmedizin sind 
die ersten, die hierzulande 

ein lizensiertes Zentrum 
für Präimplantations

diagnostik (PID) betreiben 
können. Die Zulassung hat 

das schleswig-holsteinische 
Gesundheitsministerium zum 

1. März 2014 erteilt. Der PID 
genannte Gentest an Embryo-

nen, die per Befruchtung im 
Reagenzglas erzeugt wurden, 

ist nicht billig: Interessierte 
Paare, von denen bereits 
20 auf der Lübecker PID-
Warteliste stehen sollen, 

müssen mit mehr als 10.000 
Euro rechnen – die Kranken-
kassen erstatten die Kosten 
der gesellschaftlich umstrit-

tenen Selektionsmethode 
nicht. Hinzu kommen über 

1.000 Euro an Gebühren 
für die Dienste einer Ethik

kommission, die den PID-
Antrag prüfen und gutheißen 

muss. Zuständig ist das 
Gremium auch für PID-

Zentren in den Ländern Bran-
denburg, Bremen, Hamburg, 
Mecklenburg-Vorpommern 

und Niedersachsen, die bisher 
aber noch keine Einrichtung 

dieser Art lizensiert haben. 
Die Mitglieder der  

8-köpfigen Kommission,  
angesiedelt bei der Ärzte

kammer Hamburg, wurden 
im Februar berufen – sie 

repräsentieren die Bereiche 
Medizin, Humangenetik, 

Recht, Patientienvertretung 
und Selbsthilfe. Beraten, 

entscheiden und berichten 
werden sie unter Ausschluss 
der Öffentlichkeit – Transpa
renz, wie sie etwa vom Gen-

ethischen Netzwerk gefordert 
wird (BIOSKOP Nr. 64),  

wollen die norddeutschen 
Bundesländer partout nicht 
gewähren. Noch nicht etab
liert, aber geplant sind vier 

weitere Ethikkommissionen: 
Baden-Württemberg, Hes-

sen, Rheinland-Pfalz, Saar-
land, Sachsen und Thüringen 

streben ein gemeinsames 
Prüfgremium an. Bayern, 

Berlin und Nordrhein-
Westfalen wollen jeweils eine 

Kommission einrichten. 
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Verbot geplant?

Der Versuch, ärztliche 
Beihilfe zum Suizid zu 
regulieren, ist in der vergan-
genen Legislaturperiode nach 
einem Machtwort von Kanz
lerin Angela Merkel (CDU) 
gescheitert (BIOSKOP Nr. 62). 
Der nächste Anlauf wird 
derzeit vorbereitet – auch mit 
Statements in einflussreichen 
Medien. In einem Interview 
mit der Welt am Sonntag vom 
9. Februar sagte Bundes
gesundheitsminister Hermann 
Gröhe (CDU): »Ich wünsche 
mir, dass die kommerzielle 
Beihilfe zur Selbsttötung, 
das Geschäftemachen, unter 
Strafe gestellt wird. Und ich 
gehe noch einen Schritt 
weiter: Schon die vereins-
mäßig organisierte, nicht 
kommerzielle Beihilfe zur 
Selbsttötung relativiert den 
Wert des Lebens in inakzept-
abler Weise.« Diese Formu-
lierung verdeutlicht wohl 
Gröhes Haltung – sie lässt 
aber offen, ob die Koalitionäre 
wirklich vorhaben, Suizidhilfe 
durch ÄrztInnen kategorisch 
zu verbieten. Ein Gesetzent-
wurf liegt offiziell noch nicht 
vor, und Kontroversen sind 
auch im Regierungslager 
wahrscheinlich. Denn formal 
zuständig ist mit Justizmin-
ister Heiko Maas (SPD) ein 
Politiker, der noch im Novem-
ber 2005 in einem Gastbeitrag 
für Die Welt dafür geworben 
hatte, »aktive Sterbehilfe« 
bei Todkranken »in engen 
Grenzen« zu erlauben. 
Unionsfraktionschef Volker 
Kauder (CDU) kommunizierte 
Anfang März via BILD-Zeitung 
eine Art Zeitplan: »Wir streben 
in diesem Jahr ein Gesetz 
zum Verbot der organisierten 
kommerziellen Sterbehilfe 
an. Dazu wird es nach der 
Sommerpause eine Anhörung 
im Bundestag geben.« Danach 
soll es ganz schnell gehen. 
Jedenfalls erwartet Kauder 
mehrere, parteiübergreifende 
Gruppenanträge, über die 
der Bundestag bereits im 
»Spätherbst« abstimmen 
soll – übrigens ohne 
Fraktionszwang, denn jede/r 
Abgeordnete soll hier dem 
persönlichen Gewissen folgen 
dürfen.

Der nächste Tabubruch
Euthanasie-Vorreiterland Belgien legalisiert ärztliche  
Tötung auf Verlangen von Kindern und Jugendlichen 

Tötungen auf Verlangen von PatientInnen 
sind fast überall verboten. Als europä-
ischer Tabubrecher agiert – neben den 
Niederlanden – Belgien, wo Liberale,  
Sozialisten und Grüne 2002 ein 
Euthanasiegesetz durchgesetzt hatten  
(Siehe BIOSKOP Nr. 18). Nun hat das 
belgische Parlament den nächsten Schritt 
getan und das Gesetz ausdrücklich auch 
auf Minderjährige ausgeweitet. 

ÄrztInnen dürfen in Belgien nicht nur 
körperlich schwer Kranke auf deren 

Wunsch töten, sondern auch Menschen mit 
psychischen Leiden. Neben der schriftlichen 
Einwilligung des Patienten wird vorausgesetzt, 
dass der Zustand des Lebensmüden »medizi­
nisch aussichtslos«, »unlinderbar« und für ihn 
»unerträglich« sein soll. Das Euthanasiegesetz 
verlangt aber nicht, dass sich der Sterbewillige 
bereits im Sterbeprozess befinden muss. 

Am 13. Februar hat das belgische Parlament 
beschlossen, dass der Euthanasie-Anspruch 
künftig auch für Jugendliche und Kinder gel­
ten soll. Dagegen protestierten über 210.000 
Menschen mit einer europaweiten Online-
Petition – vergeblich, denn am 2. März hat 
König Philippe das umstrittene Gesetz gebilligt 
und unterzeichnet. 

Ein Mindestalter wurde in der Reform nicht 
festgelegt; allerdings muss ein Psychologe oder 
Psychiater den jungen Antragsteller als urteils­
fähig einschätzen und außerdem die Einwilli­
gung seiner Eltern oder gesetzlichen Vertreter­
Innen vorliegen. Anders als bei Erwachsenen 
soll die »aktive Sterbehilfe« bei Minderjähri­
gen nur zulässig sein, wenn der Patient sich 
im Endstadium einer tödlichen Erkrankung 
befindet.

In allen Fällen gilt: Nach Unterzeichnen des 
Euthanasie-Antrags muss mindestens ein Monat 
verstreichen, bevor dem Schwerkranken eine 
todbringende Substanz gespritzt oder verab­
reicht werden darf. Der dazu bereite Arzt muss 
zudem zwei KollegInnen konsultiert haben, die 
zuvor ebenfalls prüfen sollen, ob der Zustand 
des Lebensmüden aussichtslos sei. 

Töten muss aber nur, wer dies wirklich mit 
seinem Gewissen vereinbaren will. Im Gesetz 
heißt es ausdrücklich: »Ein Arzt kann nicht 
gezwungen werden, Sterbehilfe zu leisten.« 
Allerdings ist ein Mediziner, der einen Euthana­
siewunsch ablehnt, »verpflichtet«, die Patien­
tenakte an einen euthanasiewilligen Kollegen 

zu übermitteln, sofern der Kranke oder dessen 
Vertrauensperson darum bitten. 

Spätestens vier Werktage nach der Tötung 
muss der ausführende Arzt die Begleitumstände 
dokumentiert haben. Anschließend überprüft 
eine 16-köpfige Kommission aus ÄrztInnen und 
JuristInnen, ob die Tötung, gemessen an den 
Vorgaben des Euthanasiegesetzes, rechtmäßig 
erfolgt ist. Nur wenn mindestens zwei Drittel 
der Kommissionsmitglieder dies zweifelhaft 
finden, muss die Staatsanwaltschaft informiert 
werden. In den Jahren 2010 und 2011 ist dies 
nicht einmal passiert.

2012 stieg die Zahl der registrierten 
Patiententötungen im Vergleich zu 2011 um 
rund 25 Prozent; mit 1.432 Fällen wurde ein 
Jahreshöchststand in Belgien gemeldet.  
74 Prozent der Betroffenen seien krebskrank 
gewesen, 52 Menschen sollen ihren Tötungs­
wunsch mit neuropsychiatrischen Störungen 
begründet haben.

Tödliche Patientenverfügungen

Brisant, aber international kaum beachtet 
ist die Tatsache, dass Euthanasie in Belgien 
auch durch »vorgezogene Willenserklärungen« 
(Patientenverfügungen) legitimiert sein kann. 
Wer in einem solchen Papier unter Zeugen 
erklärt und unterschrieben hat, er oder sie 
wolle im Falle einer schweren Erkrankung oder 
eines Unfalls, die zum Verlust seines Bewusst­
seins geführt haben, Euthanasie in Anspruch 
nehmen, kann die Tötung vorab verbindlich 
verlangen. Voraussetzung für den Vollzug ist, 
dass zwei MedizinerInnen die Erkrankung in 
der konkreten Situation als »unumkehrbar« 
einschätzen. Die Erklärung darf nicht älter sein 
als fünf Jahre.

In ihrem jüngsten Bericht über gemeldete 
Euthanasiefälle in 2010 und 2011 nennt die 
Prüfkommission auch Zahlen. 49 der in beiden 
Jahren insgesamt getöteten 2.086 PatientInnen 
seien in Folge einer solcher Voraberklärung 
ums Leben gekommen. Mehrere Mitglieder der 
Kommission hätten bedauert, dass die Auflagen 
zu Registrierung und Aktualisierung komplex 
seien, was den Gebrauch der vorgezogenen 
Willenserklärungen limitiere, heißt es in dem 
Bericht. Einige Mitglieder meinten zudem, 
dass der Zustand der »irreversiblen Bewusst­
losigkeit« weniger restriktiv interpretiert werden 
könnte als dies in der belgischen Praxis  
regelmäßig passiere.      Klaus-Peter Görlitzer�
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Vorgabe für Transparenz
Arzneimittelhersteller wollen ihre Zahlungen für medizinische 
Kongresse und Fortbildungen für ÄrztInnen offengelegt sehen

Novartis (35.750 €), Pfizer Pharma (26.200 €),   
Roche Diagnostics (23.500 €). Die gesamte Liste 
der Sponsoren, zu denen, eher überraschend, auch 
die Bundeswehr (12.200 €) gehört, ist noch länger.

Die »Transparenzvorgabe« ist keine Idee der 
DGIM; die Veröffentlichung der Sponsoren­
beträge beruht vielmehr auf einer Vereinbarung 
der führenden, zurzeit 56 Pharmaunternehmen, 
die sich im Verein »Freiwillige Selbstkontrolle  
für die Arzneimittelindustrie« (abgekürzt FSA)  
organisiert haben. In ihrem »FSA-Kodex 
Fachkreise« gilt seit dem 18. Juli 2012 auch die 
folgende, vom Bundeskartellamt bestätigte Wett­
bewerbsregel: »Die Mitgliedsunternehmen, die 
externe Fortbildungsveranstaltungen finanziell 
unterstützen, müssen darauf hinwirken, dass 
die Unterstützung einschließlich der Bedingung 
und des Umfangs sowohl bei der Ankündigung 
als auch bei der Durchführung der Veranstal­
tung von dem Veranstalter offen gelegt wird.«

Ob und welche Einblicke der Kodexpara­
graph 20 Abs. 5 tatsächlich bewirkt, können 
nicht nur eingeladene ÄrztInnen, sondern auch 

interessierte Internet­
surferInnen regelmäßig 
und recht schnell recher­
chieren (Siehe Rand-
bemerkung). BIOSKOP 
hat es ausprobiert und 
festgestellt: Im Netz 
wimmelt es von Hinwei­

sen auf Fortbildungen und Veranstaltungen für 
MedizinerInnen, die durch namhafte Arznei­
hersteller finanziert werden, zum Teil sogar 
mit sechsstelligen Beträgen. 101.000 € zahlt 
etwa die Bayer Vital GmbH, um Ende April mit 
Ausstellungsstand und Industrie-Symposium 
bei der 80. Jahrestagung der Deutschen Gesell­
schaft für Kardiologie in Mannheim vertreten zu 
sein. Teilweise noch höhere Beträge werden bei 
Kongressen bezahlt, die finanziell sehr lukrative 
Krankheiten wie Krebs oder Rheuma betreffen.

Dabei müssen nur diejenigen Sponsorengel­
der von solchen Firmen benannt werden, die 
Mitglied des FSA oder des Konkurrenzverban­
des AKG e.V. (Arzneimittel und Kooperation im 
Gesundheitswesen) sind, der sich eine ähnliche 
Transparenzregel auferlegt hat. 

An die neue Offenheit müssen sich viele erst 
noch gewöhnen, nicht nur in der Industrie. Ein 
Rundschreiben der Verwaltung der Universität 
des Saarlandes machte im März 2013 die Mitar­
beiterInnen der medizinischen Fakultät auf den 
FSA-Kodex aufmerksam und fügte hinzu: »Ich 

Klaus-Peter Görlitzer 
(Hamburg), Journalist,  

verantwortlich  
für BIOSKOP

Bei Kongressen zu finanziell 
sehr lukrativen Krankheiten 
zahlen Sponsoren zum Teil 

sechsstellige Beträge. 

MedizinerInnen, die nebenbei Honorare 
von Pharmaunternehmen erhalten, müssen 
ab 2016 damit rechnen, dass einschlägige 
Zahlungen im Internet zu lesen sind. So 
haben es jedenfalls die führenden Arz-
neihersteller in Deutschland angekündigt 
(Siehe BIOSKOP Nr. 64). Ein weiteres Stück 
Transparenz hat schon begonnen: Bei me-
dizinischen Kongressen und Fortbildungen 
müssen Sponsoren nicht nur genannt, son-
dern auch Geldbeträge offenbart werden.

Alle Jahre wieder lädt die Deutsche Gesell­
schaft für Innere Medizin (DGIM) die 

Fachöffentlichkeit nach Wiesbaden ein. Ihr 
wissenschaftlicher Kongress ist eine Großveran­
staltung: Rund 8.500 TeilnehmerInnen wurden 
2013 gezählt, es gab 1.700 Sitzungen, Vorträge, 
Workshops, wissenschaftliche Poster, und 1.228 
ExpertInnen informierten über Neuigkeiten aus 
der inneren Medizin. Der 120. Internisten- 
kongress ist für Ende April angesagt, das 
»Hauptleitthema« heißt dieses Mal: »Forschung 
wird zu Medizin«. Was 
die DGIM »im Jahr 2014 
bewegt«, schilderte ihr 
Vorsitzender Michael 
Peter Manns im Februar in 
einer Pressekonferenz, die 
schon mal auf den Kon­
gress einstimmen sollte. 
»Die Durchlässigkeit zwischen akademischer 
Forschung und Industrie«, erklärte Professor 
Manns, »muss größer werden: Wir brauchen 
mehr Persönlichkeiten, die zwischen den Be­
reichen wechseln, diese vernetzen und somit 
den Austausch fördern – unter Wahrung der 
Unabhängigkeit beider Seiten.«

Gemessen an der finanziellen Unterstützung 
für den 4-tägigen Kongress scheint die DGIM 
einen ganz guten Draht zur Pharmabranche zu 
haben. Im über 450 Seiten dicken Hauptpro­
gramm findet man ab Seite 430 auch ein Kapitel 
mit der Überschrift »Transparenzvorgabe«. 
Aufgelistet werden hier Unternehmen, die 
reichlich Geld gezahlt haben, um im Rahmen 
der DGIM-Tagung einen Ausstellungsstand plus 
Symposium zu platzieren, die wohl auf ein­
schlägige Firmenprodukte aufmerksam machen 
sollen. Man erfährt zum Beispiel, dass Astra­
Zeneca 92.700 € beisteuert, GlaxoSmithKline 
ist mit 79.800 € und MSD Sharp & Dohme mit 
68.400 € dabei, außerdem Boehringer Ingelheim 
Pharma (61.250 €), Bayer Healthcare (40.250 €), →

Nur ein paar Klicks

Welche medizinischen 
Kongresse, Tagungen und 
Fortbildungen etc. werden 

von welchen Pharma-
firmen mit wie viel Geld 

gesponsert? Wer sich auf 
die Schnelle einen Überblick 

verschaffen will, kann im 
Internet mit ein paar Klicks 
zunehmend fündig werden. 

Als Hilfsmittel braucht  
man eine gängige Such

maschine, in deren Suchfeld 
man gleichzeitig die folgen-

den Begriffe eingeben sollte:  
FSA, Kodex Fachkreise,  

Transparenzvorgabe,  
§ 20, Absatz 5. 

Neugierig geworden? 
Probieren Sie es bei 
Gelegenheit aus, bei 

Interesse gern auch öfter! 
Sie werden staunen, wie 

viele Links zu einschlägigen 
Veranstaltungen spontan 

und immer wieder auf 
dem Computerbildschirm 

erscheinen.
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Für das Publikum würde  
es übersichtlicher, wenn 
Interessenkonflikte von  
ReferentInnen auch im  

Programm stehen.

bitte Sie, der Offenlegungsverpflichtung, soweit 
organisatorisch umsetzbar, sowohl in den An­
kündigungsunterlagen als auch in der Veranstal­
tung selbst nachzukommen.« Zudem sollten die 
Beschäftigten der Saarbrücker Uni bei Verein­
barungen zum Sponsoring darauf hin wirken, 
dass »nach Möglichkeit« ein Muster-Vertrag der 
Saarbrücker Uni verwendet wird. Der Vordruck 
verlangt zum Beispiel, dass der Sponsoringbe­
trag »ausschließlich für den wissenschaftlichen 
Teil der wissenschaftlichen Veranstaltung« ver­
wendet werden darf – und »keinesfalls für die 
Finanzierung von Unterhaltungsprogramm oder 
die Einladung von Begleitpersonen«.

Anlaufschwierigkeiten mit dem neu gefassten 
FSA-Kodexparagraphen 20 Abs. 5 gab es offen­
bar auch in der Mitgliedschaft selbst. Deutlich 
wurde dies im Umfeld des »15. 
Intensivkurses für klinische 
Endokrinologie«, der im 
November 2012 in Nürnberg 
stattfand. Zehn FSA-Mitglieds­
firmen präsentierten damals 
mit Ausstellungsständen ihre 
Produkte und Leistungen. 
Alle zehn tauchten auch auf 
der Homepage der Deutschen Gesellschaft für 
Endokrinologie (DGE) in der Rubrik »Aussteller 
und Sponsoren« auf – allerdings nur zwei Unter­
nehmen mit dem Zusatz »EUR 1.200 für Werbe­
möglichkeit«. Über die unvollständigen Angaben 
hatte sich offenbar jemand so geärgert, dass er 
oder sie Beschwerde beim FSA einreichte – dazu  
befugt ist ja grundsätzlich jeder Mann und jede 
Frau, die einen Verstoß gegen geltende Wettbe­
werbsregeln vermuten. 

Der Fall kam vor die Schiedsstelle, 1. Instanz,  
des FSA, und die gab ihre Entscheidung im Au­
gust 2013 bekannt: Gegen acht FSA-Mitglieder –  
Ipsen, Lilly, Merck-Serono, Novartis, Otsuka, 
Pfizer, Sanofi-Aventis und Viropharma – wur­
den Geldstrafen zwischen 6.000 und 9.000 € 
verhängt, weil sie gegen § 20 Abs. 5 des Kodex 
verstoßen hätten – Begründung der Selbstkon­
trollinstanz: Die Acht hätten es versäumt, »in 
genügendem Maße darauf hinzuwirken«, dass 
der Fortbildungsveranstalter DGE »Bedingung 
und Umfang« der Zahlungen »bei der Ankün­
digung der Veranstaltung« veröffentlicht. 
Erforderlich sei nämlich ein »zielgerichteter 
schriftlicher Hinweis des Unternehmens, was zu 
welchem Zeitpunkt offenzulegen ist«; mündli­
che Erklärungen, Verabredungen oder Hinweise 
reichten dafür nicht aus. Die Publikationspflicht 
bestehe ohne Ausnahme. Also komme es auch 
nicht darauf an, so die Klarstellung der FSA-
Kontrollinstanz, »ob die finanzielle Unterstüt­
zung ohne Gegenleistung des Veranstalters, d.h. 
altruistisch, oder im Gegenzug zur Einräumung 
von Werberechten, als sogenanntes echtes 
Sponsoring, erfolgt«. Die Unternehmen akzep­

tierten die Entscheidung und zahlten die Strafen 
zugunsten gemeinnütziger Einrichtungen.

Die Klarstellung sollte nicht nur Ärzte, 
Apotheker und andere Angehörige medizini­
scher Fachkreise interessieren. Es gibt nämlich 
auch einen FSA-Kodex zur Zusammenarbeit 
mit Patientenorganisationen (Siehe BIOSKOP 
Nr. 44 + 46), der die Unternehmen seit 2009 zu 
ähnlicher Transparenz verpflichtet: Gemäß § 15 
müssen Arzneihersteller »darauf hinwirken«, 
dass Organisationen der Patientenselbsthilfe, 
die geldwerte Unterstützung von FSA-Firmen 
erhalten, dies kenntlich machen – und zwar 
»von Beginn an gegenüber der Öffentlichkeit«. 
Ob auch der »Umfang«, also konkrete Geld­
beträge benannt werden müssen, lässt dieser 
Paragraph allerdings offen. Womöglich können 

die Arzneifirmen hier noch 
bestimmter pro Transparenz 
auftreten; jedenfalls veröf­
fentlicht längst nicht jede 
der unterstützten Selbsthilfe­
organsationen auf ihrer 
Homepage, von welchem 
Unternehmen sie Geld ange­
nommen hat. 

Noch mehr Durchblick kann aber auch 
bei medizinischen Veranstaltungen möglich 
gemacht werden. Das gilt etwa für die Offenba­
rung von »Interessenkonflikten« von Wissen­
schaftlerInnen, die regelmäßig Geld von der 
Industrie annehmen, etwa für Vorträge, Bera­
tungstätigkeiten oder die Leitung klinischer 
Studien. Einen gangbaren Weg zeigt die Deutsche 
Gesellschaft für Rheumatologie: Auf ihrem 42. 
Kongress im September in Düsseldorf muss jeder 
Referent seine »möglichen Interessenkonflikte« 
deklarieren – nicht nur gegenüber dem Gastge­
ber, sondern auch in seinem Vortrag. Entspre­
chende Angaben sollen auf einer Folie erschei­
nen, die an zweiter Stelle des Vortrags, also direkt 
nach dem Titelbild, gezeigt werden muss. 

Ähnliche Vorgaben machen inzwischen auch 
andere Veranstalter, aber beileibe nicht alle. Für 
das Publikum würde es übersichtlicher, wenn po­
tenzielle Interessenkonflikte grundsätzlich auch 
im Tagungsprogramm vermerkt würden, etwa im 
Verzeichnis der mitwirkenden ReferentInnen.

Dass in puncto Transparenz endlich einiges 
in Bewegung gekommen ist, hat jüngst auch 
der Vorstoß der Arzneimittelkommission der 
deutschen Ärzteschaft (AkdÄ) gezeigt, die am 
11. März versprochen hat, Interessenkonflikte 
ihrer ordentlichen Mitglieder im Internet zu of­
fenbaren (Siehe Randbemerkung). Die AkdÄ ist 
übrigens auch beim DGIM-Kongress vertreten. 
Ihr Symposium am 28. April im Museum Wies­
baden handelt von der »Arzneimitteltherapie  
im höheren Lebensalter«. Angekündigt ist in 
diesem Rahmen auch eine »kritische Bewer-
tung« neuer Medikamente.           	   

→

Interessen online 

Die Arzneimittelkommission 
der deutschen Ärzteschaft 
(AkdÄ) hat am 11. März 
Transparenz in eigener 
Sache angekündigt: »Ab 
sofort« will die AkdÄ »alle 
relevanten Interessenkon-
flikte« ihrer Mitglieder auf 
der kommissionseigenen 
Homepage www.akdae.de 
veröffentlichen, heißt es 
in einer Pressemitteilung. 
Offengelegt werden sollen 
»alle Geldbeträge, die 
ordentliche Mitglieder der 
AkdÄ von Arzneimittel- und 
Medizinprodukteherstellern –  
etwa für Vorträge, Beratun
gen, Fortbildungen oder 
wissenschaftliche Projekte –  
erhalten haben«.
Als Fachausschuss der 
Bundesärztekammer 
bewertet die AkdÄ Arznei-
mittel und therapeutische 
Strategien, und sie mischt 
sich mitunter auch in 
politische Debatten über 
wissenschaftliche Fragen 
des Arzneiwesens ein. Wolf-
Dieter Ludwig, Vorsitzender 
der AkdÄ, betonte in der 
Pressemitteilung, dass die 
neuen Vorgaben für Trans-
parenz »aus dem Kreis der 
Mitglieder selbst heraus 
entwickelt« worden seien. 
Ihr Vorstoß »wird hoffentlich 
ein positives Signal auch 
für andere Gruppierungen 
innerhalb der Ärzteschaft 
setzen«, erklärte Professor 
Ludwig. 



Veranstaltungstipps

Themen im Juni

ӹӹ Schwerpunkt
Qualität in der Medizin

ӹӹ Telemedizin
Verheißungen und Realität

ӹӹ Euthanasie 
Hilfe zur Selbsttötung  
im Deutschen Bundestag 

Vorschau

Mi. 26. März, 18 – 20.30 Uhr 
München (Tagungszentrum Kardinal Wendel 
Haus, Mandlstraße 23)
ӹӹ Herausforderung für das Krankenhaus

Forum 

»Menschen mit Behinderung«, weiß der 
Deutsche Ethikrat, »brauchen bei einem 
stationären Krankenhausaufenthalt eine 
Pflege, die besondere Anforderungen an das 
Klinikpersonal stellt.« Es gebe aber »zahl­
reiche Hinweise« darauf, dass behinderte 
PatientInnen nicht angemessen versorgt 
würden. Welche Behandlungsstandards er­
forderlich sind und wie diese im Klinikalltag 
praktisch erreicht werden können, wird beim 
Forum des Ethikrates von ReferentInnen er­
läutert und mit dem Publikum diskutiert. 
Persönliche Erfahrungen sind erwünscht! 
Bitte anmelden unter Telefon (030) 20370-242 

Mo. 31. März, 16.30 – 19 Uhr 
Hannover (Ev. Stadtakademie in der Neu­
städter Kirche St. Johannis, Rote Reihe 8)
ӹӹ Gesundheitswahn gegen  

die Angst vor dem Altern? 
Vortrag 

Altern wird vielfach als ein von Defiziten ge­
prägter Prozess dargestellt. Abhilfe verheißen 
eine ganze Industrie und diverse Dienstleister, 
darunter Schönheitschirurgen und Biogeron­
tologen. Die Anti-Aging-Welle wird von der 
Bremer Gesundheitswissenschaftlerin Anne­
lie Keil eingehend hinterfragt: Kann es wirk­
lich darum gehen, dem Alter zu entkommen? 
Sollten nicht vielmehr Potenziale des Alterns 
aufgezeigt werden? 

Di. 1. April, 14 Uhr – Mi. 2. April, 13 Uhr 
Hannover (Hanns-Lilje-Haus, Knochenhauer 
Straße 33) 
ӹӹ »Advance Care Planning«

Tagung

Das umstrittene Modellprojekt mit dem 
markenrechtlich geschützten Namen »beizei­
ten begleiten« (Siehe BIOSKOP Nr. 54 + 49) be­
zweckt, AltenheimbewohnerInnen zum Aus­
füllen einer Patientenverfügung zu bewegen. 
Die Studie ist inzwischen abgeschlossen, die 
InitiatorInnen hoffen, dass ihr Konzept per­
spektivisch von den Krankenkassen bezahlt 
wird. Einer der Macher, Prof. Georg Marck­
mann, wird das Konzept im Rahmen der 
Tagung vorstellen, Veranstalter ist das Loccu­
mer Zentrum für Gesundheitsethik. 
Anmeldung unter Telefon (0511) 1241-496

Mo. 7. April, 19.30 – 22 Uhr 
Bochum (Kulturzentrum Bahnhof 
Langendreer, Wallbaumweg 108)
ӹӹ Biopolitischer Stammtisch

Diskussion
In Belgien sind Tötungen im Einvernehmen 
mit dem Patienten erlaubt. Mitte Februar hat 
das belgische Parlament den Kreis potenziell 
Betroffener erweitert, nun gilt auch Eutha­
nasie bei schwer kranken Kindern als zuläs­
sig (Seite 13). Derweil wird in Deutschland 
diskutiert, ob ärztliche Beihilfe zur Selbst­
tötung erleichtert oder verboten werden 
soll. Die aktuellen Entwicklungen stehen im 
Mittelpunkt des »Biopolitischen Stammti­
sches«, zu dem BioSkop und der Arbeitskreis 
Frauengesundheit herzlich einladen.

  

Mi. 30. April, 18.30 – 21.30 Uhr 
Kastellaun (Seniorenzentrum, Südstraße 14) 
ӹӹ Aufklärung oder Irreführung? 

Vortrag

Demenz ist ein Dauerthema in den Medien, 
und längst ist ein Markt rund um dementiel­
le Veränderungen entstanden, den Forscher­
Innen und Firmen lukrativ finden. Fraglich 
ist aber: Welche Informationen sind seriös? 
Wie können Betroffene und ihre Angehöri­
gen sicher gehen, dass sie angemessen bera­
ten und behandelt werden? Einen Beitrag zur 
Aufk lärung will die Wissenschaftsjournalistin 
Cornelia Stolze leisten, Autorin des viel beach­
teten Buches »Vergiss Alzheimer« (BIOSKOP 
Nr. 57). Stolzes Vortrag findet auf Initiative des 
Netzwerkes Demenz Kastellaun statt.

Di. 3. Juni, 19 – 22 Uhr
München (Ev. Stadtakademie, Herzog-
Wilhelm-Straße 24) 

ӹӹ Länger selbstbestimmt leben
Podium

Technische Assistenzsysteme sollen Men­
schen helfen, Selbständigkeit im Alter zu 
wahren. Dass ihr Eindringen in Leiblichkeit 
und Privatsphäre »grundlegende, auch ethi­
sche Fragen« aufwirft, hat der Ethiker Arne 
Manzeschke in BIOSKOP Nr. 64 beschrieben. 
Auf dem Podium, ausgerichtet vom Institut 
Technik-Theologie-Naturwissenschaften an 
der Münchner Universität, diskutiert Man­
zeschke mit Roboterspezialist Alin Albu-
Schäffer, IT-Produktmanager Andreas Ritter, 
Pflegeforscherin Constanze Giese und Herbert 
Schmidt vom Seniorenforum Würzburg. 

GUT ZU WISSEN | BIOSKOP  NR. 65 | MÄRZ 2014

BioSkop e.V. · Bochumer Landstraße 144a · 45276 Essen ·   
Tel. (0201) 53 66 706 · Postvertriebsstück · Entgelt bezahlt · K 49355 

www.bioskop-forum.de  |  info@bioskop-forum.de

Bitte ausschneiden oder kopieren und einsenden an: 	 BioSkop e.V. – Forum zur Beobachtung der Biowissenschaften und ihrer Technologien  
Erika Feyerabend · Bochumer Landstr. 144 a · 45276 Essen

	 ich abonniere BIOSKOP für zwölf Monate. Den Abo-Betrag in Höhe von 
25 € für Einzelpersonen/50 € für Institutionen habe ich auf das BioSkop e.V.-
Konto DE26 3601 0043 0555 9884 39 bei der Postbank Essen (BIC: PBNKDEFF) 
überwiesen. Dafür erhalte ich vier BIOSKOP-Ausgaben. Mein BIOSKOP-
Abonnement verlängert sich automatisch um ein weiteres Jahr, wenn ich das 
Abo nicht nach Erhalt des dritten Hefts schriftlich bei BioSkop e.V. gekündigt 
habe. Zur Verlängerung des Abonnements überweise ich nach Ablauf des 
Bezugzeitraumes – also nach Zusendung des vierten Hefts – meinen Abo-
Betrag im Voraus auf das oben genannte Konto von BioSkop e.V. 

	 ich möchte die Hörversion von BIOSKOP für zwölf Monate abonnieren 
und erhalte statt der Zeitschrift jeweils eine DAISY-CD. Bitte schicken Sie mir 
das notwendige Formular mit den Bezugsbedingungen.

	 ich möchte BioSkop e.V. mit einer regelmäßigen Spende fördern. 
Bitte rufen Sie mich mal an. Meine Telefonnummer: ................................... .

	 ich unterstütze BIOSKOP mit einem zwölf Monate laufenden Förder
abonnement. Deshalb habe ich heute einen höheren als den regulären Abo-
Preis von 25 bzw. 50 € auf das o.g. Konto von BioSkop e.V., überwiesen. Mein 
persönlicher Abo-Preis beträgt ........ €. Dafür erhalte ich vier BIOSKOP-Aus-
gaben. Rechtzeitig vor Ablauf des Bezugszeitraums werden Sie mich daran 
erinnern, dass ich erneut mindestens 25 bzw. 50 € im voraus überweisen 
muss, wenn ich BIOSKOP weiter beziehen will.

	 ich bin daran interessiert, eine/n BioSkop -Referentin/en einzuladen zum 
Thema: ..................................................... . Bitte rufen Sie mich mal an. Meine 
Telefonnummer: .................................................................................. .

	 ich unterstütze BioSkop e.V. mit einer Spende von ......... € (Konto siehe 
oben). Weil BioSkop e.V. vom Finanzamt Essen als gemeinnützig anerkannt 
worden ist, bekomme ich eine abzugsfähige Spendenquittung.

Name

Straße 

PLZ + Wohnort

Telefon

E-Mail

Datum Unterschrift

Nur für Abonnentinnen und Abonnenten: Ich kann meine Abo-Bestellung innerhalb von zehn Tagen widerrufen.  
Dazu genügt eine schriftliche Mitteilung an BioSkop e.V., Bochumer Landstr. 144a, 45276 Essen.  
Mit meiner zweiten Unterschrift bestätige ich, dass ich mein Recht zum Widerruf zur Kenntnis genommen habe:

Ja!


