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Lobbyismus in der ärztlichen Praxis 
ist alltäglich und durchdringt sämt-
liche Bereiche unseres Berufes. Wer-
bung für meist neue und teure aber 
nicht bessere Medikamente ersetzt 
seriöse unabhängige Information. 
Geld, geldwerte Leistungen, Hono-
rare für Anwendungsbeobachtungen 
sowie massiv überhöhte Referen
tInnenhonorare, »Passiveinladun-
gen« (bezahlte Fortbildungs- und 
Reisekosten für TeilnehmerInnen) 
Geschenke, Essen und guter Wein 
beeinflussen ärztliches Verschrei-

bungsverhalten1 hin zu teureren 
scheininnovativen Produkten, die 
PatientInnen nicht mehr nutzen als 
das rationale Vorgängerpräparat, 
manchmal sogar schaden. Von den 
knapp 1600 neuen chemischen 
Stoffen, die zwischen 1974 und 
2004 weltweit auf den Markt ka-
men, boten nur 10 Prozent einen 
therapeutischen klinischen Fort-
schritt, weitere 15 Prozent viel-
leicht, die restlichen 75 Prozent wa-
ren im besten Fall nutzlose 
überteuerte Scheininnovationen2. 

Den finanziellen Nutzen an der ver-
mehrten Verordnung haben allein 
die Unternehmen. Durch geschickte 
Werbung sind die verschreibenden 
ÄrztInnen oft vom Produkt, für des-
sen Überlegenheit es keinen wissen-
schaftlichen Beleg gibt überzeugt. 
Denn es gilt: Wes Brot ich ess, des 
Lied ich sing...

Interessenkonflikte  
in der Praxis

Ein zentraler Grund für schädliches 

die Pharmalobby, bei der Aushand-
lung des Arzneimittelmarkt-Neuord-
nungsgesetzes (AMNOG) eine Rege-
lung zu streichen, nach der auch 
bereits zugelassene Medikamente 
einer Nutzenbewertung unterzogen 
werden sollten.

Lobbyismus braucht Regeln

Politische Interessenvertretung ist 
weder schlecht noch gut, sondern 
unabdingbar für demokratische po-
litische Entscheidungsprozesse. 
Doch gilt es, genau hinzuschauen. 
LobbyistInnen reden gerne davon, 
Lobbyarbeit sei vor allem der Aus-
tausch von Informationen. Das 
klingt harmlos und verstellt den 
Blick auf problematische personelle 
und finanzielle Verflechtungen zwi-
schen Politik und Lobby und den 

Kampf um Zugänge zu politischen 
EntscheiderInnen und Informatio-
nen.

Die Rede vom Lobbyismus als 
reinem Informationsaustausch ver-
schweigt ein zentrales Problem: 
das massive Machtungleichgewicht. 
Die strukturelle Ungleichheit der 
Gesellschaft spiegelt sich in der 
Lobbyszene: Es sind die ohnehin 
ökonomisch Starken und politisch 
Einflussreichen – wie etwa die gro-
ßen Pharmakonzerne und deren 
Verbände –, die systematisch von 
Verflechtungen, Vorzugsbehandlun-
gen und privilegierten Zugängen in 
die Politik oder von teuren Anzei-
genkampagnen profitieren und da-
mit ihre Position weiter stärken. 
Schwächere Interessengruppen wie 
Verbraucherinitiativen, kleinere Ärz-
teverbände oder selbst Gewerk-

schaften haben es schwerer, im po-
litischen Geschäft mit ihren An- 
liegen durchzudringen. Deswegen 
brauchen wir klare Regeln für Lob-
byismus – und zwar nicht nur im 
Gesundheitswesen. Ein verbindli-
ches Lobbyregister, das Lobbyein-
flüsse zumindest sichtbarer macht, 
ist ein erster Schritt in diese Rich-
tung.

Mehr zum Thema:

LobbyControl: »LobbyPlanet Berlin. Der 
Reiseführer durch den Lobbydschungel«, 
324 Seiten, Mit einer speziellen Tour zur 
Gesundheitslobby; mehr unter:
www.lobbycontrol.de/lobbyplanet-berlin

* Christina Deckwirth, Jahrgang 1978, 
ist promovierte Politikwissenschaftlerin, 
Mitarbeiterin im Berliner Büro von Lob-
byControl und Hauptautorin des Lobby-
Planet Berlin.
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Verordnungsverhalten sind Interes-
senkonflikte3: »Risikosituation, in 
der die professionelle Urteilsfä
higkeit im Hinblick auf primäre In-
teressen (z.B. Sorge um das Patien-
tInnenwohl), durch sekundäre 
Interessen (z.B. finanzielle Interes-
sen) unangemessen beeinflusst zu 
werden droht«4. Interessenkonflikte 
in der ärztlichen Praxis treten be-
sonders oft auf bei folgenden Versu-
chen der Einflusnahme: 

Einfluss durch Pharmavertrete-
rInnen: Jedes Jahr besuchen 15 000 
PharmavertreterInnen 20 Millionen 
Mal Arztpraxen und Krankenhäuser. 
Scheininnovative Arzneimittel ohne 
Beleg für einen Zusatznutzen wer-
den durch Scheininformation, Ge-
schenke, Muster oder Anwendungs-
beobachtungen beworben, das 
ärztliche Verordnungsverhalten 
wird nachhaltig beeinflusst: Ein Bei-
spiel ist das Kombinationspräparat 
Ezetimib und Simvastatin (Inegy®). 
Wie Kasetelein aufzeigt, bietet das 
Kombinationspräparat weniger Si-
cherheit als Simvastatatin allein, es 
fehlen nicht nur Endpunktstudien 
mit positivem Ausgang. 

Zwischen 2004 und 2008 gab es 
mehr Meldungen zu Unerwünsch-
ten Arzneimittelwirkungen (UAW), 
es traten mehr Karzinome und Gal-
lenblasenerkrankungen auf und laut 
MSD-Fachinformation erfolgt durch 
die Therapie keine Senkung der 
Mortalität und Morbidität (Herzin-
farkt und Apoplex) im Vergleich zu 
Simvastatin alleine.5 

Der Preisunterschied ist aller-
dings gravierend. Während 100 Ta-
bletten Inegy® 224,65 I kosten, 
sind 100 Tabletten generisches Sim-
vastatin (20 mg) für 16,26 I erhält-
lich. Die Scheininnovation kostet 
also das 14-fache zu Lasten der 
GKV. Da »ältere« noch patentge-
schützte Präparate durch das Arz-
neimittelneuordnungsgesetz (AM-
NOG) nicht geprüft werden, 
können Unternehmen bis zum Ab-
lauf des 20-jährigen Patentschutzes 
jeden Phantasiepreis verlangen. Jane 
Williams beschreibt in ihrem Ausbil-
dungsbuch für PharmavertreterIn-
nen eine wichtige Ursache. Die 
Frage »How would you describe 
›selling‹ ?«, beantwortet sie mit dem 
aufschlussreichen Satz: »Selling is 
persuading someone to agree with 
you and to buy whatever your prod-
uct happens to be.« 6

Einfluss auf ärztliche Fortbildun-
gen: Die Unternehmen sponsern 
nach unserer Schätzung ca. 80 Pro-
zent der ärztlichen Fortbildungen. 
Sie sorgen so für die »richtigen« 
Themen. Vortragende werden mit 
oft überzogenen Honoraren bezahlt 
und gleich noch mit den »richtigen« 
Präsentationen bestückt. 

Beim diesjährigen Jahrestreffen 
der ÄrztInneninitiative MEZIS am 
8. und 9. April 2016 in Hamm wur-
de auch ein System zur Erfassung 
von Verstößen bei Fortbildungen 
vorgestellt.7 Regelmäßig wird bei 
Fortbildungsveranstaltungen gegen 
die Forderung der wirtschaftlichen 
Unabhängigkeit nach Berufsordnung 
und SGB V verstoßen. Mit dem On-
line-Verstoßmelder (zu finden auf 
unserer Homepage unter: https://
www.mezis.de/mezis-melder-2-0/) 
kann jeder Kollege und jede Kolle-
gin der zuständigen Landesärzte-
kammer Zuwiderhandlungen gegen 
die geltenden Regelungen melden. 
MEZIS will damit die Landesärzte-
kammern für mangelnde Transpa-
renz von Interessenkonflikten und 
die teilweise gravierend einseitigen 
Fortbildungsinhalte bei gesponser-
ten Veranstaltungen sensibilisieren.

Einfluss auf medizinische Stu
dien: Pharmaunternehmen üben 
auch Einfluss auf alle Phasen medi-
zinischer Studien aus. Studien, die 
im Auftrag der pharmazeutischen 
Industrie durchgeführt werden, 
werden oft gar nicht oder nicht voll-
ständig veröffentlicht. Führt eine 

Pharmafirma eine Studie selbst 
durch, muss sie diese in der Daten-
bank der Weltgesundheitsorgani
sation (WHO) oder der amerikani-
schen Zulassungsbehörde FDA8 
melden. Jedoch gilt dies nicht für 
eine Studie, die durch eine Con- 
tract Research Organisation (CRO) 
durchgeführt wird. Die gezielte Aus-
lagerung von Studien in CROs oft in 
Schwellenländer macht es schwierig 
bis unmöglich, die Studien aufzufin-
den. Auch Planung und Auswertung 
geschehen nicht selten im Sinne ei-
nes erwünschten Ergeb-
nisses durch die Firma. So 
sind Design, Studien-
durchführung (Datenerhe-
bung, Auswertung) Publi-
kation, sowie Patent oft in 
Händen des Pharmaunter-
nehmens.

Ein besonders gravie-
rendes Problem sind »An-
wendungsbeobachtungen« (AWBs), 
die von Pharmafirmen durchgeführt 
werden. Dies sind in der Regel Mar-
keting-Instrumente zur Erhöhung 
der Umsätze bestimmter (meist 
hochpreisiger) Medikamente, aber 
keine Studien mit wissenschaftlicher 
Aussagekraft. 

Einfluss auf Behandlungsleitli
nien: ÄrztInnen benötigen Leitlini-
en, um ihre PatientInnen nach der 
besten wissenschaftlichen Evidenz 
zu behandeln. Daher dürfen diese 
nicht von den kommerziellen Moti-
ven der Arzneimittelfirmen beein-
flusst werden. Doch leider ist das 

»Selling is persuading 
someone to agree with you 

and to buy whatever your 
product happens to be.«
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Gegenteil oft der Fall: Ärztliche Au-
torInnen sind nicht selten durch Be-
raterInnenverträge, Vortragshonora-
re und Industrie-finanzierte Studien 
mit der Industrie verflochten. Mit 
anderen Worten, sie haben bedeu-
tende Interessenkonflikte. Diese 
Auswirkungen sind zum Schaden 
der PatientInnen wie ein Beispiel il-
lustriert: 17 Fachgesellschaften un-
ter Federführung der Deutschen Ge-

sellschaft für Neurologie 
haben eine neue Behand-
lungsleitlinie veröffentlicht 
mit dem Ziel, das Risiko ei-
nes wiederholten Schlagan-
falls zu reduzieren. Doch 
in den Leitlinien finden 
sich hochproblematische 
Empfehlungen, wie eta-
blierte Vitamin K Antagoni-
sten durch neue Gerin-

nungshemmer (NOAKs) zu 
ersetzen. Dagegen wehrten sich in 
einem Appell über 1000 ÄrztInnen, 
mehrheitlich NeurologInnen. Neu-
rologyFirst gründete sich daraufhin 
als Initiative deutscher NeurologIn-
nen für pharmaunabhängige Kon-
gresse und Leitlinien.9 Außerdem 
entstand 2015 www.leitlinien-
watch.de als gemeinsames Trans
parenzportal für medizinische Be-
handlungsleitlinien von MEZIS, 
NeurologyFirst und TI Deutschland.

Transparenz, also auch Offenle-
gen von Interessenkonflikten ist der 
erste wichtige Schritt, doch Transpa-
renz alleine genügt nicht, im Folge-
schritt müssen  Interessenkonflikte  
bekämpft werden. Eine wichtige 

Forderung ist: Wer für einen Her-
steller arbeitet, kann nicht dessen 
Produkte in einer Leitlinie bewer-
ten.

Fazit

Nur fünf Prozent der ÄrztInnen hal-
ten sich selbst für bestechlich, 21 
Prozent dagegen ihre KollegInnen.10 
Doch wirken die beschriebenen 
Werbemaßnahmen des alltäglichen 
Lobbyismus und zahlen sich für in 
Industrie in barer Münze aus: Sie 
sorgen dafür, dass Pseudoinnovatio-
nen ohne therapeutischen Fort-
schritt verordnet werden. Eine Mi-
schung aus Scheininformationen 
durch PharmavertreterInnen in Pra-
xen und Kliniken gepaart mit Wer-
bung auf gesponserten Kongressen 
lässt die Grenzen zwischen Wer-
bung und Information mehr und 
mehr verschwimmen. Werbung und 
Information müssen klar unterschie-
den werden. Denn wie Claudill u.a. 
klar aufzeigen, führt der Gebrauch 
von »Informationen« der Pharma-
vertreterInnen zu deutlich erhöhten 
Verschreibekosten11. Der Grund ist 
simpel: Pharmaunternehmen sind 
Wirtschaftsunternehmen, die gewin-
norientiert agieren, das primäre In-
teresse der Industrie ist Gewinnma-
ximierung und nicht das Wohl der 
PatientInnen.

MEZIS setzt dagegen

Doch es gibt Alternativen wie die 
Initiative unbestechlicher Ärztinnen 

und Ärzte MEZIS e.V. »Mein Essen 
zahl’ ich selbst«:
•	 MEZIS wehrt sich gegen die all-

gegenwärtigen Beeinflussungen 
der Pharmaindustrie.  

•	 MEZIS sensibilisiert ärztliche 
KollegInnen und Medizinstudie-
rende: Wer sich Kulis, Essen, 
Studien, Reisespesen und An-
wendungsbeobachtungen finan-
zieren lässt, wird in seinem 
Verschreibungsverhalten beein-
flussbar.

•	 MEZIS fordert ein klares Verbot 
von Beeinflussungen und Be-
stechlichkeit im ärztlichen Be-
rufsrecht.

•	 MEZIS engagiert sich für herstel-
lerunabhängige Informationen 
und Fortbildungen sowie werbe-
freie Praxissoftware.

•	 MEZIS ist Teil des weltweiten 
No-free-lunch-Netzwerks.

Weitere Informationen gibt es auf 
www.mezis.de 

* Dr. med. Christiane Fischer, MPH ist 
Ärztliche Geschäftsführerin von MEZIS 
e.V. – Mein Essen zahl ich selbst, Initia-
tive unbestechlicher Ärztinnen und Ärzte 
und Mitglied des Deutschen Ethikrates
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