
MEZIS Nachrichten

Mein Essen zahl‘ ich selbst

SONDERAUSGABE zur Fachtagung 2024 MEZIS & VdPP
„Wie krank ist das denn?“ – Medikalisierung, Übertherapie, Pathologisierung

Mein Essen zahl‘ ich selbst

www.mezis.de
www.vdpp.de



Impressum

Herausgeber: 
MEZIS e.V. – Mein Essen zahl‘ ich selbst 
Ärzt:inneninitiative für Transparenz und  
gegen Einflussnahme im Gesundheitswesen 
www.mezis.de, info@mezis.de

MEZIS Nachrichten 2/2024 Sonderausgabe 
ISSN: 2194-1440

Korrespondenzanschrift: 
Goethestr. 28, 86391 Stadtbergen

Bankverbindung:  
GLS Bank 
IBAN: DE08 4306 0967 1303 3274 00 
BIC: GENODEM1GLS

Konzeption und Redaktion: 
(V.i.S.d.P.) Annette Diener, Sabine Hensold

Layout: 
Maryam Aliakbari, Abid Webdesign

Lektorat:  
Petra Demmler, Annette Diener

Bilder und Grafiken: 
stock.adobe.com (sofern nicht anders angegeben)

Druck:  
Druckerei Joh. Walch GmbH & Co. KG, Augsburg

Stand:  
Dezember 2024

Auflage:  
1100 Stück

Erscheinungsweise MEZIS Nachrichten:  
zweimal pro Jahr

Der Bezugspreis für Mitglieder ist im Mitgliedsbeitrag 
enthalten. 

Die Wiedergabe oder der Nachdruck von Artikeln aus 
den MEZIS Nachrichten ist nur nach Rücksprache und 
mit Genehmigung der Redaktion möglich. Diese wird 
in der Regel erteilt.

Vorstand: 
Dominikus Bönsch, Lohr am Main,  
boensch@mezis.de

Manja Dannenberg, Wismar, 
dannenberg@mezis.de

Niklas Schurig, Rastatt, 
schurig@mezis.de

Beirat: 
Susi Bonk, Meschede 
bonk@mezis.de 

Ralf Bickeböller, Frankfurt am Main 
bickeboeller@mezis.de

Interessenkonflikte: 
Alle Autor:innen füllen die Transparenzerklärung 
www.cme-sponsorfrei/transparenzerklaerung aus. Die 
Erklärungen werden unter den angegeben URLs ver-
öffentlicht. Im Heft zeigen wir einen Auszug aus der 
Erklärung.

Gedruckt auf 100   % Recyclingpapier

www.digitalcourage.social/@mezis

www.instagram.com/mezis_ev

www.linkedin.com/company/mezis-ev

www.facebook.com/mezis.eV

MEZIS auf  
Social Media folgen

MASTODON

SQUARE-INSTAGRAM

LINKEDIN

FACEBOOK-SQUARE

Wir freuen uns über jede  
Unterstützung für unsere Projekte 

und Aktionen – durch Mitwirken 
oder Spende.

Herzlichen Dank!

MEZIS Spendenkonto:

GLS Bank

IBAN:  
DE08 4306 0967 1303 3274 00

BIC:  
GENODEM1GLS

https://mastodon.online/@mezis


3MEZIS Nachrichten 2/2024  | Sonderausgabe

Inhalt

4		 Autor:innen

6 	 Frauke Repschläger 
        Editorial

7		 Günther Egidi  
              Was korrumpiert uns?

10	 Annette Diener 
              Übertherapie aus der Sicht  
              einer Krebspatientin

12	 Bettina Wahrig 
              Medikations- und  
              Medikalisierungskritik:  
              Kontinuitäten und Brüche

14	 Jörg Schaaber 
              Zu viel, zu teuer  
              und zu wenig Nutzen

17	 David Klemperer 
              Überversorgung  
              und Unterversorgung mindern

19	 Petra Thürmann  

                Deprescribing:  
              Weniger ist manchmal mehr

23	 Manja Dannenberg  

                Medikalisierung – Übertherapie –  
              Pathologisierung: Welche Rolle 
              spielen wir selbst dabei?

26	 Ralf Bickeböller  

                Medikalisierung als Erkenntnis- 
             und/oder Herrschaftsmethode?

28	 Esther Luhmann 
              Wie sich Medikalisierung,  
              Übertherapie und  
              Pathologisierung  
              auf das Klima und  
              die Umwelt auswirken

30	 Jörg Blech 
              Die Krankheitserfinder:  
              Wie wir zu Patienten  
              gemacht werden

33 	 David Brinkmann 
              Medikalisierung, Übertherapie  
              und Pathologisierung – die Rolle   
              der gemeinschaftlichen   
              Selbsthilfe als Partnerin in der  
              Gesundheitsversorgung

37	 Niklas Schurig 
              Direkt-to-Consumer- 
              Advertisement (DTCA) 
              in Deutschland:  
              Nur ein bisschen verboten?

39	 Deklaration von Hannover 
              Absichtserklärung zur  
              Reduktion von Medikalisierung,  
              Übertherapie und  
              Pathologisierung



4 MEZIS Nachrichten 2/2024 | Sonderausgabe

Autor:innen
RALF BICKEBÖLLER
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GÜNTHER EGIDI
Günther Egidi ist Arzt i. R. (nach 15 Jahren Klinik- und 25 Jahren hausärztliche Tätigkeit in Bremen). Er 
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Transparenzerklärung
https://cme-sponsorfrei.de/referent/manja-dannenberg
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heitsdienst und der Hochschule tätig (Lehre für Public Health und Sozialmedizin). Seit 2024 arbeitet 
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Bundesausschuss.

FRAUKE REPSCHLÄGER
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Vorsitzende bzw. Mitglied im wissenschaftlichen Beirat des bifg (Barmer Instituts für Gesundheitssystemforschung), des 
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Transparenzerklärung
https://cme-sponsorfrei.de/referent/prof-dr-bettina-wahrig
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Editorial
Liebe Leserinnen und Leser, 
Liebe MEZIS-Mitglieder,

Ärzt:innen und Apotheker:innen vereint unter dem 
Motto „Wie krank ist das denn?“ – Medikalisierung, 
Übertherapie, Pathologisierung – so geschehen im 
April 2024 auf der gemeinsamen Fachtagung von 
MEZIS e.V. und dem Verein demokratischer Pharma-
zeutinnen und Pharmazeuten (VdPP) in Hannover. 

Die Idee für die gemeinsame Veranstaltung ent-
stand während der MEZIS Fachtagung 2022 in Bonn 
„Markt.Macht.Daten – Kann Medizin noch Mensch“ 
aus dem Gedanken heraus, dass in einer zunehmend 
komplexer werdenden Gesundheitsversorgung die 
Zusammenarbeit zwischen Ärzt:innen und Apothe-
ker:innen eine wichtige Bedeutung hat. Wir wollten 
innovative Ansätze zur Optimierung der Patient:in-
nen- und Arzneimittelversorgung thematisieren, 
insbesondere die Reduzierung von unnötigen The-
rapien und Verordnungen von Medikamenten. 

Dabei ging es nicht allein darum, wie wir die Effizienz 
im Gesundheitswesen erhöhen können. Vielmehr 
interessierte uns, welche Maßnahmen zu einer 
nachhaltigen Steigerung der Lebensqualität der 
Patient:innen führen. Für die Vorträge und Work-
shops luden wir Expertinnen und Experten mit unter-
schiedlichen Schwerpunkten und Blickwinkeln ein. 

Für die vorliegende Sonderausgabe haben sie die 
Inhalte in Beiträgen zusammengefasst. 

Die Keynote am Freitagabend hielt Günther Egidi, 
Hausarzt mit jahrzehntelanger Erfahrung. Er vertrat 
die These, dass die aktuelle Struktur der Hausarzt-
praxis fast zwangsläufig zu einer Form der Korrum-
pierung führt. Das deutsche Gesundheitssystem 
belohnt Ärzt:innen primär für „Aktivitäten“ und nicht 
für abwartendes oder zurückhaltendes Handeln, 
was zu Überversorgung führt. Dieses Problem er-
streckt sich auch auf Apotheken, die sich nicht allein 
durch die Abgabe rezeptpflichtiger Medikamente 
finanzieren können. Das System fördert somit das 
Verschreiben von Medikamenten, während präven-
tive und individualisierte Betreuung kaum vergütet 
werden. Um diesen Teufelskreis zu durchbrechen, 
sind eine vertrauensvolle Arzt-Patienten-Beziehung, 
Kommunikation und Prävention unerlässlich. Mehr 
dazu ab Seite 7, „Was korrumpiert uns?“

Bettina Wahrig beleuchtete im ersten Impulsvortrag 
am Samstag die historische Entwicklung der Medi-
kalisierung und zeigte auf, wie sich die Medizin im 
19. Jahrhundert zunehmend an naturwissenschaft-
lichen Erkenntnissen orientierte. In der zweiten 
Hälfte des 19. Jahrhunderts entstanden Konflikt-
linien, die im 20. Jahrhundert als „Medikalisierung“ 

betrachtet und kritisiert wurden. Bettina Wahrig 
erläuterte, welche Konzepte zu Übertherapie und 
der Entmündigung von Patient:innen führten und 
welche Kritiken sich daraus entwickelten. (Seite 12, 
Medikations- und Medikalisierungskritik: Kontinui-
täten und Brüche)

Jörg Schaaber von der BUKO Pharma-Kampagne 
prangerte die undurchsichtige Preisbildung bei 
Arzneimitteln an und kritisierte die enge Verflech-
tung von Wissenschaft und Pharmaindustrie. In 
der Zusammenfassung seines Vortrags „Zu viel, zu 
teuer und zu wenig Nutzen“ ab Seite 14 fordert er 
strengere Zulassungsbestimmungen, Transparenz 
bei Studien und Kosten sowie eine bessere Werbe-
kontrolle.

David Klemperer bezeichnete in seinem Vortrag 
„Überversorgung und Unterversorgung mindern“ 
das anbieter- und sektorenorientierte Vergütungs-
system als Hauptursache für die Probleme der 
Über- und Unterversorgung. Er forderte eine Abkehr 
von diesem System und eine Hinwendung zu einem 
populationsorientierten, sektorenübergreifenden 
Konzept mit starker Primärversorgung, zusammen-
gefasst ab Seite 17.

Petra Thürmann stellte das Konzept des Depre-
scribing vor, das Absetzen oder Reduzieren von 
Medikamenten. Sie betonte die Notwendigkeit, 
ärztlicherseits die Nutzen-Risiko-Bewertung von 
Medikamenten mit Patient:innen zusammen regel-
mäßig zu überprüfen und Barrieren bei Patient:in-
nen, Angehörigen und Ärzt:innen für das Abset-
zen zu kennen, um diese erfolgreich überwinden 
zu können. (Seite 19, Deprescribing – weniger ist 
manchmal mehr)

In den insgesamt sechs Workshops am Samstag-
nachmittag wurde das Thema Medikalisierung, 
Übertherapie und Pathologisierung aus verschie-
denen Perspektiven beleuchtet. Inhalte und Dis-
kussionspunkte haben die Workshopleitenden in 
sechs Beiträgen ab Seite 23 zusammengefasst. 

Mit der Verabschiedung der „Deklaration von Han-
nover“ ging die informationsreiche Fachtagung 
zu Ende. Darin bekennen sich MEZIS und VdPP zu 
einem verantwortungsbewussten Umgang mit me-
dizinischen Maßnahmen und formulieren konkrete 
Schritte zur Eindämmung von Übertherapie und 
Medikalisierung (Seite 39).

Ihnen und Euch  
eine bereichernde Lektüre  
wünscht

Frauke Repschläger 
(VdPP- und MEZIS-Mitglied)
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Was korrumpiert uns?

1 https://www.kvno.de/fileadmin/shared/pdf/online/quali/KVNO_DMP_Qualitaetsbericht_2022.pdf,  zuletzt besucht am 30.5.2024

	щ VORTRAG VON GÜNTHER EGIDI 

Heute beschäftigen wir uns mal nicht mit den Lord Voldemorts des Gesundheitswesens, den sogenannten 
PIPPOs, um das wunderschöne, von Norbert Donner-Banzhoff auf dem EbM-Kongress vorgestellte Akronym 
zu zitieren, welches bedeutet: Pathophysiologisch orientiert, Industrienah, Panik verbreitend, Pseudolö-
sungen vorschlagend, Ohne Grenzen.

PIPPOs, wie dem „Diener zweier (oder besser gesagt: fast aller!) Herren“, den für seinen Ausspruch be-
kannten Essener Neurologen Hans-Christoph Diener, der sagte, er habe keinen Interessenkonflikt, weil er 
von so vielen verschiedenen Firmen Zuwendungen erhalten habe.

Oder dem Leipziger Kardiologen Ulrich Laufs, der wegen Verstoßes gegen die Compliance-Regeln zur Angabe 
von Interessenkonflikten aus der Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft (AKdÄ) geflogen war.

Und wir beschäftigen uns auch nicht mit Fachgesellschaften wie der European Society of Corruption (Par-
don: Cardiology!), die durch ihre völlig maßlosen Empfehlungen zur Lipidsenkung auf sich aufmerksam 
macht, oder deren Leitlinien-Erstautor Frank Visseren, der sich in mehreren persönlichen Schreiben wie 
folgt äußerte: „The ESC guidelines are consensus guidelines. There are no systematic literature searches 
done.“ – mit anderen Worten: Die haben sich ihre Empfehlungen alle nur ausgedacht!

Nein, heute geht es mal um uns selbst, am Beispiel des hier sprechenden, respektive schreibenden Haus-
arztes Günther Egidi.

Aus dem „Disease Management Programm Diabetes“ liegen uns große ausgewertete Datensätze vor – allein 
aus Nordrhein zu fast 600.000 Menschen mit Diabetes: 1 
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Darin sehen wir: 

Über ein Drittel der ins DMP Diabetes eingeschrie-
benen Patient:innen hat entweder gar keinen Dia-
betes – oder die Menschen bekommen zu Unrecht 
den Blutzucker senkende Medikamente!

Wie ist das zu erklären?

Für jede DMP-Dokumentation bekommt die Haus-
arztpraxis 20 €. In der Praxis, in der ich selber haus-
ärztlich tätig bin, werden in jedem Quartal, bei 
ca. 200.000 € Gesamtumsatz, allein für die DMPs 
11.000 € vergütet.

Dabei kann bereits die Mitteilung einer Diabetes-
Diagnose gravierende Folgen haben: In einer Be-
obachtungsstudie 2 gaben Patient:innen mit der 
Diagnose Diabetes an, wegen ihrer Diagnose unter 
Scham, Schuldgefühlen, Beobachtung durch Andere 
und Diskriminierung zu leiden.

Es besteht also ein potenzieller Interessenkonflikt 
zwischen dem Interesse der Ärzt:innen, Einkommen 
zu generieren, und dem der Patient:innen, gesund 
leben zu können.

Dabei ist die hausärztliche Fachgesellschaft DEGAM 
sehr stolz darauf, eine Leitlinie zum Schutz vor 
Über- und Unterversorgung 3 erarbeitet zu haben, 
die laufend aktualisiert wird. Anders als GOBSAT-
Leitlinien, wie die der ESC (Good old boys sitting 
around a table) liegt der DEGAM-Leitlinie eine  
systematische Aufarbeitung der Evidenz zu Grunde.

2 Akyirem S, Ekpor E, Abwoye D, Batten J, Nelson L.  Type 2 diabetes stigma and its association with clinical, psychological, 
and behavioral outcomes: A systematic review and meta-analysis. Diab Res Clin Pract 2023;202: https://doi.org/10.1016/j.
diabres.2023.110774

3 Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM). Schutz vor Über- und Unterversorgung – gemeinsam 
entscheiden. https://www.degam.de/leitlinien/fuer-aerzte/leitlinienuebersicht

Wesentliche Empfehlungen:

	Ŋ Männer, die nicht aktiv danach fragen, sollen 
nicht auf einen PSA-Test angesprochen werden.

	Ŋ Empfehlen Sie eine Koronarangiographie nur, 
wenn ein diagnostischer oder therapeutischer 
Nutzen zu erwarten ist.

	Ŋ Verständlich machen, dass bei Halsschmerzen 
meist ein Virus die Ursache ist, und Antibiotika 
nicht helfen.

	Ŋ Unkomplizierte akute Bronchitis nicht mit 
Antibiotika behandeln.

	Ŋ Bei Müdigkeit nach Angst und Depression su-
chen. Weitergehende Labor- oder apparative 
Untersuchungen nur bei auffälligen Befunden.

	Ŋ Vor Behandlungsbeginn mit Antidementiva 
darauf hinweisen, dass sie bei Verschlechterung 
wieder abgesetzt werden müssen.

	Ŋ Die Evidenz für den Nutzen eines Hautkrebs-
Screenings ist ungenügend.

	Ŋ Opiate bei Kreuzschmerzen beenden, wenn 
nicht genügend wirksam.

TAB. 3-2 Stoffwechseleinstellung, schwere Hypoglykämien und Blutdruck

< 70 Jahre ≥ 70 Jahre alle

HbA1c < 6,5 % 34,0 36,5 35,2

HbA1c ≥ 6,5 und ≤ 7,5 % 38,6 41,2 39,9

HbA1c > 7,5 und ≤ 8,5 % 15,7 15,1 15,4

HbA1c > 8,5 % 11,7 7,2 9,5

Tabelle: Disease-Management- Programme  
Nordrhein, QUALITÄTS-BERICHT 20221
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Über- und Unterversorgung liegen oft eng bei-
einander. Hier ein Beispiel für eine Über- und 
Fehlversorgung:

	Ŋ In den 1990er-Jahren wurden massenhaft 
akademische Frauen im mittleren Alter mit 
„schlechter Knochendichte“ verunsichert. 

	Ŋ Die darauf folgende Herausnahme der Kno-
chendichtemessung (DXA) aus dem Leistungs-
katalog der GKV, wenn nicht schon Fraktur 
eingetreten war, bedeutete für viele ältere 
Frauen eine Unterversorgung – man wollte 
doch gerade eine Fraktur verhindern.

	Ŋ Der G-BA-Beschluss 2014, die DXA zur Kassen-
leistung bei erhöhtem Basisrisiko und prinzi-
pieller Therapiebereitschaft zu machen, kor-
rigierte dies, und führte prinzipiell zu einer 
angemessenen Versorgung.

	Ŋ Sehr viele (wenn nicht die meisten) orthopädi-
sche Praxen bieten Knochendichtemessungen 
an, beantragen aber nicht die Abrechnungs-
befugnis dafür, um Messungen teurer als IGeL-
Leistungen abzurechnen – erneut resultiert 
eine Unterversorgung.

Im hausärztlichen Alltag drohen aber dennoch 
an diversen Stellen die persönlichen ärztlichen 
Interessen mit denen der Patient:innen zu kol-
lidieren:

	Ŋ Zwar ist die Evidenz für den Nutzen eines 
Hautkrebs-Screening unzureichend – aber 
für jedes durchgeführte Screening gibt es ein 
extrabudgetäres Honorar von 29,94 €.

	Ŋ Obwohl auch für das generelle Screening aller 
über 35-Jährigen auf Hepatitis B und C die Nut-
zenbelege fehlen, werden viele Hausärzt:innen 
die 4,89 € im Rahmen der Gesundheitsunter-
suchung mitnehmen wollen.

	Ŋ Man sagt: „10 Ultraschall durchführende 
Ärzt:innen ernähren ein MRT“. Eine Ultra-
schall-Untersuchung bringt der Praxis 17,07 
€ im Budget. Wird die Indikation dafür immer 
sachgerecht gestellt?

	Ŋ In den Zulassungs-Studien für die damals neuen 
oralen Antikoagulanzien (NOAK) konnte eine 
Überlegenheit gegenüber Warfarin nur nach-
gewiesen werden, wenn die Patient:innen in 
der Kontrollgruppe eine schlechte Einstellung 
ihrer Gerinnungswerte hatten. Deutsche Ver-
sorgungsdaten 4 zeigen: Unter NOAK ist das 
Schlaganfall-Risiko um fast ein Drittel höher 
als unter Phenprocoumon (z.B. Marcumar®).  
 
 

4 Paschke L, Klimke K, Altiner A, von Stillfried D, Schulz M. Comparing stroke prevention therapy of direct oral anticoagulants and 
vitamin K antagonists in patients with atrial fibrillation: a nationwide retrospective observational study. BMC Med 2020;18:254

5 Ludwig WL, Mühlbauer B, Seifert R. Arzneiverordnungsreport 2022. Springer Nature Verlag. Softcover ISBN978-3-662-66302-8

Dennoch beträgt der Verordnungsanteil der 
NOAK inzwischen über 83% (Umsatzvolumen 
fast 2,5 Mrd. €, im Vergleich zu knapp 32 Mio. 
€ für Phenprocoumon). 5

	» Sollte dies daran liegen, dass die erforder-
lichen Gerinnungskosten für die Praxen zu-
sätzliche Arbeit und damit Kosten bedeuten?

	» Und: Bedeuten umgekehrt „Belohnungs-Ab-
rechnungsziffern“, die die Krankenkassen den 
Praxen bezahlen, die weiter Phenprocoumon 
aufschreiben, bereits Korruption?

	Ŋ Für eine psychosomatische Intervention be-
kommen die hausärztlichen Praxen pro Sit-
zung 15,28 € außerhalb des Budgets. Eine 
solche Intervention aber setzt voraus, dass eine 
„Psycho- (F-)Diagnose“ kodiert wird – für die 
Betroffenen ein möglicher Schaden, wenn sie 
z. B. deshalb keine Lebensversicherung mehr 
abschließen können. 

	Ŋ Seit im Jahr 2001 der Verlegersohn Felix Burda 
an einem Darmkrebs gestorben, und ein Jahr 
später in Deutschland die Screening-Darm-
spiegelung eingeführt worden war, wird diese 
Untersuchung massiv beworben. Wenn von 
solcher Werbung verunsicherte Menschen in 
die Arztpraxen kommen, ist es zeitsparend, 
schnell einfach eine Überweisung zur Darmspie-
gelung auszustellen, statt sich mühsam – und 
oft unbezahlt – mit den Patient:innen hinzu-
setzen, und in aller Ruhe gemeinsam Vor- und 
Nachteile der Untersuchung herauszuarbeiten. 
Ähnliches gilt für die aktuell aggressiv von der 
Firma Glaxo Smith & Cline beworbene Impfung 
gegen Gürtelrose.

Wir sehen: 
Nicht nur Zahlungen oder geld-werte Ver-
günstigungen von pharmazeutischen Firmen 
korrumpieren uns, sondern auch in der (haus-)
ärztlichen Vergütung abgebildete Incentives, 
falsche Einstellungen, ungenügendes Wissen 
und einfach Bequemlichkeit können dazu füh-
ren, dass wir eine schlechtere Behandlung 
durchführen, als eigentlich angemessen wäre.
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Übertherapie aus der Sicht einer 
Krebspatientin

	щ DISKUSSIONSBEITRAG VON ANNETTE DIENER,   
MEZIS-MITARBEITERIN

Bei unserer Fachtagung beleuchten wir verschie-
dene Perspektiven von professionell im Gesund-
heitssystem tätigen Personen zur Medikalisie-
rung, Übertherapie und Pathologisierung. Ich bin 
als Patientin das Ziel aller Bemühungen dieser 
Personen, denn: Meine Gesundheit soll wieder 
hergestellt werden. Oder?

Angst-Trance

Als Patientin (Oktober 2021) war ich in einer Art 
Angst-Trance: Ich hatte Angst um mein Leben. 
Warum ich das Wachstum des Knotens in meiner 
Brust lange beobachtete und erst aktiv wurde, als 
auch ein Knoten in der Achsel tastbar war, ist eine 
komplexe Geschichte. Ich hatte keine Angst vor zu 
wenig Medikamenten oder zu wenig Behandlung 
oder ob ich Leitlinien-gerecht behandelt wurde. 
Ich hatte Angst davor, nicht als Mensch gesehen 
zu werden, sondern als Brustkrebs-Fall, als Zahl, 
als Nummer. Ich hatte großes Glück, wie ich finde, 
weil meine mich operierende Ärztin zufällig die 
Mutter eines Klassenkameraden meines Sohnes 

war. Mir war das gar nicht bewusst, als wir uns 
trafen, ich war zu durcheinander. Sie entschied, 
mir zu sagen, dass wir uns kennen – und das half 
mir, denn damit ließ sie eine Verbindung zu mir in 
anderen Rollen zu als nur die des Brustkrebsfalles, 
und ich hatte einen Zugang, ich entwickelte die Zu-
versicht, Bitten aussprechen zu können. Ich hatte 
keine Angst vor dem Verlust meiner Brustdrüse, ich 
hatte Angst vor einem Lymphödem im Arm durch 
die Entfernung meiner befallenen Lymphknoten 
in der Achsel. Das schien irgendwie nicht heilbar 
zu sein, und wurde in meiner Wahrnehmung als 
hinzunehmen dargestellt. Ich bat die Chirurgin um 
Schonung meiner Lymphknoten, denn in meinem 
Konzept von meiner Krebserkrankung spielen die 
Lymphknoten eine wichtige Rolle – nämlich die der 
Türsteher und Aufpasser – und deshalb wollte ich sie 
behalten, auch wenn sie möglicherweise Krebszellen 
enthielten. Ich bin promovierte Biologin, ich habe 
ein erlerntes Wissen über Immunologie, Biochemie 
und Molekularbiologie. Ich fand, dass dieser Teil 
meiner Persönlichkeit, über das erkrankte Gewebe 
hinausgehend, wichtig und anerkennenswert ist und 
hatte bei der Ärztin das Gefühl, diese Anerkennung 
zu haben. Im Übrigen war ich fest davon überzeugt, 
dass ich meinen Krebs heilen werde.
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Heilungsweg

Die Entfernung des befallenen Gewebes ist nur ein 
Teil der Krebsbehandlung, und in der Zeit danach 
begegneten mir noch zahlreiche Behandler und Be-
handlerinnen meiner Erkrankung. Ich formuliere das 
absichtlich so, denn meine Persönlichkeit spielte bei 
keiner der Begegnungen noch eine Rolle. Ich hätte 
mir gewünscht, dass sie eine Rolle spielt, weil ich 
auf meinem Heilungsweg Zuspruch brauchte. Egal, 
ob ich nun die Bestrahlung, Chemotherapie oder 
Anti-Aromatase-Behandlung machte oder nicht: 
Wichtig wäre ein Kontakt zu einer Person gewesen, 
die mir Vertrauen schenkt in meinem Bemühen, 
gesund zu werden. Ich fand diese Person in einer 
Psychotherapeutin. Ich machte die Psychotherapie, 
um herauszufinden, warum ich solch einen Raubbau 
an mir getrieben hatte, dass ich krank wurde, und 
wie ich aus diesem Verhalten wieder herauskomme. 
Wir arbeiteten zusammen, und ich erhielt die Hilfe, 
die ich brauchte. Ich lernte seitdem (April 2022) un-
glaublich viel über mich, z. B. mich auf mich selbst 
zu verlassen, und dass ich einzig Einfluss auf mein 
eigenes Fühlen und Handeln habe. Ich lernte eine 
neue Kommunikation mit mir selbst und mit anderen. 
Die Psychotherapie gab mir das Handwerkzeug, 
den Lernprozess darf ich selbst durchführen. Ich 
kann nicht garantieren, gesund zu bleiben, mein 
Körper-Verstand-Gefühl- oder Bewusstsein-Unter-
bewusstsein-Gleichgewicht ist noch ungeübt und 
wackelig. Äußere Einflüsse bringen mich noch ins 
Stolpern oder lassen mich in alte Gewohnheits-
strategien zurückfallen, und gleichzeitig weiß ich, 
ich bin auf dem richtigen Weg.

Nachsorge

In der Nachsorge fühle ich mich wiederum redu-
ziert auf den „Brustkrebsfall“ und dem Prozess 
der Überwachung regelrecht ausgeliefert. Ist das 
Übertherapie? Oder meine eigene „Schwäche“ in 
Form (noch) nicht ausreichender Kommunikations-
fertigkeiten und einem „Minderwertigkeitsgefühl“? 
Ich denke, es ist beides. Übertherapie von Seiten 
der Ärztin (und des Gesundheitswesens), die mir 
Untersuchungen nicht nur anbietet, sondern auch 
an mir durchführt, nachdem ich ausdrücke, sie nicht 
zu wollen. So kommt beispielsweise die Ärztin mit 
zum Tresen und teilt der MFA mit, dass ich einen 
Termin in 6 Monaten bekomme, und begleitet mich 
freundlich und bestimmt in den Nebenraum mit 
der Untersuchungsliege vom Schreibtisch und der 
Gesprächssituation weg. Ich empfinde die Situation 
als eigene Schwäche, weil ich ihr offensichtlich nicht 
klar genug mitteile, wo meine Grenzen sind. Es bro-
delt in mir, ich habe Angst und bin wütend. Meine 
inneren Stimmen teilen mir mit, dass hier etwas 
geschieht, das ich nicht gutheiße und gleichzeitig, 
dass ich mich nicht so haben soll, es wird ja nicht 

wehtun. Nicht meinem Körper, doch gleichzeitig 
tut es meinem Autonomiebedürfnis sehr weh. Und 
meine Erkrankung beruht auf einer langen Verlet-
zung meiner Autonomie, weil ich meine Grenzen 
nicht offenlegte, aus Angst, dann für „schwach“ 
gehalten zu werden. Kann die Ärztin meine Angst 
spüren? Bestimmt. Kann sie auch annehmen, dass 
ich Angst vor ihrem Verhalten habe? Gesagt habe 
ich ihr das so explizit nicht, ich wusste es in dem 
Moment nicht auszudrücken.

Letztlich bestimme ich selbst: Ich sage den Nach-
untersuchungstermin in der Praxis ab. Wenn ich einen 
neuen Termin brauche, werde ich ihn vereinbaren.

Plattform für 
ärztliche Fortbildung 

ohne industrielles 
Sponsoring

www.cme-sponsorfrei.de

UNABHÄNGIG

TRANSPARENT

AUSGEWOGEN
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Medikations- und 
Medikalisierungskritik: 
Kontinuitäten und Brüche

1 Pschyrembel, 267. Aufl., 2017, S. 1134f.

2 Ivan Illich (1981): Die Nemesis der Medizin: Von den Grenzen des Gesundheitswesens. 1. Aufl. Hamburg: Reinbeck

	щ VORTRAG VON BETTINA WAHRIG

Der Vortrag auf der gemeinsamen Tagung von 
MEZIS und VdPP zum Thema „Wie krank ist das 
denn?“ stellt Ansätze der Medikalisierungskritik 
von Ivan Illich und Michel Foucault sowie die wis-
senschafts- und kulturkritische Vorgehensweise 
von Erika Hickel vor.

Im Januar 2025 erscheint eine ausführliche Fassung 
dieses Beitrages im VdPP-Rundbrief 121.

Medikalisierung:  
Pschyrembel, Illich, Foucault

Nach Pschyrembel versteht man unter Medikalisie-
rung eine „einseitige Verschreibungspraxis“ sowie 
die „Pathologisierung von Befindlichkeitsstörun-
gen“, 1 häufig wird der Begriff in den Bereichen 
Medikalisierung der Menopause, der Schwanger-
schaft und des Alters verwendet.

Wenn Ivan Illich von „Medikalisierung“ spricht, 2 dann 
sieht er diese als Produkt des globalen Industrieka-
pitalismus und Effekt des medizinisch-industriellen 
Komplexes an, der eine zunehmende Entmachtung 
der Einzelnen gegenüber ihren eigenen Körpern 
bewirkt und individuelle Auswege zunehmend 
versperrt. Kurz: Es findet eine „Enteignung von 
Gesundheit“, eine Enteignung eigenen Körper- und 
Krankheitswissens statt. Unter industriellen Vor-
zeichen bedeutet die Entwicklung der modernen 
Medizin: Je mehr Möglichkeiten zur Bekämpfung 
von Leiden diese zur Verfügung stellt, umso mehr 
Ressourcen sauge sie auch auf, was zu einer end-
losen Spirale der Profitmaximierung führe. Der 
rationale Fortschrittsoptimismus, die Ideologie des 
„technological fix“, löse keine Probleme, sondern 
schaffe sie erst. Ein Fall von Hybris also. Im Bann der 
„Gesundheitsindustrie“ wird, so Illich, eine Gesell-
schaft abhängig, und es entsteht eine Nachfrage 
nach dem Sucht-Prinzip, nach dem Motto des „more 
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of the same“. Illich verknüpft die Wachstumskritik 
der 1970er Jahre mit der Kritik am Kolonialismus 
und setzt das Ziel einer selbstbestimmten, de-in-
stitutionalisierten Wissensproduktion dagegen.

Michel Foucault lässt die Geschichte der Medika-
lisierung Ende des 17. Jahrhunderts beginnen. In 
seinem frühen Werk taucht das Wort „médicalisa-
tion“ zuallererst im Zusammenhang der Diskurse 
über Irresein auf. Psychische Krankheit wurde im 
18. Jh. in die Zuständigkeit der Medizin überführt. 
Mit dem neuen Typ von Klinik ergaben sich 1. die 
Umwandlung des Hospitals von einem Ort der Für-
sorge zur Klinik als einem Ort der Therapie, 2. die 
Verbindung zwischen akademischer, experimen-
teller und klinischer Forschung mit der täglichen 
therapeutischen Praxis und 3. die Integration der 
pathologischen Anatomie in die Klassifikation und 
Erklärung von Krankheiten. Die meist mittellosen 
Kranken wurden auch Objekte der Forschung. Mit 
der Verbindung von Statistik und experimenteller 
Therapieforschung, sowie der Hygiene und moder-
ner Klinik konnte entstehen, was Foucault „Biopolitik 
der menschlichen Gattung“ nennt.

Diese Sorte von Machttechnologie zielt nicht mehr 
vorrangig auf die Disziplinierung Einzelner, sondern 
auf ganze Gruppen, etwa die Grundgesamtheit 
„Nation“ oder die „menschliche Gattung“. Sie wirkt 
regulierend und nicht vorwiegend disziplinierend: 
Statt ‘Sterben zu machen und Leben zu lassen, [zielt 
sie darauf,] Leben zu machen und Sterben zu lassen’.3  
Aufgrund dieser Verwandlung des Individuums in 
ein Mitglied einer Kohorte und gleichzeitig Teil 
einer Spezies – des Lebewesens Mensch – konnten 
Machtverhältnisse unsere Körper durchdringen wie 
ein Spinnennetz aus Gefühlen, Konzepten, Werten 
und Praktiken.

Allerdings hatten die experimentellen Wissen-
schaftler:innen des 19. Jahrhunderts zunächst an-
dere Prioritäten.4 Im Tierexperiment ging es um 
deterministisch-kausale Erklärungen, für die das 
Wahrscheinlichkeitsdenken der Statistiker nicht zu 
passen schien. Fürsprache bekam die reduktionisti-
sche Vorgehensweise jedoch durch die Erfolge der 
Bakteriologie. Eine einzige, im Mikroskop sichtbare 
Ursache ersetzte die Vielfalt der vorher diskutierten 
sozialen, Umwelt- und pathogenen Faktoren für 
die Ausbreitung der großen Epidemien: Für diesen 
monokausalen Ansatz fehlte nur noch das eine 
spezifische Medikament. Obwohl nach wie vor die 
klassischen Maßnahmen der Seuchenbekämpfung 
über den Verlauf von Epidemien entschieden, wird 
bis heute der Anfang einer naturwissenschaftlich 
begründeten, kausalen Therapie in der Zeit der 

3  Michel Foucault (1999): In Verteidigung der Gesellschaft. Vorlesungen am Collège de Fance (1975-76). Frankfurt/Main: Suhrkamp. Hier 
Vorlesung vom 17. März 1976, S. 280-91, Zitat auf S. 280.

4  So z. B. Claude Bernard (1961): Einführung in das Studium der experimentellen Medizin (Paris 1865). 1. Aufl. Leipzig: Barth (Sudhoffs 
Klassiker der Medizin, 35), S. 194 f.

5 Erika Hickel (2008): Die Arzneimittel in der Geschichte: Trost und Täuschung - Heil und Handelsware. Nordhausen: Bautz (Edition 
Lewicki-Büttner, 4), S. 535.

aufstrebenden Bakteriologie und deterministisch 
argumentierenden Medizin und Physiologie ver-
ortet. Eine These, der nicht nur damals Rudolf 
Virchow widersprach, sondern der später auch jene 
sozialmedizinisch argumentierenden Kritiker wie 
Thomas Mc Keown widersprachen, die z. B. Ivan 
Illich für seine Argumentation heranzog. Die Per-
spektive ließ sich umdrehen: Es waren die sozialen 
Umstände, die über Verbreitung, Verlauf und Be-
kämpfung von Krankheiten genauso entschieden 
wie die medizinischen Maßnahmen.

Mit dem Optimismus einer kausal und determinis-
tisch argumentierenden Medizin ging oft ein schlecht 
begründeter Optimismus einher, ein „Boom-Bust“-
Muster der Einführung neuer Medikamente und 
der Ernüchterung über mangelnde Effizienz und 
schwer zu tolerierende Nebenwirkungen.

Die Pharmazeutin und Wissenschaftshistorike-
rin Erika Hickel argumentiert, dass sich mit der 
Etablierung des Begriffs der „Nebenwirkung“ ein 
reduktionistisches Verständnis von Arzneimittel-
wirkungen endgültig etabliert habe. Wirkungen 
und Nebenwirkungen würden in Gedanken von-
einander getrennt. Damit würden vorher komplex 
gedachte Arzneimittelwirkungen auf das Mess- und 
Beherrschbare reduziert.

Naturwissenschaftliche Medizin und Pharmazie seien 
daher Quelle nicht nur von Fortschritten, sondern 
auch von Risiken und Gefahren. Ihr Hauptwerk 
„Die Arzneimittel in der Geschichte“ zeigt für jede 
der historischen Epochen das sozial-kulturelle Be-
dingungsgeflecht für Arzneimittelproduktion und 
-konsum auf: „Die modernen Wundermittel waren 
Produkte der naturwissenschaftlich-medizinischen 
Forschung.“ 5  

Fazit 

Für die Aufgabe, wissenschaftlich begründet 
und historisch situiert, die Entwicklung der mo-
dernen Medizin zu begleiten, ist es wünschens-
wert, sozialwissenschaftliche und historische 
Ansätze mit denen des pharmazeutischen und 
medizinischen Wissens zu verbinden.
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Zu viel, zu teuer  
und zu wenig Nutzen

1 Der Arzneimittelbrief (2024) 58; S. 7

2 WHO (2018) Technical report: Pricing of cancer medicines and its impacts https://apps.who.int/iris/handle/10665/277190

3 IQVIA (2021) Global Medicine Spending and Usage Trends
https://www.iqvia.com/insights/the-iqvia-institute/reports/global-medicine-spending-and-usage-trends-outlook-to-2025

4 Arzneiverordnungs-Report 2014, 2021.

5 Kim and Prasad (2015) Cancer drugs approved in US do not improve survival. JAMA Int Med; 175, p 1992

	щ VORTRAG VON JÖRG SCHAABER, BUKO PHARMA-KAMPAGNE

Was läuft auf dem Pharmamarkt eigentlich schief? Die meisten neuen Arzneimittel bringen Patient:innen keine 
oder nur marginale Vorteile, trotzdem sind Neueinführungen meist sehr kostspielig. Kurz gesagt bestimmen 
primär Gewinnerwartungen, welche Medikamente auf den Markt kommen. Produkte gegen Krankheiten, 
von denen hauptsächlich Menschen betroffen sind, die in ärmeren Ländern leben, haben wenig Chancen. 

Aber auch Forschung mit älteren Wirkstoffen bleibt auf der Strecke. Dazu ein Beispiel: Imatinib und andere 
Tyrosinkinase-Hemmer (TKI) haben die Behandlungsmöglichkeiten bei chronischer myeloischer Leukämie 
(CML) deutlich verbessert. Doch die Behandlung ist teuer und hat Nebenwirkungen. Es wurde lange nicht 
untersucht, ob Patient:innen, bei denen die Behandlung gut anschlägt, das Medikament absetzen können. 
Der Hersteller hatte kein Interesse der Frage nachzugehen, und erst eine Studie des staatlichen US National 
Cancer Institute brachte Klarheit: Häufig kommt die Krankheit nach dem Absetzen nicht zurück, das erspart 
Nebenwirkungen und jede Menge Geld. Die möglichen Einsparungen in den USA werden auf 54 Mrd. US$ 
(2022-2052) geschätzt. 1

Schieflage bei den  
erforschten Indikationen

Wenn man anschaut, wo viel geforscht wird, 
sticht Krebs heraus. Rund ein Drittel aller 
klinischen Studien widmet sich onkologischen 
Erkrankungen. 2 Das lohnt sich bei Jahresthe-
rapiekosten, die oft über 100.000 € liegen, 
eigentlich immer. Das jährliche weltweite Um-
satzwachstum in diesem Therapiegebiet wird 
auf 10-15% geschätzt. 3 In Deutschland haben 
sich die Ausgaben für Onkologika von 2013 
bis 2020 verdoppelt, und machen inzwischen 
20,4% der Arzneimittelausgaben der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) aus. 4 

Dass die neuen Medikamente oft nicht halten 
was sie versprechen, zeigt eine Analyse aus 
den USA. Zwei Drittel der Neuzulassungen von 
Krebsmedikamenten (2008-2012) basierten 
auf Surrogaten, also wurde z. B. nur das Tu-
morwachstum gemessen, statt das Überleben. 
Das ist ein unzuverlässiger Indikator, denn 
nach im Mittel 4,4 Jahren später zeigte sich 
nur bei 14% der ohne ausreichende Evidenz 
zugelassenen Krebsmedikamente ein Über-
lebensvorteil, bei der Hälfte erfüllte sich die 
Hoffnung dagegen nicht, und bei dem Rest 
war es immer noch unklar. 5 

•	Krebs mit Abstand die größte Gruppe
•	Jahrestherapiekosten oft über 100.000 €
•	Nicht alle nützlich

Abb. 1: Klinische Studien  
zu welchen Erkrankungen?2
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Diese schwache Datenlage spiegelt sich auch in der 
Nutzenbewertung in Deutschland wider. Betrach-
tet man alle Bewertungen (außer Orphan Drugs) 
differenziert nach Patient:innengruppen, fand sich 
nur bei 30% ein Vorteil, der oftmals aber nur gering 
war. 6 Dabei sind die Bewertungen des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (G-BA) aufgrund der oft 
schwachen Datenlage mitunter auch zu optimistisch. 
Olaratumab gegen Weichgewebesarkom wurde 2016 
auf Basis einer Phase 2-Studie sehr früh zugelassen. 
Ein Experte bezeichnete das Medikament damals 
als „absolut sensationell“. Der G-BA sprach einen 
erheblichen Zusatznutzen zu. Eine weitere Studie 
zeigte, dass Olaratumab wirkungslos ist und nur 
Nebenwirkungen verursacht, im Juli 2019 wurde 
es verboten. 7 

Ein Markt für Zitronen

Warum aber werden Medikamente mit schwachen 
oder mit fehlendem (Zusatz-) Nutzen trotzdem 
verschrieben? Schlechte Produkte finden Absatz, 
wenn Käufer:innen aufgrund fehlender Informa-
tionen Mängel vorab nicht erkennen können. Der 
Wirtschaftsnobelpreisträger George Akerlof prägte 
dafür den Begriff „Markt für Zitronen“. Als Zitronen 
bezeichnet man in den USA Gebrauchtwagen, die 
zwar schön aussehen, sich aber anschließend als 
Schrott herausstellen. Donald Light und Joel Lex-
chin wendeten diese Theorie auf Arzneimittel an 
und identifizierten folgende Voraussetzungen für 
den Erfolg von wenig tauglichen Mitteln:

	Ŋ Ein neues Medikament muss nur besser als 
ein Placebo sein. 

	Ŋ Verbesserungen von Laborwerten, die für die 
Gesundheit von Patient:innen nicht unbedingt 
relevant sind, reichen für die Zulassung aus.

	Ŋ Außerdem werden später erkannte Risiken 
oft lange erfolgreich vertuscht. Wissenschaft-
ler:innen, die auf der Gehaltsliste von Pharma 
stehen, schreiben bei Behandlungsleitlinien mit 
und leiten verkaufsfördernde Fortbildungen. 

	Ŋ Und nicht zuletzt spielt das Marketing eine 
wichtige Rolle.

Das Geschäftsprinzip lohnt sich: 21 Firmen waren 
2020 mit 24,46 Mrd. € über die Hälfte der Arzneimit-
telausgaben der GKV verantwortlich. Sie erzielten 
einen durchschnittlichen Gewinn von 25,7% im Jahr 
2020. Etliche ihrer Kassenschlager haben keinen 
nennenswerten Zusatznutzen. 8  

6 Telschow C et al. (2022) Der Arzneimittelmarkt 2021 im Überblick, in: Schröder H et al., Arzneimittel-Kompass 2022, Berlin: Springer 
https://doi.org/10.1007/978-3-662-66041-6

7 GPSP 2/2019, S. 3

8 Telschow C et al. (2021) In: Schröder H et al. (Hrsg.), Arzneimittel-Kompass 2021, Berlin: Springer https://doi.org/10.1007/978-3-662-
63929-0_16

9 Cleary EG et al. (2018) Contribution of NIH funding to new drug approvals 2010–2016 https://www.pnas.org/content/115/10/2329

Wer erfindet Medikamente  
eigentlich?

Oft werden die Forschungskosten als Rechtferti-
gung für hohe Preise angeführt. Abgesehen davon, 
dass die Branche trotzdem satte Gewinne einfährt, 
ist die Erzählung, die Pharmaindustrie treibe den 
medizinischen Fortschritt voran, nur bedingt richtig. 
Wissenschaftler:innen nahmen alle neuen Medika-
mente in den USA, die 2010-2016 zugelassen wurden, 
unter die Lupe. Keines der 210 neuen Medikamente 
kam ohne Förderung der staatlichen National Insti-
tutes of Health (NIH) der USA aus. Am extremsten 
sieht man das bei der Grundlagenforschung: 90% 
der Untersuchungen zu Wirkzielen (drug targets) 
wurden durch den Staat finanziert, insgesamt ste-
cken in den 210 Medikamenten über 100 Milliarden 
US$ NIH-Gelder. 9 

Zugang zu Medikamenten  
nicht für alle

Ein Kernproblem der Arzneimittelversorgung 
brachte der Wirtschaftsnobelpreisträger Joseph 
Stiglitz auf den Punkt: „In der langen Geschichte 

schlechter

0,6

erheblich

0,2

keiner

69,7nicht quantifizierbar

4,5

gering

13,1

beträchtlich

11,9

Abb. 2: Nutzenbewertung in Deutschland ohne Orphans  
Zusatznutzen nach Patientinnen- und Patientengruppen 6
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der Pharmakonzerne ist ihr wichtigstes Anliegen, 
die Gewinne zu maximieren. Das ist ihr Geschäfts-
modell. Um Gewinne zu maximieren, muss man das 
Angebot verknappen.“ 10 Das führt nicht nur bei uns 
zu hohen Preisen. Ein Drittel der Weltbevölkerung, 
und sogar die Hälfte der Bevölkerung in Ländern 
mit geringem Einkommen, haben keinen Zugang 
zu unentbehrlichen Arzneimitteln. 11 

Die Schieflage wird an den Umsatzzahlen deut-
lich. Der Weltpharmamarkt war 2020 1.265 Mrd. 
US$ schwer, darauf entfielen auf Länder mit ho-
hem Einkommen (16% der Weltbevölkerung) 959,5 
Mrd. US$. In den schnell wachsenden Wirtschaften 
(Pharmerging Countries) waren es 290,8 Mrd. US$, 
in Ländern mit niedrigem Einkommen magere 15,0 
Mrd. US$, obwohl in ihnen 17,6% der Weltbevölke-
rung leben. 12

Ansatzpunkte für rationale und  
bezahlbare Medikamente

Doch wie kann die Situation verbessert werden? 
Dazu gibt es eine Reihe von Ansatzpunkten (ohne 
Anspruch auf Vollständigkeit). Offensichtlich ist es 
notwendig, die Hürden für die Zulassung erhöhen, 
also keine vorzeitige Zulassung auf Basis von Sur-
rogaten. Weiter gehen würde eine Medical Need 
Clause nach norwegischem Vorbild, die nur bessere 
Medikamente erlaubte. Sie wurde nach Beitritt des 
Landes zum Europäischen Wirtschaftsraum, im 
Umkehrschluss, wegen angeblicher Wettbewerbs-
verzerrung abgeschafft. 

Solange es diese nicht gibt, ist eine gute Nutzen-
bewertung sehr wichtig, die die Vor- und Nachteile 
verschiedener Wirkstoffe vergleicht. Niedrigere 
Preise können Fehlanreize für die Forschung ver-
meiden.

All das ist nur sinnvoll möglich, wenn vollständige 
Transparenz bei Studien und Forschungskosten 
hergestellt wird.

Unabhängige Fortbildungen für Fachpersonal und 
gute Informationen auch für Erkrankte fördern 
den rationalen Gebrauch von Arzneimitteln. Auch 
eine bessere Werbekontrolle sowie Werbeverbote 
können einen wichtigen Beitrag leisten.

Um therapeutische Lücken zu schließen, ist mehr 
öffentliche Forschung bis zur Zulassung notwendig. 
Die Förderung muss an klare Bedingungen für den 
späteren Zugang zu den entwickelten Therapien 
gekoppelt werden.

10 https://www.youtube.com/watch?v=dD8McADeWvs

11 United Nations (2012) The Global Partnership for Development: Making 
Rhetoric a Reality. Access to affordable essential medicines, p 59–72

12 IQVIA (2021) Global Medicine Spending and Usage Trends https://
www.iqvia.com/insights/the-iqvia-institute/reports/global-medicine-
spending-and-usage-trends-outlook-to-2025
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Überversorgung und 
Unterversorgung mindern

1 Deutscher Ethikrat. Patientenwohl als ethischer Maßstab für das Krankenhaus. Berlin; 2016 05.04.2016.

2 Pursnani S, Korley F, Gopaul R, Kanade P, Chandra N, Shaw RE, et al. Percutaneous Coronary Intervention Versus Optimal Medical 
Therapy in Stable Coronary Artery Disease: A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Clinical Trials. Circulation: 
Cardiovascular Interventions. 2012;5(4):476-90.

3  Hahlweg P, Kriston L, Scholl I, Brähler E, Faller H, Schulz H, et al. Cancer patients' preferred and perceived level of involvement in 
treatment decision-making: an epidemiological study. Acta oncologica (Stockholm, Sweden). 2020;59(8):967-74.

4 Silvestri G, Pritchard R, Welch HG. Preferences for chemotherapy in patients with advanced non-small cell lung cancer: descriptive 
study based on scripted interviews. BMJ. 1998;317(7161):771-5.

5 Reifferscheid A, Pomorin N, Wasem J: Ausmaß von Rationierung und Überversorgung in der stationären Versorgung. Dtsch Med 
Wochenschr 2015; 140:e129–35.

6 Wehkamp K-H, Naegler H. Ökonomisierung patientenbezogener Entscheidungen im Krankenhaus. Dtsch Arztebl International. 
2017;114(47):797-804.

7 DEGAM / Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin. S2e-Leitlinie Schutz vor Über- und Unterversorgung - 
gemeinsam entscheiden (Living Guideline), 2023.

	щ VORTRAG VON DAVID KLEMPERER

Vorbemerkung

Ich habe eine Reihe von Veröffentlichungen zum 
Thema Überversorgung und Unterversorgung 
verfasst oder war daran beteiligt. Um mich nicht 
zu wiederholen, finden Sie im Folgenden die 
Kurzversion meines Vortrags bei der MEZIS/
VdPP-Fachtagung „Wie krank ist das denn?“ Me-
dikalisierung, Übertherapie, Pathologisierung, 
Hannover 13.4.2024.

Ausführlichere Darstellungen finden Sie auf meiner 
Website www.davidklemperer.de, z. B.:

Klemperer D. Über- und Unterversorgung im deut-
schen Gesundheitswesen. Dr. med. Mabuse. 2019; 
(241):28-30.

Schaefer C, Klemperer D. Mit Leitlinien, Shared De-
cision Making und Choosing Wisely gegen Über-, 
Unter- und Fehlversorgung? GGW. 2020; 20,2:23-30. 

Patient:innenwohl 

Im Mittelpunkt der „richtigen“ medizinischen Versor-
gung unserer Patient:innen steht deren Wohlerge-
hen. Das dazugehörige Konzept Patient:innenwohl 
hat der Deutsche Ethikrat entwickelt. 1 Zu den we-
sentlichen Elementen einer Behandlungsentschei-
dung zählt der Ethikrat die Objektivierbarkeit, also 
das auf Grund des medizinischen Wissensstandes zu 
erwartende Verhältnis von Nutzen und Schäden der 
zur Diskussion stehenden Behandlung. Dem folgt die 
Information des Patienten bzw. der Patientin und die 
Klärung seiner bzw. ihrer subjektiven Präferenzen.

Über- und Unterversorgung

Stenting bei stabiler koronarer Herzkrankheit ist 
ein klassisches Beispiel für Überversorgung. Anders 
als Patient:innen zumeist denken, wird die Prog-
nose nicht verbessert. Der Nutzen besteht in der 
Minderung von Beschwerden. Eine Verbesserung 
der Prognose bei stabiler KHK ist für die „optimale 
medikamentöse Therapie“ (OMT) nachgewiesen.2  
Hier besteht Unterversorgung, weil die Medika-
mente nur einem Teil der Patient:innen verschrie-
ben wird. Zur OMT zählen Substanzgruppen wie 
Plättchenhemmer, Lipidsenker, Betablocker und 
ACE-Hemmer. 

Ärztinnen und Ärzte bieten Patient:innen mit Krebs 
keine ausreichende Gelegenheit zur gemeinsamen 
Entscheidungsfindung.3 Eine Abwägung der The-
rapieziele Lebenszeitgewinn und Lebensqualität 
findet häufig nicht statt. In der Folge willigen ins-
besondere Patient:innen mit nicht heilbaren, im 
fortgeschrittenen Stadium befindlichen Tumoren 
in Therapien ein, die sie abgelehnt hätten, wenn sie 
über den – zumeist geringen – Gewinn an Lebens-
zeit und die negativen Auswirkungen der Therapie 
auf die Lebensqualität informiert gewesen wären.4  
Hier besteht also eine Überversorgung an thera-
peutischen Maßnahmen bei gleichzeitiger Unter-
versorgung an gemeinsamer Entscheidungsfindung.

Befragungen zeigen, dass Probleme von Über- 
und Unterversorgung den Ärztinnen und Ärzten 
bewusst sind.5,6 Die Leitlinie „Schutz vor Über- und 
Unterversorgung – gemeinsam entscheiden“ der 
Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin und 
Familienmedizin (DEGAM 2023) 7 bezieht sich auf 
Empfehlungen der qualitätsgesicherten Leitlinien 
der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF ).
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Treiber der Überversorgung

Der Sachverständigenrat für Gesundheit hat fest-
gestellt, dass Leistungen erbracht werden, auch 
wenn die Indikation dafür nicht vorliegt.8  Ursache 
dafür ist eine „toxische Mischung aus „Helfenwol-
len, Nichtwissen und Geldverdienen“.9  Strukturelle 
Defizite tragen in Deutschland zu einer Überbe-
anspruchung von Fachärzt:innen und zur Überver-
sorgung mit fachärztlichen Leistungen bei. Eine gut 
ausgestattete Primärversorgung der Bevölkerung 
könnte viel an Überversorgung verhindern. Auch 
werden derzeit viele Patient:innen im Krankenhaus 
behandelt, die auch ambulant versorgt werden 
könnten und sollten.10

Überversorgung und Unterversor-
gung mindern

Hinter jeder medizinischen Entscheidung, die zu 
Über- oder Unterversorgung führt, steht eine Ärztin 
oder ein Arzt. Jede Ärztin und jeder Arzt kann zur 
Minderung von Über- und Unterversorgung bei-
tragen, indem er oder sie

	Ŋ sich aus qualitativ hochwertigen Quellen in-
formiert, wie z. B. den Leitlinien der AWMF,

	Ŋ in der gemeinsamen Entscheidungsfindung 
patient:innenrelevante Behandlungsergeb-
nisse mitteilt und

	Ŋ Denkmuster kritisch anhand von Evidenz re-
flektiert, wie: „mehr (Diagnostik, Therapie) ist 
besser“, „neu / innovativ ist besser“ oder im 
Zusammenhang mit Krankheitsfrüherkennung 
„früher erkannt ist besser“. 

Einen gesundheitspolitisch großen Wurf, der alle 
Qualitätsprobleme in der medizinischen Versorgung 
löst, wird es nicht geben. Jedoch sind einzelne Schrit-
te denkbar und möglich. Die kürzlich vorgelegten 
„Zehn Reformvorschläge für ein zukunftsfähiges 
Gesundheitswesen“ 11  weisen gesundheitspolitisch 
in die richtige Richtung und sind innerhalb des derzei-
tigen Gesundheitssystems umsetzbar. Darin werden 
u. a. benannt: die Konzentration der Versorgung 
für die Qualität, die Reduktion unnötiger Arzt-Pa-
tient-Kontakte, klare Regeln für Patient:innen hin-
sichtlich der richtigen Anlaufstelle in Abhängigkeit 
von den Beschwerden („Selbst-Navigation“), neue 
fachliche Kompetenzen für die primärmedizinische 
Versorgung für definierte Behandlungsanlässe, 

8 Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen; Bedarfsgerechte Versorgung – Perspektiven für 
ländliche Regionen und ausgewählte Leistungsbereiche. Gutachten 2014, S. 16; https://www.svr-gesundheit.de/fileadmin/Gutachten/
Gutachten_2014/Kurzfassung2014.pdf.

9 Kühlein T, Egidi G, Scherer M, Kühlein T, Egidi G, Wagner H-O, et al. Schutz vor Über- und Unterversorgung – Einführung in die DEGAM-
Leitlinie. Zeitschrift für Allgemeinmedizin. 2023.

10 Sundmacher L, Fischbach D, Schuettig W, Naumann C, Augustin U, Faisst C. Which hospitalisations are ambulatory care-sensitive, to 
what degree, and how could the rates be reduced? Results of a group consensus study in Germany. Health Policy. 2015;119,(11):1415-23.

11 Gruhl M. Solidarisch, gerecht und kurzfristig umsetzbar. Zehn Reformvorschläge für ein zukunftsfähiges Gesundheits- und 
Pflegewesen. Bonn, Friedrich Ebert Stiftung 2023.

Heilkundeausübung für akademisch qualifizierte 
Pflegefachpersonen und insbesondere die recht-
liche, planerische und organisatorische Zusammen-
führung des Gesundheitswesens als Endpunkt eines 
Reformprozesses.

Internationale Initiativen wie Preventing Overdia-
gnosis und Choosing Wisely und nationale Initiativen 
wie Gemeinsam Klug entscheiden, Share to Care und 
nicht zuletzt MEZIS zielen auf die Verbesserung der 
Versorgungsqualität und somit auf die Minderung 
von Überversorgung und Unterversorgung. 

Fazit
Überversorgung und Unterversorgung sind 
medizinischer Alltag. Der ärztlichen Selbstver-
waltung, dem Gesetzgeber, und der gemein-
samen Selbstverwaltung von Krankenkassen, 
Krankenhäusern und Ärzt:innen kommt eine 
hohe Verantwortung für das Versorgungsge-
schehen zu; bei der Wahrnehmung dieser Ver-
antwortung besteht noch Luft nach oben. Ein 
Gesundheitssystem, das Überversorgung und 
Unterversorgung ausschließt, ist nicht machbar. 
Ein Finanzierungssystem, das die genau richti-
ge Versorgung belohnt und jede überflüssige 
oder fehlende Behandlung bestraft, ist nicht 
denkbar. Es wird immer finanzielle Anreize zum 
Handeln oder Unterlassen geben. Daher kommt 
der ärztlichen Ethik, die uns gebietet, unsere 
eigenen Interessen hinter das Wohlergehen 
unserer Patient:innen zu stellen, stets eine 
übergeordnete Bedeutung zu. 
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Deprescribing:  
Weniger ist manchmal mehr

1 Martin et al, Br J Clin Pharmacol 1998; Schneeweiss et al, Eur J Clin Pharmacol 2002; Begaud et al, Br J Clin Pharmacol 2002

	щ VORTRAG VON PETRA THÜRMANN

Was ist das Problem?
Bei älteren Menschen tragen Arzneimittel manch-
mal mehr zu Problemen und oftmals weniger zur 
Lösung eines Problems bei. 

Gerade unsere Älteren nehmen oft mehrere, 
sogar weit mehr als 5 verschiedene Arzneimit-
tel ein. Im Laufe des Lebens sammeln sie quasi 
wegen mehrerer Erkrankungen mehrere Mittel 
ein – und zwar vollkommen Leitlinien-gerecht! 
Dabei ist unbekannt und weitgehend unerforscht, 
welche Wechselwirkungen zwischen vielen ver-
schiedenen Arzneimitteln entstehen können 
und folglich, welche Wirkung im menschlichen 
Körper resultiert.

Pharmakotherapie im Alter  
und bei Multimorbidität

Was uns inzwischen aus Studien1 gut bekannt ist: 
Alte Menschen erleiden mehr unerwünschte Arznei-
mittelwirkungen als junge. Es gibt beispielsweise 
Mittel, die als Nebenwirkung Schwindel auslösen 
können. Das ist im Alter von 30 Jahren unproblema-
tisch, während es mit 80 zu einem Sturz mit Ober-
schenkelhalsbruch führen kann. Alte, gebrechliche 
Menschen sind häufig empfindlicher, zeigen para-
doxe Reaktionen auf Arzneimittel oder, aufgrund 
einer gestörten Gegenregulation, eine unerwartet 
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stärkere Wirkung, wie den raschen Blutdruckabfall 
bei Blutdrucksenkern oder die Dehydratation bei 
entwässernden Mitteln.2

Warum werden betagte  
Patient:innen nicht in klinische  
Studien eingeschlossen?

Welche Wirkung mehrere Medikamente auf ältere 
Menschen haben, ist auch deshalb unerforscht, 
weil diese Personengruppe aus Sicherheitsgründen 
häufig nicht in die Klinischen Studien zur Prüfung 
der Wirksamkeit und Sicherheit neuer Medikamen-
te eingeschlossen wird. Das Risiko, dass sie in der 
Studienlaufzeit ausfallen, z. B. sterben, weil sie alt 
sind, oder aus anderen Gründen nicht bis zum Schluss 
mitwirken können, dass sie möglicherweise sogar 
einem Unfallrisiko ausgesetzt sind, weil sie auf dem 
Weg zum Studienzentrum stürzen könnten, führt 
dazu, dass diese Altersgruppe eher systematisch 
aus-  als in Studien eingeschlossen wird. Auch die im 
höheren Alter oder bei Gebrechlichkeit relevanten 
Endpunkte, wie Sturzhäufigkeit oder Kognitionsver-
änderungen werden nicht systematisch erfasst. Das 
bedeutet: In einem gebrechlichen Körper – wobei 
es unerheblich ist, ob das biologische Alter nun 
63 oder 94 ist – ist die Wirkung von Arzneimitteln 

2 Platt & Mutschler, Pharmakotherapie im Alter 1999; Shi et al., Eur J Clin Pharmacol 2008; Reeve et al, Exp Opinion Drug Metab Toxicol 
2015

3 Coleman et al, J Manag Care Pharm 2012; Hilmer & Gnjidic CPT 2009; Lund et al Ann Pharmacother 2010; Nobili et al, EJCP 2010; 
Pasina et al, Drugs Aging 2014; Hines & Murphy, Am J Geriatr Pharmacother 2011; Peron et al, Am J Geriatr Pharmacother 2011

anders als erforscht und oft anders als erwartet.3 
Wir wissen beispielweise, dass im Alter die Nieren-
funktion häufig nachlässt, und dass gleichzeitig die 
meisten im Alter verordneten Mittel normalerweise 
über die Niere ausgeschieden werden. Wenn die 
Nierenfunktion nun herabgesetzt ist — was passiert 
mit den eingenommenen Mitteln im Körper eines 
älteren Menschen? Welche Handlungen sollten 
dann von ärztlicher verordnender Seite erfolgen? 
Sollten die Dosen angepasst werden? Wie sollte das 
durchgeführt werden, und welche praxistauglichen 
Parameter werden herangezogen? Wie oft sollten 
Kontrollen durchgeführt werden? Die wenigsten 
Leitlinien ziehen die Lebensrealität von alten Men-
schen mit Multimorbidität in die Empfehlungen 
mit ein.

Wir untersuchten in mehreren Studien, wie über-
haupt die wissenschaftlichen Kenntnisse zu der Wir-
kung von Arzneimitteln bei Polypharmakotherapie 
(mehrere verschiedene Medikamente ohne adäquate 
Überwachung) im Alter sind, und ob Medikamente 
im Alter wieder abgesetzt werden können, ohne dass 
die Menschen häufiger ins Krankenhaus kommen 
oder eher sterben. 

Es gibt international viele Studien, auch Cochrane-
Reviews, zu negativen Ereignissen und Wirkungen 
von Medikamenten im Alter, z. B. zu Protonen-

Medikament Einnahme Indikation
Ramipril 5 mg 1-0-1 Hypertonie, Herzinsuffizienz NYHA III

Torasemid 10 mg 1-1-0 Hypertonie, Herzinsuffizienz NYHA III

Metoprolol 50 mg 1-0-1 Hyp., Herzinsuffizienz NYHA III, Z.n. Infarkt

Spironolacton 25 mg Herzinsuffizienz NYHA III

ASS 100 mg 1-0-0 z.n. Infarkt, DE Stent

Ticagrelor 90 mg 1-0-1 DAPT nach DE Stent

Simvastatin 40 mg 0-0-1 Hypercholesterinämie, Z.n. Infarkt

Janumet® (Metformin 850 mg/ Sitagliptin 50 mg) 1-0-1 Diabetes mellitus Typ 2

Naproxen 250 mg 1-1-1 Kniegelenksarthrose (bei Bedarf)

Pantoprazol 20 mg 1-0-0 Magenschutz (DAPT + NSAR)

Alendronsäure/Vitamin D 1/Woche Osteoporose

Imipramin 0-0-0-1 Depression

Darifenacin 7,5 mg 1-0-0 Überaktive Blase

Pharmakotherapie: Patientin, 78 Jahre 
Hypertonie, Hypercholisterinämie, Herzinsuffizienz, Diabetes mellitus Typ 2, Osteoporose,  
Kniegelenksarthrose, Depression, Überaktive Blase, Z. n. Herzinfarkt, DES
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Pumpen-Inhibitoren4, Antidiabetika5, Statinen6, 
Psychopharmaka7, Harnsäuresenkern8, Antihyper-
tensiva9 und zu potentiell inadäquater Medikation, 
anticholinerge und sedierende Pharmaka und FRIDS 
(fall-risk increasing drugs10 ). Aufgrund dieser Stu-
dien erstellten wir die PRISCUS-Liste11, die spezifisch 
die in Deutschland zugelassenen Mittel auf ihre 
Wirkung bei älteren Menschen zusammenfasst, 
alternative Substanzen und auch andere Therapien 
vorschlägt, für Fälle, in denen sich das Medikament 
nicht absetzen lässt. Wir fassen darin die Evidenz 
für eine sichere Verordnung zusammen, und listen 
auf, für welche Medikamente es keine Evidenz für 
ein Beibehalten gibt. 

Absetzen – aber wie?  
Barrieren und Ängste

Die Problematik des Prozesses des Absetzens von 
Medikamenten bei älteren Menschen ist dabei 
ebenfalls ein wichtiges Untersuchungsfeld. Wir 
führten dazu viele Interviews, um die Sicht von 
Ärztinnen und Ärzten, Patientinnen und Patienten 
und Angehörigen kennenzulernen. Denn es ist klar, 
dass ein Absetzen von Medikamenten angstbesetzt 
ist12: Ärzt:innen fürchten unerwünschte Absetz-
reaktionen, ein Wiederauftreten der Symptome, 
das Handeln wider Leitlinienempfehlungen oder 

4 Boghossian TA et al, Cochrane 2017, Issue 3. Art. No.: CD011969

5 Farrell B et al. Canadian Fam Physician 2017; Black et al, Diabetes Ther 2017

6 Baigent C et al, Lancet 2010; Grundy SM et al; Circulation 2018; van der Ploeg et al, JAGS 2020; Afilalo J et al, JACC 2008

7 Soni et al, Addiction 2022; Van Leeuwen et al, Cochrane 2018, Issue 3. Art. No.: CD007726; Maud et al, Ann Fam Med; Gnjidic et al, 
TADS 2019; Pottie K et al, Canadian Fam Physician 2018

8 Beslon et al, J Gen Intern Med 2017

9 Reeve et al, Cochrane 2020 2020, Issue 6. Art. No.: CD012572

10 Anderson et al, Am J Health-Syst Pharm 2019

11 https://www.priscus2-0.de/ (Zugriff am 07.08.2024)

12 Scott et al, JAMA 2015; Schuling et al, BMC Fam Pract 2012; Reeve et al, Drugs Aging 2013; Lundby et al, BJCP 2019

13 Deprescribing Leitfaden: https://www.cofrail.com/_files/ugd/a075b0_82a576e6f60546fa9eea0de9a39ed3c7.pdf (Zugriff am 
12.11.2024)

gegen die Empfehlungen eines Spezialisten, und 
nicht zuletzt ist es peinlich zuzugeben, dass ein Me-
dikament vielleicht auch wieder abgesetzt werden 
kann, wenn es vorher als absolut wichtig dargestellt 
wurde, eingenommen zu werden. Patient:innen und 
Angehörige interpretieren einen Absetzversuch 
als ein Zeichen, dass ihr Leben nicht mehr wert ist, 
mit Medikamenten unterstützt zu werden, oder 
sie sind verwirrt durch widersprüchliche Aussagen 
verschiedener Ärzte und Ärztinnen. Häufig sind die 
Therapieziele unklar, dass es sich z. B. um eine prä-
ventive Maßnahme handelt, und man als Patient:in 
eigentlich die Wahl hat, ob man ein Medikament 
nimmt oder nicht, je nach der eigenen Einschätzung 
und Bewertung eines Krankheitsrisikos. 

Deprescribing – der Prozess

In der Studie COFRAIL untersuchten wir, wie Pa-
tientinnen und Patienten mit ihren Angehörigen 
zusammen im Gespräch mit der Ärztin oder dem Arzt 
über die eingenommenen Medikamente sprechen 
und wie es möglich sein könnte, Mittel abzusetzen. 
Eine eindeutige Empfehlung ließ sich aus unserer 
Studie nicht ableiten, dazu ist die Problematik zu 
komplex. Wir konnten feststellen, dass die von uns 
entwickelten Flow-Charts zum systematischen Ab-
setzen gern von den an der Studie teilnehmenden 
Ärzt:innen angewendet wurden, ebenso die Formu-
lierungshilfen, mit denen im Medikationsgespräch 
(„Brown bag“ Review) auf das Absetzen und das 
Eruieren der Patient:innenpräferenzen eingegan-
gen wird. Dieses Material stellen wir Ihnen gern zur 
Verfügung13 (https://www.cofrail.com). 

Wichtig ist das systematische Vorgehen in der (haus)
ärztlichen Betreuung, nicht nur bei älteren und 
multimorbiden Patientinnen und Patienten, sondern 
bei allen Verordnungen. 

	Ŋ Beim Verordnen eines Medikamentes für Men-
schen jeden Alters ist es sinnvoll, in einem 
Kontinuum von An- und Absetzen zu denken. 
Unter welchen Bedingungen wird das Medika-
ment wieder abgesetzt? Gibt es einen festen 
Zeitrahmen oder bestimmte Bedingungen, 
unter denen das Medikament wieder aus dem 
Leben der/des Patient:in verschwinden darf? 

Kommunikationshilfen zum Absetzen

Alle Medikamente müssen regelmäßig über-
prüft werden. Ihr Körper verändert sich und 

daher auch Ihr Medikationsbedarf.

Ich werde mich jetzt darauf konzentrieren, 
Ihre Lebensqualität und Ihre Selbständigkeit 

zu erhöhen.

Die Wahrscheinlichkeit ist groß, dass das 
Medikament jetzt mehr Probleme verursacht 
als in der Vergangenheit. Wenn wir die Dosis 
reduzieren, können wir mit den Veränderun-

gen in Ihrem Körper Schritt halten.
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	Ŋ Was ebenfalls wichtig ist: Alle bereits verschriebenen und eingenommenen Medikamente immer mit 
bedenken und jedes neue Symptom daraufhin überprüfen, ob es „Nebenwirkung“ eines Medikamentes 
sein könnte, bevor ein neues Medikament hinzugefügt wird. Nicht selten sind Medikamente die Ursache 
für das neue Symptom. Gibt es möglicherweise bereits Verordnungskaskaden?

	Ŋ Indikationen und den Nutzen von Pharmaka regelmäßig mit den Patient:innen gemeinsam besprechen 
und immer wieder überprüfen, wie die Kenntnisse dazu sind. Vor allem mit älteren Patient:innen be-
sprechen, ob sich die „Ansprüche“ geändert haben, ob Ängste bestehen, und welche Bedürfnisse es 
gibt. Patient:innenpräferenzen sind „lebensnäher“ als die Ergebnisse von RCTs, die den Leitlinien zu-
grunde liegen. Das ist ein Spannungsfeld für behandelnde Ärzt:innen. Gemeinsam mit Patient:innen 
getroffene Entscheidungen und eine gute Dokumentation ergänzen die Empfehlungen aus Leitlinien. 

Cave:
Vorhofflimmern Liegt eine UAW vor? Kein Deprescibing

Dosisreduktion/Wechsel/
Absetzen des betroffenen

Medikaments wenn möglich

Überprüfen der Diuretika, 
Spironolacton

 Spironolacton  Ein Diuretikum

 Dosisreduktion

 Treten Symptome auf?  Kontakt zur Praxis  Wiederansetzen 
der Medikation

 Mehrere Diuretika

Der Patient erhält ...

Ggfs. Absetzen
(indiziert bei EF≤35%, zur 

Prognoseverbesserung;
Hyperkaliämie-Risiko!)

Auswahl eines Diuretikums
(Dosisreduktion, Absetzen)

(siehe Hypertonie)

Erhält der Patient Digitalis, 
Verapamil oder Diltiazem?

Absetzen (Cave)

EKG nach 1 und nach 4 Wochen, 
Patient soll auf mögliche neu 

auftretende Palpitationen achten

Multimorbider, gebrechlicher Patient mit Therapieziel Verbesserung der 
Lebensqualität?

ja

ja

ja

ggfs.

ggfs.

nein

nein

nein

ja

Gewichtskontrolle, Patienten/Angehörige achten auf Symptome 
(geschwollene Füße, Atemnot)

nein

Algorithmus für das Absetzen von Medikation bei Herzinsuffizenz
Quelle: Deprescribing Leitfaden (eigene Darstellung in Anlehnung an Abb. 14.1.7, Seite 14) 
https://www.cofrail.com/_files/ugd/a075b0_82a576e6f60546fa9eea0de9a39ed3c7.pdf
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Medikalisierung als Erkenntnis- 
und/oder Herrschaftsmethode?

	щ WORKSHOP VON RALF BICKEBÖLLER,  
 MEZIS-BEIRAT

Dank den Teilnehmerinnen und Teilnehmern am 
Workshop, dass sie sich rege, offen und konst-
ruktiv eingebracht haben.

Der Prozess der Medikalisierung, also vormals nicht 
dem Zuständigkeitsbereich der Medizin unter-
worfene Lebensvollzüge in einen medizinischen 
Deutungs- und Verfügungszusammenhang zu 
stellen, kam nicht unvermittelt schicksalhaft über 
uns. Jeder wie auch immer geartete einzelne Le-
bensvollzug wird in seinen zeitlichen, örtlichen, 
individuellen und kollektiven Kontexten gedeutet. 
Viele Lebensphänomene, die wir heutzutage als 
Krankheit deuten, wurden zu einer anderen Zeit, 
in einem anderen Kontext nicht als medizinisches 
Problem interpretiert; und es sind immer viele 
andere Interpretationen möglich. 

Einige Menschen erlauben den Deutenden, Lebens-
welt-Phänomene und Erfahrungen als medizinische 
Entitäten zu definieren. Schrittweise werden sie für 
uns zu medizinischen Fakten. Spezifische Symptome 
Betroffener werden als Krankheitsphänomen ge-
deutet und wandeln sich zu einem medizinischen Pro-
blem. Nun werden medizinische Therapien möglich 
und Stigmatisierungen verschwinden. Medikalisie-

rung ist in dieser Sicht eine Erkenntnismethode, die 
Lebensphänomene und -vollzüge auf der Grundlage 
medizinischen Wissens zu erklären sucht, um ggf. 
medizinische Praktiken zur Lösung medizinischer 
Probleme anbieten zu können. Aus etwas „Nor-
malem“ wurde eine behandelnswerte Krankheit 
und letztlich ein behandlungsbedürftiger Mensch.

Der derzeit überwiegend geführte Diskurs zur Me-
dikalisierung fokussiert auf die Definitionsmacht 
der modernen Biomedizin, die (nach der Foucault'-
schen Bio-Macht-Definition) die Disziplinierung 
des individuellen und des Gattungs-Körpers (der 
Bevölkerung) vorantreibt. Die hierzu genutzte Wis-
sensform ist ein fehlgeleitetes Herrschaftswissen: 
Jede sich bietende konkrete Problematik stellt sie 
als grundsätzlich, möglicherweise mit Arzneimit-
teln, therapierbares Problem dar. Medikalisierung 
als Herrschaftsmethode versucht das gesamte 
alltägliche Leben in den Einflussbereich und unter 
die Kontrolle von medizinischen Fachleuten mit 
medizinisch institutionellen Zuständigkeiten zu 
bringen. Über-, Unter- und Fehlversorgung, Patho-
logisierung – z. B. als „Disease Mongering“ – … oder 
„Healthism“ sind die Folge.

In sechs Kleingruppen erarbeiteten sich die Work-
shop-Teilnehmer:innen sechs Texte und teilten ihre 
Lektüreerfahrungen.
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Um 1150

In Von der Kolik von Hildegard von Bingen (1098 
- 1179) wird die Herstellung einer Arznei aus al-
lerlei Heilkräutern zur Behandlung eines von der 
Kolik geplagten Menschen beschrieben. Warum 
bestimmte Zutaten zu nutzen sind, erklärt Hildegard 
mit unrichtigen warmen und kalten Säften, die ab-
nehmen, wenn das Arzneimittel nüchtern und beim 
Schlafengehen eingenommen wird. Ihre Heilkunde 
ist eingebunden in eine allumfassende Kosmologie. 
Die Anweisungen sind klar, nach Symptomen ge-
ordnet, und für Laien gut nachvollziehbar, ohne 
Anwendung von geheimem und okkultem Wissen 
oder magischen Praktiken.

Um 1530

Von der Wassersucht schrieb Theophrast von Ho-
henheim (1493 - 1541). Seine Heilkunde versucht die 
Zeichen der Natur zu ergründen, demnach steckt 
alle Kraft in den natürlichen Dingen. Nur ein eidli-
cher Arzt versteht nach langem Naturstudium und 
gewissenhafter Erprobung, eine wirksame Arznei 
zu erfinden. Hörensagen und blinde Erfahrenheit 
– wie bei Laien weit verbreitet – führen zu unwirk-
samen, gar zu gefährlichen Kräuteranwendungen. 
Heilkräuter erprobt der Arzt an sich selbst. Es ist 
das geheime und okkulte Wissen und Können, die 
erprobte Erfahrung und die Einordnung in die Ge-
gebenheiten der allumfassenden Natur, die dem 
Arzt die Naturkräfte zu steuern erlauben. Zwar heilt 
die Natur, doch die Kräfte der Natur zu Heilzwecken 
zu nutzen ist dem Arzt zuzurechnen.

1450

Der Laie über Versuche mit der Waage ist von Niko-
laus von Cues (1401 - 1464). In einem fiktiven Dialog 
sprechen ein Gelehrter und ein Laie darüber, nach 
Zahl, Gewicht und Maß den Geheimnissen der Dinge 
näherzukommen. Messend sollen Unterschiede der 
Eigenschaften von Urin- und Blutproben gesunder 
und kranker Menschen erkennbar werden, so wie 
zwischen Jungen und Alten. Ärzte profitieren in ihrer 
Arbeit von der Kenntnis messbarer Unterschiede, 
die sie mithilfe des Vergleichs mit Normwerten in 
Tabellen beurteilen. Verschiedene Pflanzenteile 
einzelner und verschiedener Kräuter zeigen Unter-
schiede ihrer jeweils messbaren Eigenschaften, so 
wie sich jedes einzelne Kraut vom anderen derselben 
Sorte je nach Standort unterscheidet. Durch den 
Vergleich der messbaren Eigenschaften von Kräu-
tern mit den messbaren Eigenschaften des Harns 
oder Bluts von Patient:innen, ist die Dosierung 
der Arzneimittel im Einzelfall genauer festlegbar, 
weil besser begründbare Prognosen – über den 
Krankheitsverlauf in Abhängigkeit von Dosis-Wir-
kungsbeziehungen? – abgegeben werden können. 

Wissen und Können der Ärzte ist nicht mehr geheim 
und okkult, sondern objektiv, weil messbar, und von 
jeder Person mit ausreichender Kenntnis vernünftig 
nachvollziehbar. Gesundheit und Krankheit sind 
zu objektiv messbaren Eigenschaften geworden, 
die nicht mehr nur in der subjektiven Erfahrung 
der Betroffenen, sondern eindeutig anhand von 
Zahlenvergleichen durch ärztliche Spezialisten 
einzuordnen sind.

1675

In der Natur der Dinge gibt es nichts Zufälliges, son-
dern alles ist kraft der Notwendigkeit der göttlichen 
Natur bestimmt, auf gewisse Weise zu existieren 
und zu wirken schrieb Baruch de Spinoza (1632 
- 1677). Spinoza benennt die schaffende Natur – 
Gott – als freie Ursache der geschaffenen Natur. 
Weil die geschaffene Natur aus der Vollkommen-
heit Gottes hervorgeht, verfolgt sie keinen Zweck, 
sondern geschieht aus Notwendigkeit. Nichts was 
ist hat einen immanenten Zweck. Für Spinoza sind 
alle Zweckursachen nur menschliche Einbildungen. 
Natur wird dem Menschen in dessen Einbildung ein 
Mittel zur Erlangung von für ihn nützlichen Zwe-
cken. Dabei kann es für den Menschen keine frei 
wählbaren Zwecke geben, denn er ist selbst ein Teil 
der geschaffenen Natur und damit mit seiner Natur 
(Geist, Körper, Erkenntnisfähigkeit und rationalem 
Handeln) den ewigen Notwendigkeiten der Natur 
unterworfen. Eine freie Wahl gibt es nicht. Die 
Unterschiede im Urteil über einzusetzende Mittel 
für bestimmte Zwecke, z. B. Wiedererlangung der 
Gesundheit bei Krankheit, liegen in unterschiedli-
chen Naturen der individuellen Menschen, nämlich 
in ihren unterschiedlichen Einbildungen, jedoch 
nicht in der Natur der Dinge selbst.

1807

C.-L. Dumas beschreibt in Lob des Henri Fouquet, 
1807 in Montpellier erschienen, ausführlich die 
verschiedensten grenzenlos scheinenden Aufga-
ben von Ärzten mit gottgleichen Fähigkeiten in 
modernen Kliniken. Sie wachen über das Schicksal 
ihrer unmündigen Patient:innen, erraten ihre Be-
dürfnisse, ertragen ihre Launen, schonen ihren 
Charakter, befehlen ihrem Willen. Sie machen sich 
zu Herren der Kranken und ihrer Beschwerden. Sie 
finden die Ursachen der Krankheiten, kennen ihre 
Formen und alle Komplikationen. Ihr klinischer Blick 
analysiert unmittelbar die Situation und gibt eine 
sichere Prognose über den Krankheitsverlauf, wann 
was wie nach seiner Einschätzung zu tun ist, wie 
die Energien der Natur je nach Bedarf gesteigert 
oder abgeschwächt werden. Er weiß die Vor- und 
Nachteile aller Behandlungsmethoden sicher einzu-
schätzen, und findet mit seinem Wissen und seiner 
Erfahrung diejenige heraus, die für den Einzelfall am 
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effektivsten und effizientesten zum Erfolg führt. Der 
klinische Blick greift mit der Abwägung von Chancen 
und Risiken in die Zukunft vor. Er beobachtet nicht 
mehr nur, sondern berechnet und behandelt die 
Patientin, den Patienten gemäß seiner Kalkulation. 
Der Arzt allein herrscht über die Patient:in, indem 
er deren Symptome und Krankheiten beherrscht.

1973

In Kalkül der Gewissheitsgrade von Michel Foucault 
(1926 - 1984) wird ein Text von C.-A. Brulley aus dem 
Jahr 1801 behandelt. Die Fallvorstellung berichtet 
von einem Patienten, der sich seinen Harnblasen-
stein entfernen lassen wollte. Der konsultierte Arzt 
benannte zwei positive Wahrscheinlichkeiten, die 
er mit einer gut kompensierten Blasenfunktion bei 
einem nur kleinen Konkrement als gegeben sah. Dem 
standen vier negative Wahrscheinlichkeiten gegen-
über: das Alter, das Geschlecht, das Temperament 
und die begleitende Hauterkrankung des Patienten. 
Die Kalkulation der positiven und negativen Ge-
wissheitsgrade – Wahrscheinlichkeiten – kam zum 
Ergebnis -2, was klar gegen die Operation sprach. 
Diese Berechnung wollte(!) der Patient jedoch nicht 
verstehen: Der Patient überlebte die Operation 
nicht. Was ehedem als Zufall oder Ungewissheit 
komplexer Situationen und Gegenstände verstanden 
wurde, ist nun analysierbar. Ereignisketten lassen 
sich in all ihre Einzelereignisse isolieren, denen genau 
berechenbare Ereigniseintrittswahrscheinlichkeiten 
zugeordnet werden können. Ihre Synthese bildet 
eine Reihe von einzelnen Gewissheitsgraden aus, die 
zur Beherrschung von Ungewissheiten nutzbar ist. 
Wahrscheinlichkeitsschlussfolgerungen benötigen 
allerdings eine genügend große Zahl an Fällen. Die 
Grundlage medizinischen Wissens ist daher nicht 
mehr die Individualität der jeweiligen Patient:in, 
sondern verschiedenste individuell erhobene me-
dizinische Fakten, kombiniert mit den an großen 
Fallzahlen erhobenen Erkenntnissen über Ereignis-
eintrittswahrscheinlichkeiten. Aus der Erkrankung 
eines Individuums ist eine an Einzelindividuen identi-
fizierbare Krankheit geworden. Dementsprechend 
ist nicht mehr die einzelne Ärzt:in die für einen 
spezifischen Kranken normative Beobachter:in, 
sondern die Gesamtheit aller Ärzt:innen, deren 
unterschiedliche Perspektiven und Trugschlüsse 
sich in der Gesamtheit aufheben – so die mathe-
matische Theorie. Da alle Lebensphänomene und 
Lebensvollzüge zu medizinischen Fakten gemacht 
werden können, fallen alle Lebensbereiche zu-
mindest in die statistische Beobachtung durch die 
Medizin, um ggf. ordnend und disziplinierend mit 
der Autorität medizinischer Institutionen eingreifen 
zu können: „Health in All Policies“? „… die Politik 
ist nichts weiter als Medizin im Großen“?

Fazit 2024
Der ärztliche Berufsstand hat im Laufe der 
Herausbildung der eigenen Professionalität 
einen zunehmenden Einfluss auf die Regulie-
rung und Kontrolle individuellen Verhaltens 
ausgeübt. Mit der Professionalisierung anderer 
Heilberufe erfährt der Prozess der Medika-
lisierung einen weiteren Schub, wird doch 
der medizinische Erklärungsrahmen auf viele 
andere Wissenskulturen und soziale Praktiken 
erweitert und z. B. durch eHealth vollständig 
entgrenzt. Einerseits bietet der Prozess der 
Medikalisierung die Chance, tatsächliche Prob-
leme zu identifizieren, sie zu bearbeiten und sie 
von moralischen Stigmatisierungen zu befreien 
– Medikalisierung als Erkenntnismethode. An-
dererseits öffnen die modernen Möglichkeiten 
der wissenschaftlichen Gesundheitsforschung 
die schützenden Türen zu personaler Identität 
– z. B. in den Lebenswelten – und geben diese 
zur Kontrolle, Überwachung, Steuerung und 
Manipulation frei – Medikalisierung als Herr-
schaftsmethode. Es gilt, auf dem schmalen Grat 
zwischen Erkenntnisgewinn und Missbrauch 
derselben die Balance zu halten.
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Medikalisierung – Übertherapie –  
Pathologisierung: Welche Rolle 
spielen wir selbst dabei?

	щ WORKSHOP VON MANJA DANNENBERG,  
MEZIS-VORSTAND

Wenn wir über Medikalisierung, Übertherapie und 
Pathologisierung diskutieren, fokussieren wir uns 
schnell auf Arzneimittelhersteller und die Medizinin-
dustrie als Verursacher, die durch mehr Krankheiten 
und mehr Behandlungen bzw. Verordnungen ihre 
Gewinne maximieren, und also gut daran verdienen, 
Ängste zu schüren, für Beschwerden und Risiken zu 
sensibilisieren, und Linderung und Heilung oder Ge-
sunderhaltung durch ihre Produkte zu versprechen. 

Dieses System funktioniert jedoch nicht ohne Mit-
spieler. Und so müssen wir uns auch selbst kritisch 
hinterfragen: Welche Rolle spielen wir dabei als 
Ärztinnen und Ärzte, als Apothekerinnen und Apo-
theker – aber auch als Bürgerinnen und Bürger?

Als Bürgerinnen und Bürger möchten wir eine schnel-
le Linderung von Beschwerden erfahren. Wir suchen 
gern nach bequemen Lösungen, wenn es um den 
Erhalt unserer Gesundheit geht. Wir schätzen die 
Möglichkeiten moderner Medizin, und sind nicht 
immer bereit, Einschränkungen als Folge unseres 

täglichen Verhaltens oder als natürlichen Prozess 
in unserem Lebensverlauf zu akzeptieren. 

Sind wir dadurch nicht auch empfänglicher für Heils-
versprechen, und blenden Risiken und geringe Zu-
satznutzen von Behandlungen aus? Begeben wir uns 
dadurch nicht auch bereitwilliger in Untersuchungen 
und Früherkennungen, erhoffen uns durch techni-
sche Verfahren greifbare Antworten, und durch 
umfangreiche Vorsorgen ein längeres Leben? Sind 
wir im Grunde nicht dankbar für die schnelle Ver-
fügbarkeit einer breiten Palette von Arzneien und 
greifen gern zur schnell wirkenden Pille?

Als Ärztinnen und Ärzte fühlen wir uns mit diesem 
Erwartungsdruck konfrontiert, und begeben uns 
damit nicht selten in einen Beziehungskonflikt mit 
unseren Patientinnen und Patienten. Wir sehen uns 
mit Zeitnot konfrontiert, die ausführliche Beratun-
gen, das sorgfältige Abwägen von Argumenten und 
eine fundierte gemeinsame Entscheidungsfindung 
nicht immer ermöglicht – ein Nährboden für schnelle 
Lösungen: das Ausstellen eines Rezeptes oder einer 
Überweisung, oder das Anordnen einer (vielleicht 
unnötigen) Untersuchung.
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Unsere Kontakte mit Patientinnen und Patienten 
legitimieren wir gegenüber Kostenträgern mit Dia-
gnosen. So braucht eine stationäre Aufnahme zur 
Begründung eine (Verdachts-) Diagnose, Arbeits-
unfähigkeiten bescheinigen wir zwingend mit einer 
Diagnose. All dies sind Formen systembedingter 
Pathologisierung. 

Unser Gesundheitssystem setzt darüber hinaus 
gezielt finanzielle Anreize zur Verschlüsselung 
bestimmter Diagnosen: als Voraussetzung zur Ein-
schreibung in ein Disease-Management-Programm, 
zur Rechtfertigung einer teuren Prozedur oder zur 
Abrechnung einer zusätzlichen Chronikerpauschale. 
Natürlich handeln wir primär nach medizinischen 
Gesichtspunkten – aber legen wir vor diesem Hinter-
grund nicht doch gewisse Interpretationsspielräume 
großzügiger aus und stellen Diagnosen eher? 

Unser ärztlicher Anspruch, die bestmögliche Unter-
suchung und Behandlung für jede einzelne Patien-
tin und jeden einzelnen Patienten auszuwählen, 
unterliegt noch vielfältigen anderen Einflüssen: 
unseren unternehmerischen Verpflichtungen als 
Praxisinhabende, Vorgaben des Klinikbetreibers 
oder von Vorgesetzten, dem Ehrgeiz beim Erreichen 
eines Weiterbildungsziels, Regelungen unserer 
Selbstverwaltungsorgane, persönlichen Bindungen 
u.v.m. Wir wägen ständig ab, oft unbewusst. Nicht 
immer im Sinne einer evidenzbasierten Medizin 
und nicht immer zum Wohle unserer Patientinnen 
und Patienten! 

Auch selbständige Apothekerinnen und Apotheker 
befinden sich, wie niedergelassene Ärztinnen und 
Ärzte, immer im Spannungsfeld zwischen kaufmän-
nischer Verantwortung bzw. betriebswirtschaftli-
chem Gewinnstreben und der Ausübung eines Heil-
berufes mit dem ausschließlichen Ziel, zum Wohle 
unserer Kundinnen und Kunden bzw. Patientinnen 
und Patienten zu handeln. Auf der einen Seite ver-
dienen wir an Krankheiten und Behandlungen, an 
Vorsorgeuntersuchungen und Früherkennungen, 
auf der anderen Seite wollen wir gesund erhalten, 
möglichst wenig eingreifen, nicht unnötig unter-
suchen und nicht schaden. 

Ein Widerspruch, den wir nicht auflösen können, 
der unser Handeln bestimmt und uns ständig zu 
Kompromissen zwingt.

In einem System – im Kleinen wie im Großen – kann 
niemand unabhängig agieren. Unser Tun wird von 
vielen Faktoren bestimmt – es kommt zunächst 
darauf an, uns all diese Abhängigkeiten und Ver-
strickungen bewusst zu machen und im nächsten 
Schritt unsere Entscheidungen und Empfehlungen 
mit diesem Blick kritisch zu hinterfragen. Und dann 
täglich zu entscheiden, wo wir noch mitspielen und 
wo wir widerstehen wollen.

Liebe Leserin, lieber Leser,

kennst Du eine Person, für die eine  

MEZIS-Mitgliedschaft interessant 

wäre? Dann gib einfach dieses Heft 

weiter. Für Werbematerial wende Dich 

gern an Sabine: hensold@mezis.de

Übrigens: Für jedes Mitglied, das ein 

neues Mitglied wirbt, gibt es einmalig 

50 % Mitgliedsbeitragserlass.

Informationen zur Mitgliedschaft:  

www.mezis.de

MITGLIEDER

MITGLIEDER

WERBEN
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Wie sich Medikalisierung, 
Übertherapie und 
Pathologisierung auf das Klima 
und die Umwelt auswirken

	щ WORKSHOP VON ESTHER LUHMANN, VDPP

„Die Klima- und Umweltkrise ist die größte Bedrohung unserer Gesundheit!“

Mit dieser klaren Aussage begann die Referentin Esther Luhmann den Einstieg in den Workshop.

Anhand eindrücklicher Zahlen stellte sie dar, welche große Bedeutung die Klima- und Umweltkrise für 
den Gesundheitssektor hat – und umgekehrt – der Gesundheitssektor für die Klimakrise. Immerhin ist das 
Gesundheitswesen in Deutschland für mehr als 5 Prozent der Klimaemissionen verantwortlich. Das hob 
Esther Luhmann als paradox hervor. Das Gesundheitswesen ist doch eigentlich dazu da, kranke Menschen 
gesünder zu machen, und dennoch trägt es gleichzeitig zu viel für die Freisetzung von Emissionen bei, wel-
che die Klimakrise weiter anheizen.

Dank der CO2-Klimabilanz des Universitätsklinikums Freiburg (berechnet mit dem CAFOGES-Tool, Carbon 
Footprinting im Gesundheitswesen) von 2019 konnte aufgezeigt werden, wo Emissionen im Krankenhaus 
entstehen. Die Grafik stellt dar, dass ein Großteil der Emissionen dem Bereich Scope 1 (direkte Emissionen) 
zuzuordnen ist. Im Bereich der indirekten Emissionen (Scope 3) sind die Emissionen ausgewiesen, die bei-
spielsweise mit Arzneimitteln verbunden sind.

Esther Luhmann konnte gut vermitteln, dass ihr dieses arzneimittelbezogene Thema eine Herzensangele-
genheit ist, für das sie auch das Interesse der Teilnehmenden gewinnen konnte, und das einen Großteil der 
Diskussion bestimmte.

Bildquelle: UKF
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Klimaschädliche Dosieraerosole

Berechnungen aus dem englischen Gesundheits-
system (NHS) haben gezeigt, dass Arzneimittel, 
Dosieraerosole und Narkosegase für 60 Prozent 
der Emissionen in der gesundheitlichen Primärver-
sorgung verantwortlich sind. Das zeigt ihre enorme 
Bedeutung für das Klima und die notwendigen 
klimabezogenen Entscheidungen von Ärzt:innen 
und Apotheker:innen in ihrem beruflichen Kontext.

Dieses Beispiel der klimaschädlichen Dosieraerosole 
wurde mit den Anwesenden ausführlich besprochen. 
Grundsätzlich stehen zur Behandlung von Atem-
wegserkrankungen zwei inhalative Darreichungs-
formen zur Verfügung, die in der Klimabilanz einen 
erheblichen Unterschied machen: Pulverinhalatoren 
verursachen weniger Emissionen, Dosieraerosole 
enthalten dagegen klimaschädliche Gase, die bis zu 
3.000 Mal klimaschädlicher sind als CO2!

In Deutschland liegt das Verschreibungsverhalten 
der Ärzt:innen bei ca. 50:50, während in anderen 
Ländern nur ca. 10 bis 20 Prozent der problemati-
schen Dosieraerosole verschrieben werden. In der 
Diskussion wurde darauf eingegangen, welchen 
Handlungsspielraum die verschreibenden Ärzt:innen 
haben, und welche Rolle Apotheken spielen. Die 
dargestellten Daten zeigen, dass es diesen (klima-
bewussten!) Handlungsspielraum gibt: Wann immer 
es therapeutisch möglich ist, sollten Ärzt:innen 
die medizinisch gleichwerten Pulverinhalatoren 
verschreiben. Wichtig ist auch hier im Sinne der 
Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS), dass die 
Patient:innen mit der korrekten Anwendung gut 
vertraut gemacht werden. Apotheken können durch 
den Service der Pharmazeutischen Dienstleistungen 
dazu beitragen, die richtige Anwendung von Inhala-
tiva zu erklären. Auch diese Möglichkeit sollte viel 
öfter genutzt werden.

Arzneimittel richtig entsorgen

Ein weiterer klimarelevanter Punkt ist die fachge-
rechte Arzneimittelentsorgung. Sie ist in Deutsch-
land leider nicht einheitlich geregelt. Selbst einige 
Teilnehmende des Workshops waren sich nicht 
sicher, wie abgelaufene oder nicht mehr benötigte 
Medikamente richtig entsorgt werden können. Einig 
waren sich alle, dass sie niemals über die Toilette 
oder das Waschbecken entsorgt werden dürfen. 
Grundsätzlich stehen vier Entsorgungswege für 
abgelaufene und nicht mehr benötigte Arzneimittel 
zur Verfügung:

1.	 Entsorgung über den Hausmüll

2.	 Entsorgung über Schadstoffmobile

3.	 Entsorgung über Recyclinghöfe

4.	 Entsorgung über Apotheken –  
auf freiwilliger Basis

Das medizinische und pharmazeutische Personal, 
aber auch alle Patient:innen können sich auf der 
Internetseite www.arzneimittelentsorgung.de über 
die jeweiligen korrekten Entsorgungswege in ihrer 
Kommune informieren.

Aufgrund der begrenzten Zeit konnten weitere 
Therapie- und Diagnostikformen mit deutlich klima-
relevanten Belastungen nicht weiter besprochen 
werden. Diese sind nicht unerheblich, wenn man das 
Thema „Medikalisierung, Übertherapie und Patho-
logisierung“ aus nachhaltiger Sicht und umfassend 
ansehen will. Denn jede (überflüssige, nichtevidenz-
basierte) Medikalisierung, Therapie, Diagnostik 
und Pathologisierung ist mit CO2-Emissionen und 
Umweltzerstörung verknüpft und muss in jedem 
Fall auf Vermeidbarkeit und Reduzierbarkeit kritisch 
geprüft werden. Anders geht Klimaschutz nicht.

Grundsätzlich kann man auf verschiedenen Ebenen 
aktiv werden, dazu unterschiedet man in Makro-, 
Meso- und Mikroebene.

Auf der Mikroebene geht es um die Handlungen der 
einzelnen Akteur:innen bzw. der Individuen, beispiels-
weise auf die Frage hin: Ist das Auto notwendig, und 
welche nachhaltigen Alternativen können genutzt 
werden?

Auf der Mesoebene geht es um Institutionen, die einen 
größeren Einfluss haben können. Hierzu zählen im 
medizinischen Kontext die Gesundheitseinrichtungen, 
etwa von der Apotheke über die Arztpraxis bis zum 
großen Krankenhaus. Hier ist Teamarbeit gefragt.

Auf der Makroebene schaut man sich die Handlungen 
der politischen Systeme an. Hier ist der Handlungs-
spielraum am größten, muss aber oft durch die Zivil-
gesellschaft angeregt beziehungsweise eingefordert 
werden.

Fazit
Grundsätzlich waren sich alle einig, dass es 
auf allen Ebenen im Gesundheitswesen mehr 
Informationen braucht – in verständlicher 
Sprache und frei zugänglich. Außerdem fehlt 
es an Fortbildungsveranstaltungen, die auch 
von den jeweiligen Berufs- und Standesver-
tretungen zu leisten sind.

Von der Gesundheitspolitik ist eine gestal-
tende klimabewusste Politik zu fordern, die 
die bereits eingetretenen klimabedingten 
Gesundheitsschäden berücksichtigt, und da-
rüber hinaus die Grundlagen für ein möglichst 
klimaneutrales Gesundheitssystem schafft. Es 
geht um eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, 
die es zu erfüllen gilt.

Denn Klimaschutz ist Gesundheitsschutz!



Die Krankheitserfinder:  
Wie wir zu Patienten  
gemacht werden
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	щ WORKSHOP VON JÖRG BLECH

Zusammengefasst von Sabine Hensold, MEZIS 

Wechseljahre des Mannes? Zappelige Kinder? 
Gefährliches Cholesterin? Überhöhter Blutdruck? 
Pharmafirmen und Ärzteverbände definieren die 
Gesundheit neu: Natürliche Veränderungen im 
Leben, geringfügig vom Normalen abweichende 
Eigenschaften oder Verhaltensweisen werden 
systematisch als krankhaft umgedeutet. Für jede 
Krankheit gibt es eine Pille – und immer häufiger 
für jede neue Pille auch eine neue Krankheit.

Die Pharmaindustrie definiert seit einigen Jahren die 
Gesundheit des Menschen neu, sodass Gesundheit 
ein Zustand ist, den keiner mehr erreichen kann. 
Viele normale Prozesse des Lebens – Geburt, Alter, 
Sexualität, Nicht-Glücklichsein und Tod – sowie 
normale Verhaltensweisen werden systematisch 
als krankhaft dargestellt. Wie Jörg Blech ausführte, 
sponsern global operierende Konzerne die Erfindung 
ganzer Krankheiten und Behandlungsmethoden, 
und schaffen so ihren Produkten neue Märkte. Denn 
indem man zappelnde Kinder medikamentös ruhig-
stellt, Cholesterin zum Risikofaktor Nummer eins 
erklärt oder fragwürdige Vorsorgeuntersuchungen 
einführt, kann man viel Geld verdienen.

Mit diesem als „Disease Mongering“ bekannten 
Phänomen verdienen die Krankheitserfinder ihr 
Geld an gesunden Menschen, denen sie einreden, 
sie wären krank. Überflüssige Therapien verwandeln 
viele Gesunde dauerhaft in Patient:innen. Medizi-
nische Fachgesellschaften, Patientenverbände und 
Pharmafirmen machen in Medienkampagnen die 
Öffentlichkeit auf Störungen aufmerksam, die an-
geblich gravierend sind und viel zu selten behandelt 
werden, so Jörg Blech.

Ein neues Krankheitsbild  
erobert die Medien

Ein berühmtes Beispiel ist das „Sisi“-Syndrom.1 Der 
Begriff tauchte 1998 zum ersten Mal in einer ein-
seitigen Werbeanzeige des Unternehmens Smith-
Kline Beecham (heute GlaxoSmithKline) auf. Die 
betroffenen Patient:innen waren dem Konzern 
zufolge depressiv und gegebenenfalls mit Psycho-
pharmaka zu behandeln. Die angeblich Betroffenen 
überspielten ihre krankhafte Niedergeschlagenheit, 
indem sie sich als besonders aktiv und lebensbeja-
hend gäben. Das Syndrom wurde nach der öster-
reichischen Kaiserin Elisabeth („Sisi“) benannt, da 
sie den Patiententypus wie ein Urbild verkörpere. 
Das Schlagwort Sisi-Syndrom hatte die Medien er-
obert, und wurde von Psychiater:innen propagiert.

1 Burgmer M, Driesch G, Heuft G: Das „Sisi-Syndrom“ – eine neue Depression? Nervenarzt 74, 440-444 (2003). https://doi.org/10.1007/
s00115-003-1489-2

2 Blech J: Die Krankheitserfinder. Wie wir zu Patienten gemacht werden. S. Fischer Verlag GmbH, Frankfurt/Main 2003, 6. Auflage 
Januar 2004, ISBN 3-10-004410-X

Der Psychiater Markus Burgmer und Kolleg:innen 
des Uniklinikums Münster entlarvten das Volksleiden 
Anfang der 2000er Jahre als Erfindung der Industrie. 
Ihre Auswertung der Fachliteratur hatte offenbart, 
dass das Krankheitsbild als „wissenschaftlich nicht 
begründet“ anzusehen ist. Laut Jörg Blech gehe 
die Medienpräsenz des Sisi-Syndroms – darunter 
ein lanciertes Sachbuch zum Thema – vielmehr auf 
Wedopress zurück, eine PR-Firma in Oberursel, die 
von dem Pillenhersteller beauftragt worden war. 
Wedopress selbst rühmte sich in der Folgezeit, 
für die Einführung einer „neuen“ Depression, ein 
„Trommelfeuer“ in den Medien ausgelöst zu haben. 
Das Fazit der PR-Agentur lautetet: „Das Sisi-Syn-
drom ist etabliert als besondere Ausprägung der 
Depression, akzeptiert von Mediziner:innen und 
Patient:innen.“

Das Sisi-Syndrom gab dem Wissenschaftsjournalisten 
Jörg Blech den Ausschlag, sich mit dem „Disease 
Mongering“ eingehender zu beschäftigen. Das Er-
gebnis seiner Recherchen und Auswertungen hat 
er in seinem erfolgreichen Sachbuch „Die Krank-
heitserfinder“ niedergeschrieben.2 Sein Buch löste 
eine bundesweite Debatte über das Ausufern der 
Medizin aus.

Ohne Krankheit  
keine Pharma-Gewinne

Jörg Blech nannte weitere Beispiele des „Disease 
Mongering“, etwa das „Käfig-Tiger“-Syndrom, die 
„Leisure Sickness“, das „Aging Male Syndrome“ und 
die „Menopause des Mannes“. Die Unternehmen 
Jenapharm und Dr. Kade / Besins (heute: Besins 
Healthcare Germany) haben Meinungsforschungs-
institute, PR-Unternehmen, Werbeagenturen, Me-
dizinprofessor:innen und Journalist:innen in Gang 
gesetzt, um die Wechseljahre des Mannes, die 
angeblich Millionen von Männern im besten Alter 
heimsucht, als ernst zu nehmende und weit verbrei-
tete Erkrankung bekannt zu machen. Auf Presse-
konferenzen wurde „der schleichende Verlust“ der 
männlichen Hormonproduktion beklagt. Anlass für 
die Kampagne war die Marktreife zweier Hormon-
präparate, die im Frühjahr 2003 in Deutschland auf 
den Markt kamen. 

Ist eine erfundene Krankheit erst einmal im öf-
fentlichen Bewusstsein angekommen, zahlen 
Patient:innen und Krankenkassen wie selbstver-
ständlich für die entsprechenden Medikamente 
und Therapien. Während die ausufernden Kosten 
das Gesundheitssystem überfordern, laufen die 
Geschäfte der Pharmaindustrie glänzend. Für das 
Marketing gibt die reiche Branche mehr Geld aus 
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als für die Forschung. Ein Drittel der Erlöse und 
ein Drittel des Personals setzt Big Pharma ein, um 
Arzneimittel auf dem Markt zu platzieren. Zug um 
Zug werden dabei Krankheiten aufgebauscht oder 
schlicht ausgedacht. 

Fünf Spielarten des  
„Disease Mongering“

Jörg Blech führte weiter aus, dass der Handel mit 
Krankheiten fünf Spielarten kennt, wie sie der aus-
tralische Kritiker Ray Moynihan3 beschrieben hat: 

1. Normale Prozesse des Lebens werden als me-
dizinisches Problem verkauft. Nachdem bei-
spielsweise die Firma Merck & Co. ein Mittel 
gegen Haarausfall entdeckt hatte, startete die 
globale PR-Agentur Edelman eine Kampagne. Sie 
fütterte Journalist:innen mit Studien: Ein Drittel 
aller Männer habe mit Haarausfall zu kämpfen. 
Was man nicht erfuhr: Die Studie wurde von 
Merck & Co. gesponsert, und die medizinischen 
Expert:innen, die den Journalist:innen die Zitate 
diktierten, hatte Edelman aufgetan.

2. Seltene Symptome werden als grassierende 
Krankheiten dargestellt. Nach Einführung der 
Potenzpille Viagra breitete sich die Impotenz 
erstaunlich aus. Viagra-Hersteller Pfizer ver-
kündete, dass Erektionsstörungen eine ernst zu 
nehmende und häufige Gesundheitsstörung sei, 
und etwa 50 Prozent der Männer zwischen dem 
40. und 70. Lebensjahr davon betroffen wären. 
Der Hamburger Urologe Hartmut Porst, einer 
der führenden Potenzforscher in der Welt, hielt 
diese pauschale Aussage für heillos übertrieben.

3. Persönliche und soziale Probleme werden in me-
dizinische Probleme umgemünzt. In der Nerven-
heilkunde gelingt die Umwandlung der Gesunden 
in Kranke besonders gut, zumal „es keinen Mangel 
an Theorien gibt, nach denen fast alle Menschen 
nicht gesund sind“, wie der Hamburger Arzt Klaus 
Dörner spottet.4 Entsprechend rasant hat sich 
die Zahl der seelischen Leiden in den offiziellen 
„Klassifikationssystemen“ vermehrt. 

4. Risiken werden als Krankheit verkauft. Indem 
Normwerte für Messgrößen wie Cholesterin, 
Bluthochdruck und Knochendichte herabgesetzt 
werden, wächst der Kreis der Kranken. 

5. Leichte Symptome werden zu Vorboten schwe-
rer Leiden aufgebauscht. Das Reizdarmsyndrom 
etwa geht mit einer Fülle von Symptomen ein-
her, die jeder schon einmal gespürt hat, und die 
viele als normales Rumoren im Darm ansehen: 
Schmerzen und Blähungen. Die diffusen Be-

3 Moynihan, Peter C. Gøtzsche, Iona Heath, David Henry: Selling sickness: the pharmaceutical industry and disease mongering. In: BMJ. 
Band 324, Nr. 7342, 2002, S. 886–891, doi:10.1136/bmj.324.7342.886, PMID 11950740

4 Dörner, K: In der Fortschrittsfalle. In: Deutsches Ärzteblatt 38, S.A-2462,2002

schwerden treten vor allem bei Frauen auf und 
wurden bisher den psychosomatischen Erkran-
kungen zugerechnet. 

Nicht nur die Gesetze des Markts fördern die Aus-
weitung der Medizin. Sie vollzieht sich auch deshalb 
so rasch, weil der Heilkunde seit Jahrzehnten kein 
Durchbruch gelungen ist, so Jörg Blech. Wo aber 
Therapien beispielsweise gegen Krebs fehlschlagen, 
wo lukrative Pharma-Patente ablaufen, wo wütende 
Forschungsanstrengungen (jeden Tag erscheinen 
etwa 5500 medizinische Artikel) keine Durchbrü-
che bringen, da wenden sich Mediziner:innen und 
Pharma-Forscher:innen den Gesunden zu.

Maßnahmen zur Eindämmung von 
„Disease Mongering“

Auch wenn die Möglichkeiten der Medizin immer 
größer werden, sollte man ihr im Falle des Disease 
Mongering Einhalt gebieten und eine umfassende 
„Ent-Medikalisierung“ anstreben. Jörg Blech nennt 
fünf Maßnahmen zur Eindämmung des Syndroms 
der Krankheitserfinderei. 

1. Einberufung einer unabhängigen, von der öf-
fentlichen Hand finanzierten Institution zur 
Überwachung und Kontrolle der absichtlichen 
Medikalisierung einer gesunden Bevölkerung. 
Diese sollte erfundene Leiden enttarnen, aus 
dem Leistungskatalog werfen, und allgemein-
verständliche Berichte über Krankheitsbilder, 
Syndrome und Störungen veröffentlichen. 

2. Finanzierung von klinischen Studien aus einem 
unabhängigen Forschungspool, in den die In-
dustrie einzahlt.

3. Fortbildungen für Ärzt:innen, die unabhängig 
von der Industrie organisiert werden. 

4. Offenlegung sämtlicher finanzieller Verbin-
dungen zwischen Pharmaunternehmen und 
Mediziner:innen. Eine Art „Codex of Conduct“ 
könnte auflisten und begründen, was an Verbin-
dungen und Zuwendungen zwischen Industrie 
und Ärzt:innen erlaubt ist und was nicht. 

5. Die Grundlage des ärztlichen Handelns sollte 
stets die evidenzbasierte Medizin sein. Für jedes 
ärztliche Handeln sollte es schlüssige wissen-
schaftliche Beweise geben, dass die Maßnahmen 
überhaupt einen Nutzen bringen. 
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Medikalisierung, Übertherapie 
und Pathologisierung – die 
Rolle der gemeinschaftlichen 
Selbsthilfe als Partnerin in der 
Gesundheitsversorgung

1 https://www.nakos.de/informationen/fachwissen/deutschland/key@4227, letzter Zugriff am 26.09.2024

	щ WORKSHOP VON DAVID BRINKMANN, NAKOS

Etwa 3,5 Millionen Menschen in Deutschland en-
gagieren sich in schätzungsweise 70.000-100.000 
Selbsthilfegruppen.1 In diesen Gemeinschaften 
unterstützen sich Betroffene gegenseitig und teilen 
ihr Erfahrungswissen. Die Gruppenmitglieder spre-
chen über Therapiemöglichkeiten und Erfahrungen 
mit Medikamenten, Ärzt:innen, Kliniken usw. In 
Selbsthilfegruppen erfahren Menschen Zusammen-
halt, überwinden Einsamkeit und schöpfen neuen 
Mut. In der Selbsthilfelandschaft in Deutschland 
gibt es außerdem Selbsthilfeorganisationen/-ver-
bände und Selbsthilfekontaktstellen. Selbsthilfe-

organisationen bieten neben dem Betroffenen-
austausch in Gruppen auch Fachinformationen zu 
Erkrankungen aus Patient:innen-Perspektive und 
Vernetzungsmöglichkeiten. Vertreter:innen dieser 
Organisationen setzen sich gegenüber der Politik 
für die Interessen Betroffener ein, und bringen 
ihre Perspektive in die Gesundheitsversorgung ein. 
Selbsthilfekontaktstellen wiederum arbeiten the-
menübergreifend zum Prinzip gemeinschaftlicher 
Selbsthilfe. Sie unterstützen Selbsthilfeaktive bei 
ihrer Arbeit und sind wichtige Netzwerkpartnerinnen 
für Akteure des Gesundheitswesens, etwa wenn es 
um die Vermittlung in Selbsthilfeangebote geht. 

Gemeinschaftliche 
Selbsthilfe

Transparent

Finanzierung

Kontrolle

Einflussnahme

Soziale Verantwortung

Kooperation

Förderverfahren
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Die positiven Wirkungen der gemeinschaftlichen Selbsthilfe für Patient:innen auf individueller Ebene und 
ihr Mehrwert für die Gesundheitsversorgung als Ganzes sind bekannt. Sie kann die ärztliche und therapeu-
tische Arbeit entlasten und Mitverantwortung sowie Compliance fördern. Die gesundheitliche Selbsthilfe 
gilt als glaubwürdige Partnerin für Behandelnde, Politik, Wissenschaft oder Gesundheitsunternehmen.2

Die Selbsthilfe als Absatzmarkt 

Die Nähe zu Unternehmen bietet Selbsthilfeaktiven eine Partnerschaft mit einem mächtigen Player und 
einen bürokratiearmen Zugang zu Ressourcen, um die Reichweite ihrer Selbsthilfearbeit zu erhöhen. 

Für Unternehmen eröffnet das „Partnering“ mit Selbsthilfegruppen und -organisationen (bzw. deren Schlüs-
selpersonen, Stichwort „Expertenpatient:innen“) aus dem eigenen Indikationsbereich Absatzmärkte. Über 
Selbsthilfegruppen können Gesundheitsentscheidungen von Patient:innen beeinflusst und Bedarfe an 
Therapien und Medikamenten künstlich erzeugt werden. Über die Nähe zu Vertreter:innen von Selbsthilfe-
organisationen bietet sich die Chance, Einfluss auf Entscheidungsträger:innen aus Politik und Verwaltung zu 
nehmen. So können gesundheitspolitische Entscheidungen beispielsweise bei der Zulassung von Therapien 
oder Medikamenten gelenkt werden. Medikalisierung, Übertherapie und Pathologisierung können auf diese 
Weise über die Selbsthilfe begünstigt werden.

Tabelle 1 Vergleich der Arbeitsbereiche von Patient:innenorganisationen (PO) mit den höchsten Zuwendungen 2022 durch Pharmazeutische 
Unternehmen (berechnet auf Grundlage der freiwilligen Selbstangabe der Mitgliedsunternehmen des FSA e.V.) mit den 10 umsatzstärksten 
Indikationsgruppen der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), abgeleitet aus dem Arzneiverordnungs-Report 2023.3

Vielfältige Kooperationsformen – verschiedene Einflussmöglichkeiten

Die möglichen Einflusssphären von Gesundheitsunternehmen sind so vielfältig wie die Kooperationsfor-
men mit der Selbsthilfe. Es geht einerseits um direkte finanzielle Zuwendungen, vor allem als Sponsoring, 
Spende oder als Fördermitgliedschaft. Andererseits werben Unternehmen in Mitgliederzeitschriften von 
Selbsthilfeorganisationen4, führen gemeinsam Awareness-Kampagnen durch5, referieren wechselseitig auf 
Kongressen, haben Infostände auf Veranstaltungen6 und vieles mehr. 

Es wird deutlich, dass all diese hier – nur skizzierbaren – Berührungspunkte zwischen Patient:innenselbst-
hilfe und Gesundheitsunternehmen die Gefahr von Interessenkonflikten bergen.

2 Nickel S, Haack M, von dem Knesebeck O et al.: Wirkungen der Teilnahme an Selbsthilfegruppen auf den Wissenserwerb chronisch 
Kranker und ihrer Angehörigen. In: Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V. Selbsthilfegruppenjahrbuch 2019, 108-16

3 Transparenzveröffentlichungen des FSA e.V. 2023: https://www.fsa-pharma.de/transparenzveroeffentlichungen/, letzter 
Zugriff am 02.10.2024 und H Schröder H, Thürmann P, Telschow C et al. (Hrsg.): Arzneimittel-Kompass 2022. Qualität der 
Arzneimittelversorgung. Springer, Berlin. https://www.sueddeutsche.de/gesundheit/pharmaindustrie-millionen-patientengruppen-lux.
GRbqZsiZ8HmgcAwZTgrS3s, letzter Zugriff am 02.10.2024

4 Berichte des Gemeinsamen Monitoringausschusses von BAG SELBSTHILFE und FORUM im PARITÄTISCHEN: https://www.bag-
selbsthilfe.de/informationen-fuer-selbsthilfe-aktive/unabhaengigkeit-der-selbsthilfe/monitoring, letzter Zugriff am 02.10.2024

5 https://www.rarediseaseday.org/join-rare-disease-day-as-a-company/, letzter Zugriff am 30.09.2024
https://yeswecan-cer.org/en/krebs-braucht-kommunikation/, letzter Zugriff 02.10.2024

6 https://kaempferherzen.de/programm/workshops/, letzter Zugriff am 01.10.2024

Top zehn Arbeitsbereiche von PO mit den höchsten 
Zuwendungssummen 2022* Zehn umsatzstärkste Indikationsgruppen GKV 2022**

Krebserkrankungen Antineoplastika

HIV/AIDS Immunsuppressiva

Blutgerinnungsstörungen Antidiabetika

Multiple Sklerose Antithrombotika

Diabetes Mellitus Andere Mittel für das Nervensystem

Div. seltene Erkrankungen Impfstoffe

Allergien, Asthma Antiallergika, Asthmamittel u. COPD

Lebererkrankungen Analgetika

Psoriasis Renin-Angiotensin System

Rheumatische Erkrankungen Ophtalmologika

* eigene Berechnungen NAKOS auf Grundlage der freiwilligen Angaben der Mitgliedsunternehmen des FSA e.V.
** Arzneiverordnungs-Report 2023
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Die Selbsthilfe ist aber nicht per se für die Industrie 
interessant und damit potenziell gefährdet. Ent-
weder weil Organisationen oder Gruppen eine Zu-
sammenarbeit mit der Industrie generell ablehnen. 
Oder aber, weil längst nicht alle Indikationsbereiche, 
mit denen die Selbsthilfe sich beschäftigt, gleicher-
maßen lukrativ sind: Auch bei dünner Datenlage 
(viele Zuwendungen sind nach wie vor intransparent) 
wird deutlich, dass vor allem umsatzstarke Bereiche 
wie unterschiedliche Krebserkrankungen, HIV/AIDS, 
Erkrankungen des Blutsystems, multiple Sklerose, 
Diabetes, Haut- und Atemwegserkrankungen usw. 
im Fokus der Industrie stehen (s. Tabelle 1).

Die Selbsthilfe muss  
sich aktiv vor Einflussnahme  
schützen

Die Selbsthilfe muss sich gegen unlautere Einfluss-
nahmeversuche Dritter wappnen, will sie glaub-
würdige Partnerin auf Augenhöhe in der Gesund-
heitsversorgung bleiben, und nicht zum Vehikel für 
Interessen Dritter werden. Es droht der Verlust von 
Vertrauen und Glaubwürdigkeit.

Auch die Unternehmen müssen ihrer sozialen Mit-
verantwortung in diesem Zusammenhang gerecht 
werden, Transparenz herstellen und Formen der 
Unterstützung wählen, die weniger Abhängigkeiten 
schaffen (z. B. Bildung eines Selbsthilfefonds statt 
Förderung durch einzelne Unternehmen).

Es gilt aber: Sich allein auf den „Goodwill“ der In-
dustrie zu verlassen, reicht nicht. Und: Nicht jede 
Kooperation mit der Industrie ist per se problema-
tisch. Es braucht aber Aufklärung über die Gefahren, 
Transparenz über Kooperationen und verbindliche 
Spielregeln, die die Zusammenarbeit so gestalten, 
dass die Unabhängigkeit der Selbsthilfe gewahrt 
bleibt. Die Selbsthilfe hat in den vergangenen Jahr-
zehnten bereits wichtige Schritte getan:

	Ŋ Formulierung und Operationalisierung von 
Leitsätzen für eine transparente und selbst-
bestimmte Ausgestaltung von Kooperationen  7 

	Ŋ Bereitstellung von konkreten, praxistauglichen 
Informationen und Beratung zur Umsetzung 
transparenten und unabhängigen Arbeitens 8

	Ŋ Awarenesskampagnen zur Sensibilisierung 

7 Helms, U: Leitlinien und Erklärungen zur Transparenz und Unabhängigkeit der Selbsthilfe. In: Danner M, Meierjürgen, M (Hrsg.): 
Gesundheitsselbsthilfe im Wandel: Themen und Kontroversen, 149-158, doi.org/10.5771/9783845252988

8 https://www.selbsthilfe-bestimmt-selbst.de/, letzter Zugriff am 02.10.2024

9 https://www.nakos.de/adressen/gruen/kennzeichnung/, letzter Zugriff am 02.10.2024

	Ŋ Erarbeitung von Kriterien für eine transparente 
und unabhängige Selbsthilfearbeit und Schaf-
fen von Anreizen (z. B. „NAKOS-Kennzeichnung 
für Transparenz und Unabhängigkeit“ 9)

	Ŋ Berücksichtigung von Transparenz und Un-
abhängigkeit bei der Selbsthilfeförderung 
nach § 20h SGB V 

Trotz dieser Bemühungen bleiben u. a. folgende 
Aspekte von zentraler Bedeutung:

	Ŋ Schaffung und Schärfung des Bewusstseins 
für Einflussnahmeversuche und Interessen-
konflikte

	Ŋ Schaffung guter einheitlicher Standards für 
Transparenz (Finanzierung, Kooperationspart-
nerschaften, innere Struktur usw.)

	Ŋ Aufklärung über Einflussnahmestrategien

	Ŋ Bedarfsgerechte, bürokratiearme und konti-
nuierliche Selbsthilfeförderung 

	Ŋ Schaffung von Anreizen im Förderverfahren

	Ŋ Verbesserung der Datenlage zum Einfluss der 
Industrie; Identifikation von Problembereichen

Abb. 1: Mit ihrer Kennzeichnung hebt die NAKOS in ihren 
Selbsthilfedatenbanken besonders transparent und unab-
hängig arbeitende Selbsthilfeorganisationen hervor.
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Eine unabhängige und selbstbestimmte Selbsthilfe ist im Interesse aller

Für viele Ärzt:innen ist die Selbsthilfe „Sparringspartnerin“ bei der Versorgung ihrer Patient:innen. Ein 
Schulterschluss zwischen Ärzt:innen und der Selbsthilfe gegen unnötige Therapien und für eine evidenz-
basierte, ausschließlich am Wohl der Patient:innen orientierte Information und Behandlung kann Synergien 
freisetzen, die allen zugutekommt. Fachkreise und Selbsthilfe sollten gemeinsam eintreten für mehr Trans-
parenz und Unabhängigkeit im Gesundheitswesen insgesamt. 

Zu den gemeinsamen Wirkungsfeldern könnten u. a. gehören:

	Ŋ Formulieren gemeinsamer Appelle für mehr Transparenz und Unabhängigkeit von wirtschaftlichen 
Interessen in der Gesundheitsversorgung

	Ŋ Forderung nach konkreten Ansatzpunkten wie Transparenzregister mit verbindlichen und möglichst 
einheitlichen Standards für Transparenzinformationen

	Ŋ Information der Fachkreise über Kriterien für eine unabhängige Selbsthilfearbeit 

	Ŋ Berücksichtigung der Themen Transparenz und Unabhängigkeit bei der Vermittlung in die Selbsthilfe 
(zum Beispiel anhand der NAKOS-Kennzeichnung)

	Ŋ Herausstellen der Bedeutung von Selbsthilfekontaktstellen als Partnerinnen bei der Vermittlung in 
und Informationsstellen für die Selbsthilfe 

Zusammengefasst geht es darum, gemeinsam zu betonen, dass man das gleiche Ziel, nämlich die bestmög-
liche Unterstützung der Betroffenen verfolgt und allein in ihrem Interesse handelt. Ärztliches Handeln und 
Selbsthilfearbeit sollten sich auch hier ergänzen. So können sie auch in Hinblick auf das Kongressthema 
positiv wirken: Gemeinsam gegen Medikalisierung und Übertherapie!

Wir wünschen  
alles Gute für das neue Jahr!

Der MEZIS-Vorstand, Beirat, die Referentinnen 

Dominikus Bönsch, Manja Dannenberg, Niklas Schurig, 
Susi Bonk, Ralf Bickeböller,  

Annette Diener, Sabine Hensold, Petra Demmler
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Direkt-to-Consumer-
Advertisement (DTCA) in 
Deutschland: Nur ein bisschen 
verboten?

	щ WORKSHOP VON NIKLAS SCHURIG,  
MEZIS-VORSTAND

In diesem Workshop ging es darum, anhand konkre-
ter Beispiele (Gürtelrose, Meningokokkenimpfung), 
die rechtlichen Grenzen und deren größtmögliche 
Ausnutzung dieser Werbestrategie durch pharma-
zeutische Unternehmen zu verstehen, und Ideen 
zur Bekämpfung dieser zu entwickeln. 

In der Einleitung wurden die aktuell laufenden 
Werbekampagnen diskutiert. Besonders fragwürdig 
erschienen Werbe-Videos in sozialen Netzwerken, 
die verstümmelte und entstellte Kinder und Ju-
gendliche (je nach Zielgruppe) nach überstandener 
Meningokokken-Infektion darstellten. 

Gesetzesgrundlage?

Einen großen Anteil am Workshop hatte die un-
vermeidliche rechtliche Einordnung: Verschiedene 
Gesetzesgrundlagen auf EU-, Bundes- und Landes-
ebene bilden eine leider unübersichtliche Ausgangs-
lage. Auf EU-Ebene wurden glücklicherweise zwei 
Vorstöße der EU-Kommission, DTCA zu erlauben, 
abgewehrt, somit ist immer noch die Richtlinie 
2001/83/EG die Rechtsgrundlage. Die Frage, ob 
die Verbreitung von Informationen ein Werbeziel 
beinhaltet, ist jedoch durch eine konkrete Prüfung 
aller maßgeblichen Umstände des Einzelfalls zu 
ermitteln, was wiederum Sache des nationalen 
Gerichts ist. 
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Auf Bundesebene kommt §3 des Heilmittelwerbe-
gesetzes (HWG) eine zentrale Bedeutung zu. Zu 
berücksichtigen ist ferner, dass bei Impfstoffen 
nach Infektionsschutzgesetz die „Information und 
Aufklärung der Allgemeinheit über die Gefahren 
übertragbarer Krankheiten und die Möglichkeiten 
zu deren Verhütung“ eine „öffentlichen Aufgabe“ 
ist. Das Heilmittelwerbegesetz untersagt „irrefüh-
rende Werbung“. Das Oberlandesgericht Oldenburg 
urteilte 2005 dazu: „Eine darauf bezogene, in den 
Anwendungsbereich des HWG fallende Werbung 
ist dann irreführend, wenn sie in den angesproche-
nen Verkehrskreisen bei einem durchschnittlich 
informierten, aufmerksamen und verständigen 
Durchschnittsverbraucher zu unzutreffenden, von 
der Wirklichkeit abweichenden Vorstellungen führt 
oder zumindest führen kann.“

Nach § 11 Abs. 1 Nr. 3 Heilmittelwerbegesetz darf 
auch nicht geworben werden „… mit der Wieder-
gabe von Krankengeschichten sowie mit Hinweisen 
darauf, wenn diese in missbräuchlicher, abstoßender 
oder irreführender Weise erfolgt oder durch eine 
ausführliche Beschreibung oder Darstellung zu 
einer falschen Selbstdiagnose verleiten kann.“ Das 
Problem dabei: Zu einer Darstellung in missbräuch-
licher Weise liegt noch keine Rechtsprechung vor.

Zudem fällt eine Werbeaussage, die geeignet ist, 
Angstgefühle hervorzurufen oder auszunutzen, 
seit 2012 nicht mehr unter das Heilmittelwerbe-
gesetz, sondern unter das Gesetz gegen den un-
lauteren Wettbewerb UWG. Auch dort gilt wieder 
der Einzelfall, bei dem die Werbung zunächst erst 
einmal derart unangemessen Einfluss ausüben muss 
„… um die freie Entscheidung der Verbraucher zu 
beeinträchtigen ...“, was wiederum am Einzelfall 
zu prüfen ist. 

Fazit der Teilnehmenden war nach dieser, sicherlich 
nur unvollständigen Übersicht, dass die juristischen 
Voraussetzungen denkbar ungünstig sind, um durch 
Klagen, die über eine konkrete Werbekampagne 
hinaus gültig sind, allgemein gültige Klärungen zu 
erzielen. 

Handlungsmöglichkeiten?

Im letzten Teil des Workshops ging es um bishe-
rige Versuche, in diesem Bereich durch Anfragen 
zunächst Transparenz in den Zuständigkeiten her-
zustellen. Günther Egidi und Jörg Schaaber hatten 
als Einzelperson und als Herausgeber von „Gute 
Pillen, schlechte Pillen“ (GPSP) dazu bereits Arti-
kel und Anfragen veröffentlicht – jeweils jedoch 
ohne weitergehende Erfolge. Auch der von mir 
angefragte „Beauftragte der Bundesregierung für 
Belange der Patientinnen und Patienten“ fühlte 
sich nicht zuständig und verwies an das Bundes-
gesundheitsministerium. Die Verbraucherzentrale/
Wettbewerbszentrale schrieb mir, dass sie keinen 

Verstoß erkennen könne, „da ein Medikament nicht 
genannt wird“. Und die für den Impfstoffhersteller 
GSK zuständige Aufsichtsbehörde, die „Regierung 
von Oberbayern“ wollte auch auf mehrfache Nach-
fragen bis Mai 2024 keine weitergehenden Infor-
mationen preisgeben. 

Somit ging der Workshop etwas frustrierend, aber 
dennoch mit neuen Informationen zu einer zukünftig 
wohl zunehmenden Werbestrategie zu Ende. 
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Deklaration von Hannover 
Absichtserklärung zur Reduktion von 
Medikalisierung, Übertherapie und 
Pathologisierung

Präambel:
Die fortlaufende Entwicklung und Fortschritte im Gesundheitswesen führen zu einer breiten Vielfalt an 
Diagnostik- und Behandlungsmöglichkeiten. Sie sollen die Lebensqualität verbessern, bergen jedoch die 
Gefahr einer zunehmenden Medikalisierung, Übertherapie und Pathologisierung alltäglicher menschlicher 
Erfahrungen.

Im Rahmen unserer Fachtagung „Wie krank ist das denn?" – Medikalisierung, Übertherapie, Pathologisie-
rung vom 12.-14.4.2024 in Hannover haben wir gemeinsam die Ursachen dieser Entwicklung beleuchtet und 
Lösungen und Alternativen diskutiert.

Daraus entstand folgende Absichtserklärung:
Wir Ärztinnen und Ärzte und wir Apothekerinnen und Apotheker streben an, unser Handeln 
ausschließlich auf eine Verbesserung der Gesundheitsversorgung sowie auf Prävention 
und Gesundheitsförderung auszurichten.

Die Gesundheit und Lebensqualität des Individuums und der Bevölkerung sollen der Indikator 
sein, an dem wir die Qualität unseres Handelns und unserer Entscheidungen messen. Das setzt 
eine Verbesserung der interprofessionellen Zusammenarbeit im Gesundheits- und sozialen 
Sektor voraus (im Sinne der Förderung einer Primärversorgung) und beinhaltet auch gesund-
heitsökonomische Abwägungen und die Beachtung der Auswirkungen auf Umwelt und Klima.

Wir setzen uns dafür ein, dass finanzielle Fehlanreize, die Pathologisierung und Über- oder 
Unterversorgung fördern, abgebaut werden.

Wir setzen uns gemeinsam dafür ein, dass die unabhängige Erarbeitung und Aktualisie-
rung evidenzbasierter Entscheidungshilfen und Gesundheitsinformationen kontinuierlich 
gefördert werden.

Die Nutzung unabhängiger Entscheidungshilfen soll Grundlage sein für die Beratung von Pa-
tient:innen und Kund:innen. Damit wirken wir sowohl einer Überschätzung von Arzneimittel-
wirkungen, unnötigen Arzneimittelgaben als auch überflüssiger Diagnostik (MRT, Labor) und 
unnötigen Operationen entgegen.

Wir unterstützen außerdem die unabhängige Förderung der Patient:innenselbsthilfe und wollen 
deren Akzeptanz und Beteiligung stärken.

Wir danken allen, die an der Erstellung der Deklaration von Hannover mitgewirkt haben. Die Verfasser:innen 
möchten im nächsten Schritt konkrete Handlungsempfehlungen erarbeiten, die Ärzt:innen, Apotheker:innen 
und Patient:innen als Anleitung (,,Hands-On") und Informationsquellen bereitgestellt werden. Dabei stehen 
die Reduktion des Pharma-Lobbyismus, Stärkung der evidenzbasierten Medizin und Leitlinien, einschließlich 
der NVL (Nationalen Versorgungsleitlinien), im Fokus.
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