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Franzésische Friedrichstadtkirche auf dem Gendarmenmarkt

Berlin, 26.-27.September 2011

Sehr geehrte Frau Ehm,
liebe Angela Spelsberg,
meine sehr geehrten Damen und Herren,

die deutschen Gesundheitsausgaben betrugen 2010 rund 280 Mrd. Euro. Die Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung — das sind nicht weniger als 90 Prozent aller Blirger und Blirgerinnen - tragen hierzu
rund 165 Mrd. Euro insgesamt bzw. pro Kopf und Jahr durchschnittlich 3.200 Euro bei. Die Gesundheits-
branche ist damit ein wichtiger Wirtschaftszweig und Arbeitgeber. Medizintechnik und die Gesundheits-
wissenschaften im weitesten Sinne gelten als Hoffnungstrager und Wachstumsmotoren, wenn es um
die Innovations- und die Zukunftsfahigkeit einzelner Standorte in Deutschland - nicht zuletzt auch der
Region Berlin/Brandenburg — geht.

Soweit — so gut. Wirtschaftskraft, Innovationen und Wachstum sind jedoch keine Werte an sich. Sie sind
dafiir da, Zwecke zu erflllen, und sie sollten dies im Geiste der Gemeinwohlorientierung, sozialer Ge-
rechtigkeit und optimaler Leistungserbringung tun. Wie es hiermit im deutschen Gesundheitswesen be-
stellt ist, will ich im Folgenden erértern. Dabei will ich versuchen, drei Fragen zu beantworten:

1. Welche Anspriiche hat die Zivilgesellschaft — d.h. die Versicherten und Patienten - an das Ge-
sundheitswesen, und wie ist es um die politische Steuerung und Steuerbarkeit zur Befriedigung
dieser Anspriiche bestellt?

2. Welche Rolle spielen im Verteilungskampf um das viele Geld die Akteure und Interessenvertretun-
gen im Gesundheitswesen?

3. Welche Reformen sind notwendig, um die Glaubwirdigkeit der Akteure und Interessen im Ge-
sundheitswesen zu erhdhen und zu einer besseren Berlcksichtigung insbesondere der Patienten-
interessen zu kommen?

1. Anspriiche an das Gesundheitswesen und Problemfelder

Bei der Debatte um die vom Gesundheitswesen zu erflllenden Anspriiche geht es neben der bereits er-
wahnten wirtschaftlichen Dimension um drei allgemeine Ziele
e die Qualitét der Gesundheitsversorgung inklusive der Vorsorge
e den Anspruch jedes Birgers auf die notwendige Gesundheitsversorgung unabhangig vom sozialen
Status und Einkommen sowie
e die Finanzierbarkeit der Gesundheitsausgaben.

Alle Ansétze zu politischen Reformen im Gesundheitswesen, die wir in schéner RegelmaBigkeit seit En-
de der 1970er Jahre erleben, scheiterten mehr oder weniger an der Tatsache, dass eine gleichmaBige
Befriedigung aller Ziele schwierig ist. Verantwortlich hierf(ir gemacht werden zum einen exogene Faktoren
wie z.B. der medizinisch-technologische Fortschritt sowie die demografische Entwicklung der Bevélkerung.
Zum anderen geht es um Probleme der Gesundheitsversorgung selbst wie z. B. das Phdnomen der gleich-
zeitigen Uber-, Unter- und Fehlversorgung, das Ungleichgewicht zwischen Pravention und Heilung, die
mangelhafte Verzahnung von stationarer und ambulanter Versorgung sowie generell die Dualitat des Kran-
kenversicherungssystems und nicht zuletzt die mangelnde Transparenz der Finanzierungs- und Vergu-
tungssysteme.
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Uns beschéftigen bei der heutigen Tagung nicht primér diese beachtlichen Einzelprobleme, es geht uns
vielmehr um die politische Steuerbarkeit und die Frage nach den Interessenkonstellationen sowie de-
ren Einflussnahme auf politische Entscheidungen bis hin zur Blockade notwendiger Veranderungen. Dabei
kennzeichnet nach meinem Eindruck ein Phdnomen die Wahrnehmung von Verantwortung und Steue-
rungskompetenz im Gesundheitswesen. Es ist das Phanomen, dass nicht nur die Biirger als Beitragszahler
und Patienten die Gesundheitspolitik fiir alle Entscheidungen und Fehlleistungen verantwortlich machen
bis hin zur Frage, welches Medikament von der Krankenkasse bezahlt wird, sondern dass auch viele Leis-
tungserbringer — an erster Stelle die Arzte — wenig Ahnung von den tatsachlichen Entscheidungsarenen
haben, in denen Uber maBgebliche Aspekte ihrer Arbeit und Entlohnung entschieden wird. Das Phanomen
einer Fehleinschatzung der Entscheidungskompetenzen der Politik wird m.E. auch durch das Verhalten der
meisten Gesundheitspolitiker aller Couleur genéhrt. Selten habe ich ein Politikfeld erlebt, in dem die Fach-
politiker so wenig in der Lage — oder auch bereit - sind, den Menschen zu erklaren was sie, warum ent-
scheiden oder was sie nicht entscheiden wollen, sondern anderen nicht-staatlichen Entscheidungsgremien
Uberlassen. Angela Merkel hat jedenfalls recht, wenn sie sagt: ,Die Gesundheitspolitik ist ... sicherlich das
schwierigste, konfliktreichste und zugleich emotionalste politische Thema*® (Interview mit A. Merkel im Kél-
ner-Stadt-Anzeiger vom 6.3.2010).

2. Akteure und Rolle der Interessenvertretungen im Gesundheitswesen

Vorweg: die Artikulation und Vertretung von Interessen gegentber der Politik ist in der Demokratie nicht
nur legitim sondern im Hinblick auf die fachliche Qualitat und praktische Umsetzung politischer Entschei-
dungen sachlich notwendig. Hinsichtlich der grundsatzlichen Legitimitat der Interessenartikulation unter-
scheide ich daher nicht zwischen ,guten” und ,bésen” Lobbyisten wohl aber zwischen legitimen Formen
des Lobbyismus und Formen der Einflussnahme, die als illegitim, verwerflich und gemeinwohi-
schédlich zu werten sind.

Typisch fur das deutsche Gesundheitswesen ist im historischen Ruckblick nicht die Polaritat staatlicher
Entscheidungen und gesellschaftlicher Interessenwahrnehmung. Vorherrschend ist vielmehr eine Verant-
wortungsteilung sowie die Delegation von Entscheidungskompetenzen fir die Qualitdtssicherung und Res-
sourcenverteilung auf die Selbstverwaltung von Krankenkassen sowie die Zwangsverbande und Verban-
de der Arzteschaft und Krankenhaustrager. Politikwissenschaftler bezeichnen das deutsche Gesundheits-
wesen daher als Prototyp eines neokorporatistischen Verhandlungssystems (Lehmbruch, 1988). Es
basiert auf dem ,Mitregieren" der Leistungsanbieter — Arzte, Zahnérzte, Krankenhaustrager und der Kran-
kenkassenverbande. Nicht reprasentiert in diesem System waren klassischerweise sowohl die Interessen
der Verbraucher, der Patienten und Behinderten als auch die Interessen der medizinischen Betreuungs-
und Pflegeberufe. Die pharmazeutische Industrie gehdrte interessanterweise ebenfalls nicht zum Kreis des
korporatistischen Verhandlungssystems. Sie verfigte jedoch im Unterschied zu den Patienteninteressen in
Gestalt der groBen forschenden Arzneimittelunternehmen Uber finanzkraftige Lobbyisten und entwickelte
ihre eigenen Wege und Formen der Interessenvermittlung. Ich werde hierauf zuriickkommen.

Die Rolle der verschiedenen Akteure und Interessen und insbesondere die Arenen, in denen sie wirksam
wurden, haben sich in den letzten Jahrzehnten im Zuge der verschiedenen Gesundheitsreformen veran-
dert. Primér verhandlungsbezogene Steuerungsinstrumente wurden durch marktbezogene Elemen-
te erganzt, die staatliche Steuerung wurde ausgedehnt. Festzuhalten ist, dass die steuerungspoliti-
schen Entscheidungen in Richtung mehr Wettbewerb oder mehr staatliche Entscheidungen im politischen
Raum hdchst kontrovers diskutiert werden, da ihnen jeweils unterschiedliche gesundheitspolitische Wert-
vorstellungen und Ordnungsentwirfe zugrunde liegen (Murswieck, 2003).

Vorherrschend war bis in die 1990er Jahre das korporatistische Verhandlungssystem. Es funktionierte
aus Sicht der Politik klaglos solange es darum ging, dank einer prosperierenden Wirtschaft und hoher
Beitragseinnahmen in den Zeiten der Vollbeschéftigung die Zuwéchse im Gesundheitswesen zu verteilen.
Mit der Notwendigkeit zur Kostendadmpfung als Folge der Rezession in den 1970er Jahren &nderte sich die
Lage. Die Politik reagierte hierauf zwischen 1977 und 1992 mit Reformen, die eine noch stéarkere Einbin-
dung und Verantwortung der Leistungsanbieter und Krankenkassen in KirzungsmaBnahmen vorsahen.
Beispiel hierfir ist die 1977 eingesetzte Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen - unter Beteiligung
Ubrigens auch der Bundesverbénde der Pharmaindustrie. Gestarkt wurde 1989 der Bundesausschuss
der Arzte und Krankenkassen. Er wurde nun zum wichtigsten Verhandlungsgremium bei der Ressour-
cenverteilung und erhielt erstmals auch Kompetenzen fir SparmaBnahmen im Arzneimittelbereich. Die
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gewlinschten Erfolge blieben allerdings aus. Ab 1992 nahm daher die Politik vermehrt ihre Zuflucht zum
Instrument des Wettbewerbs. So wurde der Einfluss der Kassenarztlichen Vereinigungen durch eine ver-
starkte Konkurrenz zwischen verschiedenen Arztegruppen geschwéacht. Der 1996 eingefiihrte Kassenwett-
bewerb starkte die Stellung der Versicherten, indem er die Mdglichkeit zum Kassenwechsel erdffnete. Es
folgten marktwirtschaftliche Regelungen, die auf das Verhalten der Patienten zielten wie die Zuzahlungen
fur den Arzneimittelbedarf sowie die Eigenbeteiligung beim erstmaligen Arztbesuch.

Die Reformen seit 2003 signalisieren zwei Trends: eine deutliche Verschiebung der Entscheidungsarenen
hin zu mehr staatlichen Vorgaben sowie erste Ansatze fir den Einbau von Beteiligungsmdglichkeiten
bisher vernachlassigter Interessengruppen in die Gremien der Selbstverwaltung.

Eingeschrankt hat der Gesetzgeber den faktischen Entscheidungsspielraum der Selbstverwaltung vor al-
lem durch die Festlegung der Ausgabenobergrenzen sowie die Festlegung eines einheitlichen Bei-
tragsregelsatzes in der Gesetzlichen Krankenversicherung. Per Rechtsverordnung wurden 2002 Fallpau-
schalen zur Krankenhausvergltung dekretiert sowie eine Reihe von Vorgaben zur Qualitétssicherung auf
den Weg gebracht.

Staatlich verordnet wurde eine Starkung der Interessenvertretung der Patienten und Verbraucher. 2004
erhielten im Zuge der Zusammenfihrung der verschiedenen Bundesausschiisse zum Gemeinsamen
Bundesausschuss Vertreter von Behinderten-, Patienten- und Verbraucherverbénden die Méglichkeit zur
Teilnahme an den Beratungen - allerdings ohne Stimmrecht. Im gleichen Jahr wurde die Institution der
Patientenbeauftragten der Bundesregierung geschaffen. Bereits ab 2000 wurde — zuné&chst in Form
eines zeitlich befristeten Modellvorhabens - die Unabhangige Patientenberatung finanziert aus Mitteln
der gesetzlichen Krankenkassen aufgebaut.

Im Mittelpunkt sowohl der gesundheitspolitischen Bemihungen um Kostendampfung als auch der Lobby-
ismuskritik steht die Pharmaindustrie. Formell hat die Pharmaindustrie — wie bereits erwéhnt - in den
verschiedenen korporatistischen Entscheidungsgremien keine Mitwirkungs- und Entscheidungsbefugnisse.
Sie entwickelte daher ihre eigenen Methoden, um Einfluss auf die gesundheitspolitische Entscheidungen
sowie den Absatz und die Preisgestaltung ihrer Produkte zu nehmen.

Der wohl wichtigste und am schwierigsten zu kontrollierende Einfluss ist die Bereitstellung von Sachvers-
tand in die verschiedenen Fachgremien und Foren bis hin zum ,Kauf* von Experten durch die Gewé&hrung
hoher Honorare und Forschungsmdglichkeiten im Bereich der Gesundheitsforschung. Aktiv sind offene
oder ,verdeckte“ Pharmalobbyisten auf allen Ebenen — auf Ebene der EU — wenn es z.B. um die Zulassung
von Arzneimitteln geht, den Fachgremien auf Bundesebene, die u.a. fir eine Minderung der Arzneimit-
telausgaben sorgen sollen. Erinnern werden sich viele an das Scheitern der bereit unter Helmut Kohl
geschredderten und dann ein weiteres Mal von der rot-grinen Bundesregierung initiierten Positivliste fir
Arzneimittel am Widerstand der Pharma-Standortlander im Bundesrat. Ein anderes Beispiel ist die Zahlung
von 200 Millionen Euro an die Staatskasse, mit der die Pharmabranche BemUhungen der damaligen Ge-
sundheitsministerin Ulla Schmidt stoppen konnte, den Pharmakonzernen Preisabschléage zu verordnen.
Besonders undurchsichtig und schwer nachweisbar ist der Einfluss der Pharmaindustrie auf Entscheidun-
gen der Weltgesundheitsorganisation (WHO). Er beschéftigte die Gesundheitsexperten von Transparen-
cy in letzter Zeit vor allem im Zusammenhang mit der Pandemie-Entscheidung der WHO zur Schweine-
grippe. Als problematisch befunden wird generell die zunehmende Abhangigkeit der WHO von einzelnen
Mitgliedstaaten, multinationalen Pharmakonzernen sowie Unternehmensstiftungen wie die Gates-Stiftung.
Sie stellen der WHO Zuwendungen als zweckgebundene Mittel zur Verfligung. Bill Gates unterstiitzt damit
vor allem umfangreiche Impfprogramme, die gewollt oder ungewollt viel Geld in die Kassen der Impfstoff-
hersteller spiilen (Thomas Gebauer, 2011).

Die Erforschung und Entwicklung immer besserer und wirksamer Medikamente durch die Pharmain-
dustrie ist sicherlich ein unbestrittener Wunsch und Anspruch der Zivilgesellschaft an die Pharmakologie.
Instransparenzen bei der Zusammenarbeit der Pharmabranche mit Hochschulen und Medizinern erschwe-
ren hier eine klare Grenzziehung zwischen zulassiger Kooperation und Kooperationsformen, bei denen
sich der Verdacht der Vorteilsnahme und Korruption aufdréngt. Ich will hier nur stichwortartig einige der
praktizierten Kooperationsformen nennen: Zulassungsstudien flir neue Arzneimittel an Universitatskliniken
gegen Honorar und kostenlose Uberlassung der Medikamente, Anwendungsbeobachtungen gegen Hono-
rar durch niedergelassene Arzte, die kostenlose Uberlassung medizintechnischer Gerate gegen den Kauf
von Medizinprodukten des ,groBziigigen Spenders” (Ulmer Herzklappenskandal) sowie die ,Férderung”
des wissenschaftlichen Nachwuchses z.B. durch die Finanzierung von Assessment Centers zur Rekrutie-
rung von Mitarbeitern von Forschungsprojekten (vgl. Mertel, 2009).

-3-
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Die Glaubwirdigkeit der Pharmabranche leidet vor allem aber auch an den Praktiken zum Hochhalten der
Arzneimittelpreise durch das in den Verkehr bringen von Scheininnovationen und flr die Therapie unnéti-
ge Analogprodukte. Beobachter dieser Praktiken hegen den Verdacht, dass solche Zulassungen von
fragwirdigen Einflissen der Pharmaindustrie auf die Entscheidungsinstanzen sowie ,Gefélligkeiten® fir die
Expertenkreise begleitet werden, die die Wirksamkeit zu beurteilen haben.

Ein besonderes Argernis sind die Marketingmethoden der Pharmaindustrie. Marketing soll Vertrauen
schaffen. Im Fall der deutschen Pharmabranche hat es das Gegenteil bewirkt. Das gesetzliche Werbever-
bot flr rezeptpflichtige Arzneimittel gegeniiber den Endverbrauchern hat die Pharmabranche zu groBen
Anstrengungen motiviert, ihre Produkte den Arzten und dem sonstigen medizinischen Fachpersonal
~Sschmackhaft“ zu machen. Eine Reihe der Ublichen ,Wohltaten“ gegeniber der Arzteschaft wurde im Zuge
der letzten Gesundheitsreform fir unzulassig erklart. Insbesondere sollte der Einfluss der Pharmaindustrie
auf die Fortbildung und Qualifizierung von Arzten zurlickgedréngt werden. In der Praxis sind Kongresse
und Fachveranstaltungen mit hohem ,Freizeitwert" sowie die Pflege von Berufsverbdanden sowie wissen-
schaftlichen Gesellschaften nach wie vor beliebte Methoden der Einflussnahme.

Das Interesse vieler Menschen an Gesundheitsthemen sowie die Betroffenheit chronisch Kranker, die
sich in Selbsthilfegruppen und Patientenorganisationen zusammengeschlossen haben, machen diese zu
einem wichtigen Adressaten des Pharmamarketing. Fernsehsendungen, Zeitschriftenbeitradge und Internet-
foren zu vermeintlichen Fortschritten bei den Heilungschancen bestimmter Krankheiten, das Vorstellen
neuer Krankheitsbilder sowie die Bedarfsweckung fur die Angebote der Pharma- und Hilfsmittelanbieter
sind gangige Marketingmethoden. Auf das Lancieren und Platzieren solcher verdeckter Werbung haben
sich inzwischen Pharmaagenturen spezialisiert (Walter/Kobylinski, 2010). lhr Kapital ist nicht zuletzt die
Vermittlung von Experten und Wissenschaftlern, die fir die Glaubwiirdigkeit der medialen Botschaften bir-
gen.

Lassen Sie mich an dieser Stelle ein kurzes Zwischenfazit ziehen.

Im Zuge der verschiedenen Gesundheitsreformen haben sich die Gewichte der Akteure und einzelnen
Interessen verschoben. Es hat den Anschein als ob die bisher abgeschotteten korporatistischen Entschei-
dungsstrukturen durchbrochen wurden (Murswieck, 2003). Der Verdnderungsdruck ist bei einigen Leis-
tungsanbietern, insbesondere den Selbstverwaltungen der Krankenkassen und Kassenéarztlichen Vereini-
gungen angekommen. GroBe Umstellungsprozesse finden im Bereich der stationdren und ambulanten
Versorgung statt. Es mehren sich die Anzeichen, dass durch Privatisierungen, Konzentrationen und neue
Formen der Vertragsgestaltung zwischen Kassen und Anbietern das Gewicht der Pharmaindustrie sowie
der Anbieter von Medizintechnik eher zunimmt statt abzunehmen. In einer mentalen Krise befindet sich
nach meinem Eindruck die Arzteschaft. Das Selbstbild des Arztes als selbstloser und fehlerfreier Helfer
und ,Halbgott in WeiB*, das insbesondere von den Standesorganisationen gepflegt wird, verkraftet nur mit
Mihe die Anforderungen an die Managementqualitdten von Arzten, die mit den starkeren Kontrollen und
Qualitétssicherungsanforderungen in die Arztpraxen eingezogen sind.

In der Bevélkerung ist die grundséatzliche Zustimmung zum System der Gesetzlichen Krankenkenversi-
cherung als Solidargemeinschaft nach wie vor sehr hoch. Gleichzeitig schwindet jedoch das Vertrauen in
eine ausreichende, bedarfsgerechte und fir alle Bedurftige gleichermaBen qualitatsvolle Versorgung (Mul-
ler/Etgeton, 2005).

Mit der starkeren Verlagerung von Entscheidungsbefugnissen auf Staat und Politik verandern sich nicht
die Interessen der beteiligten Akteure, wohl aber die Wege und die Art und Weise des Lobbyismus. Die
direkte Beeinflussung politischer und staatlicher Entscheidungen erhélt ein noch gréBeres Gewicht - sei es
durch die Einschleusung interessengeleiteten Sachverstands in die Verfahren zur Entscheidungsvorberei-
tung, die Beeinflussung der 6ffentlichen Meinung oder den Einsatz wirtschaftlicher Macht. Neue Akteure
pragen dabei zunehmend das gesundheitspolitische Lobbying. Es sind kommerzielle Agenturen, die im
Auftrag der Unternehmen mit den modernsten Methoden des ‘'moral suasion® die Interessen ihrer Auftrag-
geber platzieren. Das Gewicht der Verbande hat in dieser Lobbylandschaft deutlich abgenommen. Ge-
schwéacht wurde damit auch die wichtige Integrationsfunktion von Verbanden nach innen, d.h. im Hinblick
auf unterschiedliche Interessen ihrer Mitgliedschaft sowie die mindestens so wichtige verbandliche Trans-
missions- und Umsetzungsfunktion von politischen Entscheidungen nach auBen - in die jeweiligen Hand-
lungsbereiche.

Im letzten Teil meines Vortrags geht es daher um notwendige Reformen. Was musste getan werden, um
den Einfluss partikularer Interessen in Schach zu halten, die Glaubwirdigkeit der Akteure des Gesund-
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heitswesens zu verbessern und illegitime Formen des Lobbyismus zu bekdmpfen und erkennbar zu ma-
chen?

3. Zum Reformbedarf

Festzuhalten ist: Die Gesundheitspolitik ist einerseits - wie kaum ein anderes Politikfeld - auf den Sach-
verstand von Experten — medizinische, pharmazeutische und sonstige Experten — angewiesen. ,Politische
Entscheidungstréager und die Offentlichkeit miissen Experten vertrauen, deren Urteil oft widersprichlich ist*
(Bandelow/Eckert/Rusenberg, S. 7). Andererseits gibt es wegen unterschiedlicher Wertvorstellungen und
verschiedener ideologischer Ordnungskonzepte nicht das wissenschaftlich legitimierte ,richtige” Konzept,
mit dessen Hilfe politische Konflikte wissenschaftlich entschieden und geldst werden kénnen. (Bandelow
ua.,sS.8
Far mich)folgt hieraus dreierlei:
(1) Die Notwendigkeit der Korrektur des bisherigen Machtungleichgewichts zwischen den Interes-
sen der Leistungserbringer sowie der Patienten und Kunden des Gesundheitswesens,
(2) die Verpflichtung zur Schaffung von Transparenz sowohl hinsichtlich der Qualitat der Leistungs-
erbringung als auch der an Entscheidungsprozessen beteiligten Akteure und Interessen sowie
(3) die Notwendigkeit zur Entwicklung und Durchsetzung von Verhaltensregeln vor allem im Bereich
der Wissenschaft und des Marketing sowie die Durchsetzung klarer Verbote und Sanktionen wo
notig.

Bereits in der vergangenen Legislaturperiode stand das Patientenrechtegesetz auf der politischen Agen-
da. Die Verabschiedung ist dringlich und Gberféllig. Neben der Zusammenstellung der bereits in verschie-
denen Gesetzen vorhandenen individuellen Patientenrechte, die Kodifizierung des Richterrechts sowie
verbesserte Verfahren zur Fehlervermeidung in Krankenhdusern geht es um eine Erleichterung der Be-
weislast fur Patienten und die Sicherung der Unparteilichkeit bei der Auswahl von Prozessgutachtern. An-
ders als nach den derzeitigen Uberlegungen vorgesehen, bedarf es auch einer Verbesserung der kollekti-
ven Rechte der Patienten und Verbraucher z. B. durch die Starkung der Mitwirkungsrechte und Beratungs-
aufgaben der Patienten- und Verbrauchervertretungen.

Die Verbesserung der Transparenz hinsichtlich der Qualitdt und Effizienz des Leistungsgeschehens im
Gesundheitswesen ist nicht nur notwendig, um die Finanzierbarkeit der Versorgung zu gewahrleisten, sie
ist auch ein Mittel um illegitime Interesseneinfliisse und die ,Selbstbedienung® einzelner Akteure im System
zu erschweren. In den letzten Jahren ist hier einiges in Bewegung gekommen. Ich erwéhne die ,Weisse
Liste” zu den Leistungen der Krankenhauser, den Aufbau von Internetportalen (ber die Erfahrungen mit
Arztpraxen, die Beratungsangebote der Verbraucherzentralen, der Stiftung Warentest und der UPD zum
Vergleich der Krankenkassen. Positives ist auch aus dem Bereich der Pharmaunternehmen zu vermelden.
So verdffentlicht der Verband Forschenden Arzneimittelhersteller seit 2009 die Zuwendungen seiner Mit-
glieder an Patientenorganisationen und Selbsthilfegruppen.

Mehr ist noch zu tun. Hierzu gehéren z. B. die Einfiihrung eines 6ffentlich zugénglichen Melderegisters fir
Behandlungsfehler und die Herstellung von mehr Transparenz der Arbeit der ,Stellen fir Fehlverhalten im
Gesundheitswesen” bei den Krankenkassen und Kassenarztlichen Vereinigungen, um Abrechnungsbetrug
und Vorteilsnahme bei der Vergabe von Labor- und anderen medizinischen Hilfsleistungen wirksamer be-
gegnen zu kdnnen.

Wirksame Regelungen zur Transparenz des Lobbyeinflusses auf Politik und Verwaltung sind in allen
Politikfeldern nétig - in der Gesundheitspolitik sind sie besonders dringlich. Vor der Sommerpause machte
Bundesgesundheitsminister Bahr von sich reden. Er kiindigte an, kiinftig Pharmalobbyisten aus mehreren
Beratungsgremien fir Fragen des Arzneimittelrechts auszuschlieBen. Diesen Gremien sollen kiinftig nur
noch medizinische oder pharmazeutische Wissenschaftler angehéren. Bleibt zu hoffen, dass sie verpflich-
tet werden, mégliche Interessenkonflikte aufgrund von Auftrdgen und Forschungsgeldern aus der Pharma-
branche mitzuteilen. Insgesamt halte ich es eher fir blaudugig, den Prozess der politischen Entschei-
dungsvorbereitung durch eine Art Bannmeile von Interesseneinflissen frei zuhalten. Transparency
Deutschland fordert die Einfiihrung des ,legislativen FuBabdrucks® bei der Gesetzesvorbereitung der Bun-
desregierung. Dem Parlament und der Offentlichkeit soll mit einem Gesetzentwurf vorgelegt werden, wel-
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che Interessen, in welcher Form und mit welchen Inhalten und Forderungen an der Vorbereitung beteiligt
waren.

Klare Regeln sollte die Politik von den Universitaten und wissenschaftlichen Instituten zum Umgang mit
Drittmitteln aus dem Bereich der Pharmaindustrie und Medizintechnik einfordern, um Korruptionsgefahren
einzuddmmen und eine Beeintrachtigung der Unabhéangigkeit von Forschung und Lehre auszuschlieBen.
Hierzu gehdren die Pflicht zur Verdffentlichung von Kooperationsvertrdgen zwischen Hochschulen und
Unternehmen sowie die bundesweite Einflhrung von Regeln wie sie in den Hochschulgesetzen von Rhein-
land-Pfalz, Bayern und Baden-Wrttemberg bereits enthalten sind. Bei der Annahme von Drittmitteln aus
der Wirtschaft muss danach eine strikte Trennung von Forschungsauftragen und Beschaffungsvorgangen
beachtet werden. Die konkrete Vereinbarung mit Leistung und Gegenleistung muss dokumentiert und ge-
gentber der Dienststelle transparent gemacht werden. Erganzend zu diesen rechtlichen Vorgaben sollte
die Wissenschaft selbst fir Verhaltensregeln sorgen mit denen die Unabhé&ngigkeit von Forschung und
Lehre sowie der freie Zugang zu Forschungsergebnissen gewahrleistet werden.

Eine Selbstbeschrankung sollte sich auch die Pharmaindustrie im Bereich ihres Marketing auferlegen. Ob
die Verabschiedung und Einhaltung freiwilliger Verhaltenskodices von Pharmaunternehmen sowie Lobbyis-
tenbiros und Beratungsunternehmen Aussicht auf Erfolg hat, wird davon abhangen wie glaubhaft die Poli-
tik auch die Pharmabranche in die Pflicht nimmt. Transparency Deutschland fordert ein Verbot der Anwen-
dungsbeobachtungen in Arztpraxis. Die in Kliniken durchgeflihrten Zulassungsstudien sollten in einem
offentlich zugénglichen Register erfasst werden. Im Ubrigen bleibt zu hoffen, dass in einem Patientenrech-
tegesetz wirksame Sanktionen auch gegen pharmazeutische Behandlungsfehler verankert werden.

Lassen Sie mich mit einer schlechten und einer guten Botschaft schlieBen. Ich habe beide bei Bande-
low/Eckert/Risenberg gefunden. Die schlechte lautet:

~Gesundheitspolitik ist die Kunst, es keinem recht zu machen ....*

Die gute Botschaft ist eine "hommage” an die Zivilgesellschaft:

wDer Einfluss der Offentlichkeit wachst — und damit vor allem jener der Versicherten und Patienten. Zumin-
dest Teile der Gesundheitspolitik verlassen die Hinterzimmer. Dabei geraten die gesundheitspolitischen
Akteure unter o6ffentlichen Rechtfertigungsdruck, was Regelungen im Sinne einzelner (Partikular-
)Interessen erschwert”. (Bandelow/Eckert/Risenberg, S. 11).

Ich danke fur ihre Aufmerksamkeit.
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