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Bessere Therapie mit· weniger Medikamenten
Kongreß brachte ermutigende Ansätze

Wichtigstes Ergebnis des Kongresses: Eine wissenschaftlich begründete
Auswahl an Medikamenten ist therapeutisch sinnvoll, machbar und dient
Patienten und Ärzten. Vorschläge für viele Bereiche wurden entwickelt
und es entstanden spontan zwei Arbeitsgruppen, die sich um die Erstel­
lung von Medikamentenlisten für niedergelassene Ärzte und Krankenhäu­
ser bemühen wollen.

lig waren die vielen Parallelen
zwischen Industrie- und Entwick­
lungsland. Oft sieht die Situation
'\Vie ein krasses Abbild unserer
Probleme aus. Deutliche Unter­
schiede zeigen sich jedoch bei den
Folgen einer zu teuren Therapie.
Während es bei uns in erster
Linie um immer höhere Kassenbei­
träge geht, bedeutet in Indien
eine falsche oder zu teure Ver­
schreibung oft genug den Unter­
schied zwischen Leben und Tod.
Gleichzeitig durchdringen 1 westli­
che I Medikamente das Land viel
schneller als das dazugehörige
I westliche' medizinische Wissen.
Fehlinformation, unsinnig erwei­
terte Anwendungsgebiete, das Ver­
schweigen von Risiken und der
Verkauf von anderen Medikamenten
als in den Herstellerländern tra­
gen ein übriges zu einer irratio­
nalen Medikamententherapie bei.

Weniger ist besser

Charles Medawar griff das Motto
des Kongresses auf und bezeich­
nete den Slogan 'Weniger Medika­
mente Bessere Therapie' als
Gegengift gegen den Abergfauben
mehr Medikamente bedeutete bes­
sere Gesundheit. Schon der Gegen­
satz voti 60.000 Medikamenten in
Indien und 2.000 in Norwegen
sprecpen eine deutliche Sprache.

.Medawar machte deutlich, 'daß die
gesamte Struktur des' Pharma­
marktes 'veränderungsbedürftig
ist. Eine Begrenzung der Zahl der
Arzneimittel wirkt sich auch auf
das Verschreibungsverhalten aus.
Der Arzt kennt die Medikamente
besser, die er einsetzt und er

Krasses Abbild?

Medikamente mit der Klassifikation
'Wirksamkeit unsicher oder um~

stritten'. Daß auch der gutwillige
Arzt da nicht mehr durch-blickt
belegen zahlreiche Untersu­
chungen. Je nach untersuchter
Ärzte- bzw. Patientengruppe wur-
den zwischen 30 , 60% aller
Verschreibungen als nicht mit
einer rationalen Therapie verein­
bar eingestuft. '

Dr. Mira Shiva

Mira Shiva von -der Voluntary ,
, Health Association of India be- '
richtete anschließend über die
Situation in ihrem Lande. Auffäl-

Das gegenwärtige Chaos

Am Anfang gab es eine Bestands­
aufnahme. Am Beispiel der Bun­
destepublik Deutschland versuchte
Hermann Schulte-Sasse vom Bremer
Institut für klinische Pharma\wlo­
gie (und langj ähriger Mitarbeiter
der Pharma-Kampagne) das Aus­
maß des Arz,neimittelwirrwarrs in
unserem Lande. faßbar zu machen.

'Zieht man die von Apotheken und
Drogerüin produzierten Mittel, so­
wie homöopathische Präparate ab,
so bleiben doch noch 47.000
industriell gefertigte Arzneimittel
(einschließlich unterschiedlicher
Darreichungsformen ). Das ist
entscheidend mehr als in anderen
Industrieländern • Norwegen kommt
z.B. mit weniger als 2000 Mitteln
aus. Dieses Medikamen tenchaos
schadet nicht nur theoretisch den
Patienten. Die auf gesetzlicher
Grundlage etablierten 'Transpa­
renzlisten I bewerteten in bislang
zehn. Anwendungsgebieten 47% aller

Sehr zur Zufriedenheit der meisten Teilnehmer verlief .der von der BUKO
".... Pharma-Kampagne veranstaltete Koqgreß "Weniger Medikamente - Bessere
f Therapie. Von der Dritten Welt lernen?" vom 16.-18.10.87. Ober 240

Ärzte, Apotheker, andere Beschäftigte im Gesundheitswesen, Verbrau­
cher; Patienten, Mitarbeiter von Dritte Welt Gruppen und Vertreter der
Pharmaindustrie trafen sich in Bielefeld, um angeregt und kontrovers
über Wege zu einer rationalen Arzneimitteltherapie zu diskutieren.
Teilnehmer aus 20 Ländern brachten ihr Wissen und ihre Erfahrungen'
ein.

Eine freundliche und entspannte
Atmosphäre herrschte in der Mar­
tin Niemöller Gesamtschule in
Bielefeld. Die meisten Teilnehmer
waren sehr pünktlich eingetroffen
und schnell fand sich Gesprächs-
stoff. Überall standen kleine
Grüppchen, ' die sich angeregt

, unterhielten. Einzig die Technik
ließ auf sich warten. Anderthalb

r,Stunden später als geplant ging
, es dann los.
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Zafrullah Chowdurhy vom Gonos­
hasthaya Kendra in Bangladesh
zeigte am Beispiel seines Landes
auf, wie eine integrierte Medika­
mentenpolitik auch unter schwieri­
gen Bedingungen verwirklicht wer­
den kann und mit welchen Wider­
ständen gerechnet werden muß.
Die Versorgung mit unentbehrli­
chen Arzneimitteln hat sich enorm
verbessert, die lokale Produktion
hat zugenommen und die Quali­
tätsprobleme' sind geringer gewor­
den.

parenzlisten I im Bundesanzeiger
veröffentlicht, wohl kaum die
tägliche Lektüre eines Arztes oder
Patienten. Mittel zur Verbreitung
der Listen will der Bundesfinanz­
minister nicht aufbringen. Alles
bisher vorhandene kann jedoch
nicht als ausreichend angesehen
werden, da eine übersichtliche
positive Auswahl nicht stattfindet:
So bleibt die Forderung nach
einer 'Positivliste ' • die klare
Leitlinien für die richtige Thera­
pie bietet. ein wichtiger Teil
einer rationalen Arzneimittelpoli­
tik.

Die meisten niedergelassenen Ärzte
fühlen sich dem Arzneimit-:­
teldschungel ziemlich hilflos aus­
geliefert. Die vorhandenen 'Nega-
tivEsten 1 wurden im Workshop
'Hilfen für den einzelnen Arzt'~
als wenig hilfreich erachtet.. '- ,

Gemeinsam lernen

Verbraucherschutz

Der Verbraucherworkshop I Vom
armen Schlucker zum aktiven
Patienten' war stark von der
Diskussion über Verbraucherrechte
geprägt. Der Schutz von Patienten
vor der gegenw ärtigen Arzneimit­
telflut stand im Vordergrund. Zur
besseren Vertretung bei Arzneimit­
telschäden wurde ein "Bundesbe­
auftragter für den Patienten­
schutz" gefordert und eine Umkehr
der Beweislast vom Opfer zum
Hersteller.

Die Verbraucher fordern einen
durchsichtigen und beschränkten
Arzneimittelmarkt. Da jeder Pati­
ent Anspruch auf die beste Be­
handlung hat, sollten Medikamente
nur noch zugelassen werden. wenn
sie einen therapeutischen Fort­
schritt bieten. Auch eine Beteili­
gung der Patienten am gesamten
Zulassungsverfahren und ein Aus­
schluß von Industiieinteressen
wurde gefordert.

Hilflose Ärzte?

Patienten, die Arzneimittel ver­
schrieben bekommen, sollen vom
Arzt immer über Nutzen, Risiken """"
und über notwendige Verhaltens-\..)'
änderungen aufgeklärt werden.
Dies sollte als Patientenrecht und
Arztpflicht verankert werden.

Einen halben Tag hatten die fünf
Workshops Zeit, sich Gedanken
über eine bessere Medikamen­
tentherapie aus ihrer eigenen
Betroffenheit zu machen. Die The­
men reichten vom Verbraucher bis
zur Politikebene . Die Workshoper­
gebnisse im einzelnen ab Seite I)

von der Universität
daß schon bei der
Zulassung der wich­
tigste Schritt zur
vernünftigen Thera­
pie gemacht werden
kann. Norwegen läßt
mit seiner I need
clause' nur Medika­
men te zu, für die
ein medizinischer
Bedarf besteht. Nur
etwa 800 Wirkstoffe
sind auf dem Markt.
Und Gadeholt zeigte.
daß das nicht zuwe­
nig für eine gute
Medikamententherapie
ist, im Gegen teil es
seIbst bei dieser be­
grenzten Menge in
einigen Bereichen
durchaus noch irra-
überflüssige Arzne-tionale oder

imittel gibt.

Dr. Gadeholt
0510 zeigte,

Joe Collier vom St. George' s
Hospital an der Universität Lon­
don ergänzte Grants Erfahrungen
um ähnliche Listen aus dem
Krankenhausbereich . Hier, im sta­
tionären Bereich sind solche Lis­
ten viel stärker verbreitet und
haben vielerorts deutlichen Ein­
fluß auf die Therapie.

Anwalt Burkhard Sträter setzte
juristische Eckpunkte für die
Diskussion Wenn eine rationale
Therapie gewünscht sei, wäre das
auch rechtlich durchsetzbar.

Positive Erfahrungen

Gerd Glaeske vom pharmakologi­
schen Beratllngsdienst der AOK
Mettmann versuchte Licht in das
Listenwirrwarr der Bundesrepublik
zu bringen. Obwohl es hier meh-
rere vielversprechende Ansätze
gibt. sind einige Listen von
geringerem Wert, andere kaum
zugänglich. So werden die 'Trans-

Der 67jährige George Grant war
sicher der Publikumsliebling des
Tages. Auf charmante Art brachte
er seine Erfahrungen mit Stan-'­
dardtherapielisten für niederge­
lassene Ärzte ans Publikum. Ein
dreiköpfiges Team von praktischen
Ärzten, die auch an der Universi­
tät lehren, haben in Zusammenar­
beit mit 20 weiteren Kollegen in
dreij ähriger Arbeit eine Liste v9n
150 Medikamenten entwiCkelt, die
für 90% aller Fälle, in denen
Patienten medikamentöse Behand­
lung brauchen. ausreicht. Hier
sind auch die Erfahrungen eines
Teammitglieds eingeflossen, der
auf Papua Neuguinea gute Erfah­
rungen mit einer dort vielbenutzen
Standardbehandlungsliste gemacht
hatte. Im Anschluß an seinen
Vortrag war er von Teilnehmern
umringt und nicht weniger als 90
Exemplare seiner Modelliste wur­
den geordert.

kann Risiken besser erkennen.
Auch die heilige Kuh der For­
schung müsse geschlachtet werden,
'Verbraucher sind nur an wirk­
lichem medizinischen Fortschritt
interessiert, alles andere muß
gestoppt werden.' Charles Meda­
war meinte, solche sinnvolle For­
schung und nur solche wären
Verbraucher auch bereit zu hono­
rieren.
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Besser sei es, die negativ bewer­
teten Mittel gleich vom Markt zu
nehmen. Pösitivlisten, zumal wenn
um Therapieempfehlungen angerei­
chert, können. jedoch .eine große
Hilfe bieten.

Harte Worte gab es im Workshop
zur von der Industrie so gerne
als Argument' gegen jede Be­
schränkung vorgeschobenen 'The­
rapiefreiheit' • Unvertretbar sei
es" wenn darunter die 'Freiheit I

eines Arztes verstanden würde,
jegliches Arzneimittel anzuwenden,
ohne Nutzen und Risiken dieser
Maßnahme rechtfertigen zu müs­
sen. Positivlisten erleichtern da­
gegen die Auswahl erprobter und
wirksamer Arzneimittel.

Deutlich wurde aber auch, daß
Positivlisten nicht als Ersatz für
andere unerläßliche Maßnahmen
fluf dem Arzneimittelmarkt angese­
hen werden dürfen. Als vordring­
lichstes hier die Beseitigung zu
gefährlicher und überflüssiger
Mittel.' Daneben wurde mehr ünab""

..... hängige Arzneil:nittelinformation
T )1und der Verzicht auf Werbung

gefordert.

Aus dem Workshop bildete sich
eine Initiative, die eine. europä­
ische Positivliste für niedergelas­
sene Ärzte zusammenstellen soll.

Krankenhaus

Daß es kein Krankenhaus ohne'
eine begrenzte Medikamentenliste
geben sollte, darüber war man
sich im Workshop schnell einig.
Wichtig ist, daß die Ärzte an der
Erstellung solcher Listen beteiligt
sind und daß die Entscheidungen
öffentlich gemacht werden.

Der Workshop diskutierte neben
den Listen auch eine Reihe ande­
rer Maßnahmen, die zu einer
rationalen Therapie beitragen
können. U. a. wird es als sinnvoll
angesehen, wenn aus Transparenz-

ßI!/IIItt und Kostengründen in Ent-
f Ir lassungsbriefen nur chemische

Kurzbezeichnungen (generische Na­
men) und keine Markennamen
genannt werden, Pharmareferenten
nur noch zur. Krankenhausapothe­
kenleitung dürfen und Muster
nicht mehr angenommen werden.

Nationale Medikamentenpolitik

Der Workshop 'Nationale Medika­
mentenpolitik ' beschäftigte sich
vor allem mit der bundesdeutschen
Situation. Spezielle Schwie­
rigkeiten wurden wegen der I be­
sonderen Therapierichtungen I

(z.B. Homöopathie) gesehen, die
nicht einheitlich gesetzlich regu­
liert werden können (Dennoch
wurde auch hier Handlungsbedarf
gesehen) • Die hohen jährlichen
Zulassungszahlen für neue Medi­
kamente, die in auffallendem
Gegensatz zu dem tatsächlichen
Nutzen stehen, lassen strengere
Zulassungsbedingungen als vor­
dringlich erscheinen. Auch der
Bereich der Information über
Medikamente ist· regulierungsbe-
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dürftig. Das Mißverhältnis von
unabhängiger zu ii'lteressengelenk­
ter Informat,ion"ist krass und
verhindert eine rationale Thera­
pie. In Schweden, so wurde im
Workshop berichtet, wird für in­
teressenabhängige Information 100
mal soviel aufgewendet wie für
unabhängige. Dies Verhältnis
dürfte bei uns eher noch ungüns­
tiger aussehen. Das Recht auf
Informationsfreiheit wird so zur
Farce.

Internationaler Pharmamarkt

Die Diskussion in diesem Workshop
verlief ausgesprochen kontrovers.
Von Vertretern der Pharma­
industrie wurden Bedenken gegen
Begrenzung des Arzneimittelmarkts
geäußert, sie verhinderten Inno­
vation und Konkurrenz. "Dem wi­
dersprachen Erftlh'rungen aus Sri
Lanka und Bangladesh, die mit
ihren Restriktiönen eine. deutlich
billigere und bessere Versorgung
mit unentbehrlichen Arzneimitteln
erzielt haben. Probleme wurden
auch bei der Einführung neuer
Medikamente gesehen, da eine
überwachung von bei der Zulas­
sung unerkannter Nebenwirkung in
der Dritten Welt meist unmöglich
sei. Einigkeit. bestand über welt­
weit höchstmögliche Sicherheits­
standards: "Ethik ist nicht teil­
bar".

Hohe Standards?'

Am Sonntag morgen hatte dann
auch ein Vertreter der Firma Ciba
Geigy Gelegenheit "Rationale Medi­
kamentenpolitik" aus Sicht der
Industrie darzustellen. Mit seinem
Vortrag setzte Günther Lewandows­
ki qualitativ hohe Standarts für
die Vermarktung ,von Medikamen­
ten, die von Seiten der Pharma­
Industrie bisher unbekannt waren.
Demzufolge wurde aus dem Publ~­

kum die Forderung laut, diese
Worte doch auch einzulösen.

Dr. Balasubramaniam vom Inter­
nationalen Verbraucherverband
hatte als letzter Redner das WOrt.
Sein Vortrag präsentierte "Ratio-

nale Arzneipolitik" als "universel­
les Konzept". Damit verknüpfte er
gegen Ende de~ Kongresses noch
einmal die wichtigsten Aspekte •
Die Rede von Dr. Balasubramaniam
ist auf S•• nachzulesen.

Es gibt viel zu tun

Wichtigstes Ergebnis des Kongres­
ses: Eine wissenschaftlich begrün­
dete Auswahl an Medikamenten ist
therapeutisch sinnvoll, machbar
und dient Patienten und Ärzten.
Auch wenn sich eine Begrenzung
des Medikamentenmarkts erst mit
der Zeit durchsetzen wird, können
doch viele Ansätze zu einer ratio­
nalen Therapie schnell verwirk­
licht werden. Wenn Ärzte und
Krankenhäuser sich auf Listen
konzentrieren und Patienten über
deren Nutzen aufgeklärt werden,
ist dies ein wichtiger Schritt zu
einer besseren Gesundheitsversor­
gung.

Die Schlußworte von Charles Meda­
war wollen wir keinem Leser
vorenthalten: "Wenn in Großbri­
tannien jemand krank ist, sagt
man 'armes Ding". Wenn etwas
sicher aus dieser Konferenz he­
rausgekommen ist, dann erstens
Menschen, die krank sind, sind
keine 'Dinge', sondern Menschen,
und zweitens,' wenn sie 'arm'
dran sind, dann hauptsächlich
weil sie schwach sind, uhd
schwach hauptsächlich' weil ihre
natürlichen Leoenskräfte einge­
schränkt wenn nicht sogar aktiv,
behindert wurden. Eine Botschaft
dieser Konferenz lautet unzweifel­
haft 'patients first'. Theoretisch
ist dies ein eindeutiger Schluß,
dem sich weder eine demokrat,ische
Regierung, die sich für die
Gesundheit ihrerdBevölkerungver­
antwortlich fühlt, entziehen kann,
noch eine Industrie, deren einzige
Existenzberechtigung ihr Beitrag
zur Gesundheitsversorgung sein
kann. Das gleiche gilt natürlich
für die Gesundheitsberufe. Eigent-
lich braucht es keiner besonderen
Erwähnung, daß dieses Ziel mit
aller Kraft von den Verbrauchern
verfolgt werden wird." JS
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Workshopergebnisse

Work$hop 2:
"Hilfen für- den einzelIlen Arzt:
Listen und Informationsquellen

Workshop 1:
Verbraucher: Vom armen

Schlucker zum aktiven Patienten

PosÜiv!isten allein sind
nicht das "Ei des Kolum­
bus" zur Bereinigung unse­
res übervollen Arzneimittel­
marktes:

Der Schwerpunkt der Diskus,sion
des Workshops lag in der Ein­
schätzung von Positivlisten .' Sie
sind kein Neuland. In mehreren_
Ländern - z.B. Belgien und'",-'
Großbritannien - bestehen bereits
ausgearbeitete Aufstellungen. Die
im Workshop vorgestellten, unab­
hängig voneinander entstandenen
Modelle solcher Listen für den
praktischen Arzt, enthalten fast
übereinstimmend etwa 150 Wirkstof-
fe und entsprechen sich inhaltlich

weitg'ehend. Offensichtlich
bereitet es weni,ger Proble­
me, Positiv listen nach wis­
senschaftlichen Kriterien zu
erstellen, ,als diese hinter­
her in der Praxis durchzu­
setzen. Die vor gestelltell
Positivlisten müssen frei­
willig vom Arzt angenommen
werden. 'Ihre Akzeptanz
und ihre tatsächlichen Aus­
wirkungen auf die Arznei­
mittelauswahl sind zuprü-
fun. .

"ganzheitliches" Vorgehen gefor­
dert d. h. Zeit haben, den
Patienten ernst nehmen, zuhören,
Glauben schenken in bezug auf
das, was der Patient an Wirkung,.
und Nebenwirkung der Mittel..Jl'!
spürt, Alternativen erklären, auch
die Grenzen seiner Möglichkeiten
als Arzt aufzeigen ... - und last
but not least ,bedarfes vermehrter
Aufklärung über die, Rechte '"der
Patienten und Unterstützung in
ihr~r Wal1rnehmung.

voller, diese vom Markt zu neh­
men, als ihre Verwendung durch
{..isten einzuschränken. '

Der Nutzen von Negativlisten wird
überwiegend als gering erachtet.
Sofern diese überflüssige Arznei~

mittel enthalten scheint es sinn-

In der Bundesrepublik Deutschland
überwiegt in der Diskussion um
die Strukturreform der Gedanke
der Kostendämpfung. Die Verbes­
serung der medizinischen Versor­
gung wird dabei oft vernachläs:"
sigt. Die Teilnehmer des Work­
shop~ sind sich darüber einig,
daß bei der Diskussion über
Listen jeder Art der Nutzen für
den Patienten im Vordergrund
stehen muß.

mitteltherapie pro­
blematisiert wer­
den.

Als zentraler Pun­
kt der DiSkussion
kristalisierte sich
die Forderung
nach mehr, bes­
serer und indu­
strieunabhängiger
Information ' her-

,aus. Dies bezieht
sich zum einen
auf die Packungs­
beilagen (Waschzettel) als auch
,auf das Gespräch mit dem Arzt.
Verlangt wird nicht nur eine
verständliche Sprache (immer noch
keine Selbstverständlichkeit), son-,
dern auch _eine Bewertung 'der
Nebenwirkungen (Nutzen- Risiko­
Verhältnis ), Hinweise, wie Neben-,
wirkungen frühzeitig zu erkennen'
sind, verbunden mit eindeutigen
Verhaltensregeln ,bei ihrem Auftre­
ten. Information wird auch über
Alternativen zur Pharmakotherapie
erwartet.' Vom Arzt wird ein

Unter dem Stichwort Information
u,nd Gesundheitsaufklärung wurde
die Bedeutung der Gesundheitsbil­
dung in Kindergarten und Schulen
sowie bei der beruflichen Ausbil­
dung - auch von, Gesundheitsberu­
fen - herausgestrichen. Hier schon
sollte viel stärker' auf den Um­
gang mit Befindlichkeitsstörungen ,
auf die Wahrnehmung des eigenen
Körpers geachtet und die Arznei-

Die Diskussion über die Stellung
der Patientlnnen im Gesundheits­
wesen - insbesonpere als Verbrau­
cher von Ar~neimitteln - war
stark geprägt von den Erfahrun­
gen durch Arzneimittel geschädig­
ter Patientinnen • Ihre Auseinan­
dersetzungen mit Behörden und
Firmen, ihre Suche nach Zustän­
digkeiten und nach, unabhängiger
Information waren Ausgangspunkte
für Forderungen auf verschiedenen
Ebenen, die hier in aller Kürze
skizziert werden sollen."

Als Ansprechpartner für Patienten
sollten auf region~ler/ lokaler
Ebene unabhängige Informations­
stellen , überregional ein mit
Kontroll'befugnissen ausgestatteter
Bundesbeauftragter für Patienten­
schutz (mit einem interdisziplinär
arbeitendem team) eingerichtet
werden.

Gefordert wurden im Hinblick auf
Arzneimittelschäden klare gesetzli­
che Regelungen (mit der gebotenen
Transparenz ~nd Information dar­
über) bezüglich der Verantwort­
lichkeit der pharmazeutischen Un­
ternehmer, des Bundesgesundheits­
amtes, der Ärzte unq Apotheker
sowie eine Beweislastumkehr bei

,begründetem Verdacht und eine
angemessene Entschädigung. Als
unabdingbar wurde die Einrich­
tung unabhängiger Arzneimittelzu­
lassungskommissionen (keine Ver­
treter der pharmazeutischen Indu­
strie) sowie eine, am therapeuti­
schen Fortschritt orientierte Zu­
lassung (need clause) angesehem
und die Mi~wirkung von "Patien­
ten" in wichtigen Gremien gefor":
dert. Weitere Oberlegungen bezo­
gen sich auf ein Verbot der
Arzneimittelwerbung , eine Anmel­
depflicht aller klinischen Studien
(was eine bessere Beurteilung der
zur Zulassung anstehenden Sub­
stanz als auch eine bessere
Nachmarktkontrolle in bezug auf
die Nebenwirkungen zuläßt), eine
verpflichtende Nebenwirkungserfas­
sung an eine unabh,ängige Stelle.
Ein Schlüssel" um die MonopolsteI­
lung der Iridustrie hinsichtlich
der Information zu brechen, wurde
in der, Forderung nach einem
freedom of information act gese­
hen.
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Workshop 3:
Mit Krankenhauslisten arbeiten

* Die Informationsquellen des
Arztes müssen verbessert werden
(mehr unabhängige Arzneimittelin­
formation)

* Auf Werbung und herstellerge­
steuerte Pseudoinformation kann
verzichtet werden.

* Schon in der Ausbildung müssen
die angehenden Ärzte zur Kritik-
fähigkeit erzogen werden.

Wer meint, die \ "Therapiefreiheit"
werde durch Positivlisten einge­
schränkt, versteht unter "Thera­
piefreiheit" offensichtlich die
Freiheit des Therapeuten, jegliche
Arzneimittel und Methoden anzu-

Solange es eine nationale Zulas­
sungspolitik für Arzneimittel nicht
gibt. die sich strikt an konsens-

... fähigen Kriterien des Nutzens, der
Risiken und des Bedarfs orien­
tiert, kommt der Existenz von
therapeutisch begründeten und in
ihrem Umfang begrenzten Arznei­
mittel-Listen für Krankenhäuser
(Krankenhauslisten ) eine beson­
dere Bedeutung für eine rationale
Therap ie zu. Arzneimittel-Kommis­
sionen sollten sich um die regel­
mäßige Aktualisierung der Listen
bemühen, d.h. therapeutisch über­
flüssige Arzneimittel aussondern
und sinnvolle, Innovationen auf­
nehmen.

Möglichkeiten für die Zusammen­
stellung solcher Listen sind:

- jede Abtl;lilung wird um Vor-
'schläge für ihr Fachgebiet

gebeten. Bedürfnisse von Spe­
zialabteilungeJ;! werden dabei
berücksichtigt.
schon bestehende Modellisten
können zur Orientierung her­
angezogen werden.
Änderungen der Liste werden
veröffentlich t und begründet.

wenden, ohne' Nutzen und Risiken
dieser Maßnahmen rechtfertigen zu
müssen. Positivlisten erleichtern
indes dem Arzt die Auswahl er­
probter und, wirksamer Arzneimit­
tel mit optimalem Nutzen-Risiko­
Verhältnis.

Anläßlich des Workshops bildet
sich eine Initiative, die die
vorhandenen Positi vlisten auswer­
tet, um eine europäische Positiv­
liste zusammenzustellen. Diese soll
Ärzten der. Bundesrepublik
Deutschland als Orientierungshilfe
im nicht mehr überschaubaren •
Arzneimitteldschungel an die Hand
gegeben werden.

Diese Listen haben verbindlichen
Charakter.

Für einzelne nichtgelistete Arz­
neimittel kann in' besondenm
Fällen eine 6-monatige Erpro­
bungszeit vereinbart werden. Da~

nach muß die Aufnahme des er­
probten Arzneimittels in die Liste
aufgrund eines begründeten An­
trags geprüft werden. Diese Listen
sollten den niedergelassenen Ärz­
ten zu ihrer Information zuge­
schickt werden.

Weitere Maßnahmen zu einer. Um­
setzung einer rationalen Arznei­
mitteltherapie im Krankenhaus
sind:

- In den ärztlichen Entlas-
sungsbriefen sollen nur gene­
rische Bezeichnungen. keine
Präparatenamen mehr benutzt
werden.

- Die Patienten werden schon im
Krankenhaus darauf vorberei­
tet, daß ihr Hausarzt mög­
licherweise andere Präparate
mit gleichem Inhaltsstoff ver­
ordnen wird.

- Die Krankenhausärzte erhalten

Krankenhauslisten sind verbreite­
ter als allgemein bekannt ist.
Diese enthält sogar die Therapie­
kosten.

tabellarische Aufstellungen,
in denen die Präparatenamen
und ihre generischen Inhalt~

sstoffe gegenÜbergestellt wer­
den.

- Es werden keine Arzneimittel­
muster mehr angenommen.

- Oa Pharmareferenten keine
ausgewogenen und objektiven
Informationen anbieten, wer­
den keine Informationsgesprä­
che mehr geführt. Die Apothe­
kenleitung ist in Zukunft ihr
Ansprechpartner.

- Das gerade im Bereich de'r
Krankenhausleitungen vorhan­
dene Interesse an Kostendämp­
fung wird genutzt, Um die
Implementierung von Kranken­
hauslisten zu befördern, wo­
bei jedoch immer, die begrün-
dete medizinische Entschei-
dung Vorrang vor reinen
Kostenerw ägungen haben muß.
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Workshop 4
Nationale

Medikamentenpolitik

Der Workshop "Nationale Medika­
mentenpolitik" beschäftgte sich
vor allem mit der bundesdeut­
schen Situation. Leider liegt uns
das Protokoll dieses Workshops
bisher noch nicht vor. Interes­
sierte Leserinnen verweisen wir
zunächst auf die Kurzfassung im
Leitartikel (S. 3J. Wir hoffen,
daß wir das Protokoll in einem
der nächsten Pharmabriefe nach­
liefern können.
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Workshop 5
Der internationale Medikamentenmarkt

Von links: Dr. Granitza, Gerardo Andamo, Prof. Reich, Dr. Mira Shiva,
Dr. Bai asubramani am, Dr. Chowdurhy .

In den Workshop unter Leitung
von Prof. Reich vom Zentrum für
Europäische Rechtspolitik an der
Universität Bremen wurde das Wis­
sen des international besetzten
Podiums eingebracht. Gerardo
Andamo vom Health Action Infor""'
mation Network auf den Phili:ppi­
nen berichtete über die Gesund­
heitsversorgung in seinem Lande,
die von großem Mangel geprägt
ist. Gleichzeitig floriert die
Pharmaindustrie und macht große
Gewinne. Dr. Mira Shiva von der
Voluntary Health Association of
India, einem Netzwerk von 2000
Gesundheitszentren und -initiati­
ven im Lande, sagte, daß die
nationalen Probleme auf dem Medi­
kamentenmarkt in Wirklichkeit in­
ternationale seien und sich auch
nur international lösen ließen.
Werbestrategien und damit auch
die Beeinflußung des Verschrei­
bungs- und Verbrauchsverhaltens
sind in verschiendenen Ländern
sehr ähnlich. Dr. Chowdurhy aus
Bangladesh brachte es auf den
Punkt: wenn Pharmamüll auf dem
Markt erhältlich ist, dann finden
sich auch die Ärzte, die ihn
verschreiben.

Während relativ schnell Einigkeit
darüber erzielt werden konnte,
daß Ethik unteilbar ist und daß,

6

wie Dr. Granitza von Schering
meinte, ein weltweit einheitliches
Angebot angestrebt werden sollte.
Dafür seien die Firmen selbst
verantwortlich, auch wenn An­
spruch und Wirklichkeit oft ausei­
nanderklafften • Der Ansruch der
Einheitlichkeit blieb aber bei der
Industrie nicht ohne kleines
'aber' •

Sehr kontrovers verlief dann die
Diskussion über die Begrenzung

Medikamentenangebots , die
allen VertreterInnen aus der

Dritten Welt eindeutig befürwortet
wurde. Industrievertreter wandten
ein, dadurch werde die 'Innova­
tion' behindert. Die Erfahrungen
aus Sri Lanka, so Dr. Balasubra­
maniam bestätigten diese Befürch­
tung aber nicht, da eine den
Markt begrenzende Arzneimittelpo­
litik nicht statisch sei, sondern
auch neue Erkenntnisse in der
Therapie fortlaufend berücksichti-
ge. Nicht unterschätzt werden
dürfe aber das Problem der
Überwachung von Nebenwirkungen
bei neuen Substanzen, die in der
Regel in der Dritten Welt nicht
gew ährleistet ist.

Im Grunde könne eine Medikamen­
tenpolitik, die sich auf wirksame
und wichtige Arzneimittel be­
schränkt, sogar die Forschung

fördern. Dann würde sich nur
noch die Entwicklung von Mitteln
lohnen, die einen wirklichen the­
rapeutischen Fortschritt bedeuten,
nicht aber die Entwicklung von
sehr ähnlichen Substanzen (me
tao' s), die hauptsächlich aus
Vermarktungsgründen (Paten­
tierbarkeit) entwickelt werden.

Für die Bevölkerungsmehrheit aber
sicher wichtiger .als die Medika­
mente von morgen, war die Er­
kenntnis, daß eine begrenzende
Medikamentenpolitik unentbehrliche
Arzneimittel billiger macht und
damit für viele überhaupt erst
den Zugang zu 'westlicher Medi­
zin' ermöglicht.

Die Diskussion über Medikamenten-~
qualität brachte Überraschungen.
Erfahrungen aus Bangladesh zei­
gen, daß international tätige
Firmen relativ häufig minderwerti-
ge Medikamente produzieren, daß
es sich also keineswegs nur um
ein Problem lokaler Firmen han­
delt. Auch unter Qualitätsaspekten
spricht vieles für eine Begrenzung
des Angebots, sie macht eine
wirksame Kontrolle überhaupt erst
denkbar.

Medikamenteninformation als un­
entbehrlicher Bestandteil einer
wirksamen Therapie wurde als

. wichtiger Problembereich gesehen.
Unabhängige Informationsquellen
sind in der Dritten Welt rar (und
werden auch in Industrieländern
oft wenig wahrgenommen). Da
kurzfristig nicht zu erwarten ist,
daß dies überall als öffentliche
Aufgabe wahrgenommen wird, wur­
de die unabhängige Information
über Arzneimittel als wichtige
Aufgabe für Initiativen und Ver­
braucherorganisationen angesehen.
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die

$ß
die

über. die ·Medikamentensi-.
tu~tion in.. Bnbdcklungs-.. und
Industdeläl1dern zei,en, .. daß ..,fol~
geode' Hauptfaktoren. dieVerfftg-,
barkeit und den' Gebrauch'Vpl'i
Medikamenten''titIeiDnu8en: .
." DasVerschreibungsverhalten.der·

Ärzte

'* Die Struktur. und die Aktivitäte.n
derPharmdndustrie

'." Die' Funktionsfähigkeit
la,ssungsbehörden

." D~r politischeWHle .

,DasVersabrei~U~.s~erhalt8n

Der' Haüptgedanke des. Kongresses
ist, daß zum rationalen Gebrauch
von Medikamenten! unter anderem'
auch eine begrEmzte Zahl von
Arzneimitteln g,ehört. Untersuchen
wir also,' inwieweit· .St~u~ten ,.in
ihrem Bemühen, die Zah~ ,der auf
dem Markt befindlichen: Medi~
kamente 'einzuschränken; erfolg-
reich waren. .

rationale Gebrau~h von Medikamenten
Ein universelleS '>J({)Dzept

"Or'.Balasubramaniam

.01". Balsubramania~~: ';:Betater d~es' Int8rnation.al~n VerbraucherVerbandes
(IOCU) . für,' Phar:m.fr8,gttn' versuchte auf. unserem KOngrt:t8 in ,seinem
Abschlu8refetatdie~nBnden die beid8J,:,'.,;pisku~ionder'verschieden­
en leUbereiclllt·ein.,rationalenArzneimi.~Ülther8,piegebUebt:tn..waren,
zu .verknüpfen•.. Die~~hwerpunkt,seine.', :Vortrags "sind: Das Y,erschrei­
bun.gsverhaltt'm der,Än;te. Struktur QIld A~ti"it,iten der Pharmaindu­
strie,die FunktiPn der.Kontr911be~td"n.,und·cier.pelitiscb,e WiU,:,n. Dr.
Bala,subramania",. '. hat lange' für .dflS .. ·S8k;t'etartat. der ' Welthandelskon­
ferenz(UNCTAI)) .und ,für ,das "'.S.~retatiat 4erKa~:il;)ischen Staaten' (OAR:I",:
cOMlgearbeitet~ ,.,'
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,)iie$~r " offensichtffche Widers~ruCh'
zwisch(3n. den, beiden , . Berichten
kann "folgenderrtl~ßen .erklärt wer:...··
den:··ObwqP;F 98 . Lander .Programme

'- fil'r . unentbehtHchEi .Arzileimif1:el
,eingeführt' haben ,sind dieSE!' nur
auf den öffEmtlichen '. sektoi;'. be-



. Die Rolle der Industrie

Gesundheit ist heute ß.ls Men-
schenrecht anerkannt, Sie zu .
erhalten und wiederherzustellen
ist zur öffentlichen Aufgabe ge­
worden. Dennoch bleibt die Ver­
sorgung mit Medikamenten fast
ausschließlich eine Domäne der
privaten Industrie. Es gibt einen
Interessenskonflikt zwischen der
Aufgabe des Staates, Gesundheits­
dienstleistungen zu einem er­
schwinglichen Preis bereitzustellen
und den Interessen der Pharmain­
dustrie an wachsenden Gewinnen
und Marktallteilen .

Nach Meinung der Industrie sollen
Medikamente auf einem freien
Markt ohne Kontrollen verkauft
werden, da regulierende Maßnah­
men den Markt ineffektiv machten.
Es gebe viele Käufer, Verkäufer,
viele Produkte, keine natürlichen
Monopole und keine offensichtlich­
en Kartelle, Deshalb gebe es
genügend Wettbewerb. Ein konkur­
rierendes Marktsystem , so argu­
mentiert die Industrie, ist Grund­
lage für Forschung t,lnd Wachstum
der Industrie.

Verfechter eines freien Wettbe­
werbs behaupten, daß der richtige
Ansatz ist, sich auf die Signale
zu verlassen,' die die Kräfte auf
dem Markt 'aussenden, Von den
Verbrauchern wird erwartet, daß
sie wohlÜberlegte Vorlieben haben
und die Fähigkeit, aus einer
Vielzahl von. Anbietern Waren und
Leistungen auszusuchen. c;lie sie
benötigen. Auf diese Weise würden
sie den Anbieter mit dem günstig­
sten Angebot ausw ählen. Oie Anb­
ieter würden ihre Waren mit dem
geringstmöglichen Aufwand prodU­
zieren und ein. Sortiment von
Mitteln anbieten, die die Verbrau-

Für die Industrie heißt Vermark­
tung, die Bedürfnisse der Kranken
mit den wirtschaftlichen Zielen
der Hersteller in Einklang zu
bringen, und die wirtschaftlichen
Ziele dominieren dabei eindeutig,
Wenn Regierungen den Bedürfnis­
sen der Bevölkerung Vorrang
geben, ergreifen sie Maßnahmen,
um die Menschen vor kommerziel­
len Einflüssen, durch Medikamen­
tenkontrollen und regulierende
Maßnahmen zu schützen,

14%

71%

15%

Nein

Keine Mt:::illurJg

Ouelle: AI/o'n lI.i:!. siehe Tabelh 2

.Ja

Tabelle 3

Antworten auf die Frage 'Sind zerebra­
le Durch.blutungsstörungen ein wich.ti­
-ger Grund für senile Demenz? I

Wissenschaft und Pharmamarketing
sind unp assende Bettgenossen .
Ärzte, die diesen offensichtlichen
Interessengegensatz nicht wahr­
nehmen, scheinen außerorddentlich
gutgläubig zu sein.

Zusätzlich zur Beeinflußung durch
Pharmawerbung besteht die be­
gründete Sorge, daß eine Reihe
von Ärzten die Warnungen der
Medikamentenkontrollbehörden
nicht ignorieren. Das deutsche
Bundesgesundheitsaint (BGA) warn­
te 1978 vor der Einnahme von
Sexualhormonen in der Schwanger­
schaft, da sie einen Abbruch der
Schwangerschaft nicht verhindern
könnten und die Hormone das

'Risiko von Mißbildungen an den
Gliedmaßen des Fötus um den
F ak t,or 4,,7 erhöhen würden. Trotz
dieser Warnung wurden Sexualhor­
mone (vor allem Gestimon, Gravi­
bidon und ,Ouphaston) etwa 50.000
mal jährlich verschrieben. (9)

'Besorgniserege~d ist eine neue
Entwicklung In der Beziehung
zwischen Industrie und Medizin­
Establishment. Große internationa­
le wissenschaftliche Kongresse
werden immer mehr zu kommerziel­
len Unternehmungen. Auf denl
kürzlich stattgefundenen Weltkar­
diologenkongress in Washington
konnten Pharmafirmen gegen Zah­
lung von 10.000 US$ 'Satelliten­
symposia I abhalten, Die Kosten
wissenschaftlicher Treffen werden
immer' mehr aus den 'Forschungs 1­

budgets der Pharmaindustrie be­
stritten. ( 12)

gibt. Obwohl
die große Mehr­
heit der Ärzte
der Medikamen­
tenwerbung und
den Pharmaver-
tretern wenig
Beachtung zu
schenken glaub­
ten, den Ein­
fluß wissen­
schaftlicher Li­
teratur jedoch
für ihre Ent­
scheidung für
sehr wichtig
hielten, zeigten
ihre Ansichten
über / die Ur~

sachen der Alt-' Dr. Balasubramaniam
ersdemenz genau
das Gegenteil. So etwas passiert
nicht nur in Boston. Sondern auch
in Brasilien, wo das gefäßerwei­
ternde Medikament Hydregine zu
den zehn meistverkauften Medika-

~ men ten im Lande zählt. (8)

Einflußquelle sehr weniger kaum
wichtig wichtig wichtig

WerLJung 3% 28% 68%

Pharma-
20% -26% 54%vertreter

Wisslmschaftl. 62% 34% 4%Papiere

Tabelle 1

Einfluß auf das Versch.reibungsverh.alten
(selbsteinsch.ätzungJ

Quelle: Avorn l,.I.a., Sci~ntific verslis cOllerdal
sourCllS of illfluence on toe p'rescribing behavior of
physicians, Äller'.ican Journal of Medicine, Juli 1982"

S.4-8

Die Ergebnisse der Studie zeigen,
daß es keinen Zusammenhang
zwischen den therapeutischen Mei­
nungen der ,Ärzte und den wahr­
genommenen Informationsquellen

Anfang der achtziger Jahre wurde
in Boston (USA) eine Studie
durchgeführt, die die von den
Ärzten wahrgenommenen Einfluß­
quellen auf ihr Verschreibungs­
ve!halten und ihre Meinung über
den Medikamenteneinsatz ermittelm
sollte.(2) Die für die Studie
ausgewählten Medikamente schlos­
sen I durchblutungsfördernde ' Mit­
tel für das Gehirn und die
Extremitäten ein, bei denen die
Aussagen ,über therapeutische
Wirksamkeit zwischen wissenschaft­
lichen und kommerziellen Informa­
tionsquellen deutlich auseinander­
klaffen.

Die gleichen Ärzte wurden be­
fragt, ob Durchblutungsstörungen
des Gehirns ein, wichtiger Grund
für geistigen Abbau bei alten
Leuten sei. Tabelle 3 zeigt die
Antworten der Ärzte.

Diese Medikamente werden von den
Herstellern oft als Mittel gegen
geistigen Abbau bei alten Men­
schen und für Durchblutungs­
störungen der Arme und Beine
angepriesen. Oie wissenschaftliche
Literatur hält jedoch ganz' über­
wiegend diese Mittel für unwirk­
sam. (3,4) Bei der Behandlung der
Altersdemenz behauptet einzig die
Pharmawerbung, daß das geistige
Versagen bei älteren Leuten das
Ergebnis unzureichender Durchblu­
tung des Gehirns ist eine
Denkweise, die heute von Neurolo­
gen und Internisten für falsch
gehalten wird. (3-7)

Die Tabelle 2 zeigt, daß die
Mehrzahl der Ärzte wissenschaft­
liche Zeitschriften für sehr wich­
tig für ihr Urteil und ihre Ver­
schreibungsweise halten; Werbun­
gen und Pharmavertreter spielen
hingegen ihrer Meinung , nach
kaum eine Rolle.

Bei der Studie wurde eine Stich­
probe von Ärzten befragt, welche
'Informationsquellen 'ihr Verschrei­
bungsverhaltenbeeinflußen. Die
Ärzte konnten sich jeweils für
'sehr wichtig', 'weniger wichtig'
und 'kaum wichtig' entscheiden.
Die Tabelle 2 zeigt, von welchen
Informationsquellen die Ärzte mei­
nen, beeinflußt zu werden.
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eher ~u kaufen wünschen: anson­
sten würde ein anderer' Hersteller
dem ,schlechter.enAnbieter das
Geschäft .wegnehmen. Wenn, es eine

, Gruppe> ,von' unfähigen Anbietern
gibt.' wird angenommen, daß Fir­
men au~erhalb dieser Gru-ppe sich
um dies Marktsegment . J5emühen.
weil 'sie dort Gewinne erzielen
können. Durch diesen Mechanismus
sei sicherg.esteUt, daß die vom
Verbraucher am meisten gewünsch....
ten Medikamente zu einem mög­
lichst geringen Preis, zur Verfüg­
ung gestellt werden (11).

,
Der Pharmamarkt unterscheidet
sich von dem eben vorgestelltEm
Modell in vielerlei Hinsicht':

~ Der Patient (Verbraucher). kann
sich allein nicht die beste Form

der Therapie aussuchen: die An­
nahme der Souveränität des Ver­
brauchers . gilt nicht, für den
Pharmamarkt. I
* Vom Standpunkt des Käufers ( in

diesem Falle des Arztes) bedeu-~

tet Markt der Zugang zu gleich­
wertigen Produkten oder Alternati­
ven.Stimmt das für den Medika­
rrientenmarkt? Für den einzelnen
Kliniker mögen nilr die verschie­
denen Markenprodukte, identischer
Zusammensetzung AUeTnativen
sein: es ist sogar zweifelhaft ob
eine Reihe von Ärzten auch nur.
unterschiedliche Mark,en desselben'
Stoffes als Alternativen wahr-
nimmt.

* In der Therapie gibt es bislang
keine' einheitl-ichen . Leitlinien.

Stattdessen gibt es 'eine .VielZahl
akzeptabler Behandlungen•. Ärzte
haben deshalbeinengroßen~Spiel""­

raum bei ihrer AUswahl: .

* Ärzte werden für kostengünstige
Verschreibung nicnt, belohnt:

*Ärzte, die Medikamente auch
selbstausge.beri, - erhöhen ihr

Ein~ommen, je mehr sie verschrei­
ben und je rriehrLeistungen sie
anbiet,en:
Angesichts ,d13r vier obengElOa.nnten
Punkte ist es klar. daß die
Personen, die die medizinischen·
Bedürfnisse der Verbraucher in
Nachfrage auf dem Pharmamarkt
verwandeln und damit stellvertre­
tend für die Verbraucher handeln.
nicht den günstigsten Anbieter
aussuchen werden. Wiederum sind
die Signale, die von den Markt­
kräften ausgehen, unwirkSam.

* Und. Firmen ' außerhalb der
Pharmaindustrie können niemals

in diesen .Markt, eindringen.

Aus obengElOannten Gründen funk""­
tionieren marktwirts~haftliche Me­
chanismen auf dem Pharmamarkt
weder in Industrie- noch in
Entwicklungsländern." Das von den
Pharmamultis propagierte Modell
des 'freien Marktes' mußschei­
tern , wenn als Entwic.klungsziel
die Versorgung der gesamten Be­
völkerungmit einer ausreichenden
Menge urentbehrlicher Medikamente
zu günstigen Preiserl gilt. Diese

. soziale Verantwortung kann nur
,verwirklicht werden, wenn das
Sortiment und die Preiss);ruktur
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reguliert wird, um eine bessere
Obereinstimmung von, Gesundheits­
bedürfnissen und wirtschaftlich.en
ErWägungen tu ~rzielerf.

Das Erge'bni$ der sogenannten
jinnovativen'A~tiVitäten' ,der for­
schenden Pharmaindustrie ist' eine
Viel~ahl von im wesentlichen aus­
tauschbarenProdukten, ,die eine
therapeutisch' begründete Auswahl
fast, unmöglich' machen. Dies
schafft ,eine Situation, in der
Medikamente eher wegen 'des hohen

. Werbeaufwands 'als aufgrund ,Ob­
j ektiver Daten ausgewählt werden.
Langfristig wird vielleicht nie­
mand mehr bereit sein, die thera­
peutisctIeEffektivität von Medika­
menten ,zu vergleichen. (12) Vom
Standpunkt der Gesamtgesellschaft
gesehen ist der Medikamentenmarkt
irratlon~J, da interessengelenkte­
lfiformation die Auswahl von Medi­
kamenten' viel stärker beeiriflußt
als die Ergebnisse klinischer
Studien ode.rder Preis.

Der Einfl\lß von Wirtschaftsinter-'
essen auf die Medikamentenwahl

, ist in Entwicklungsländern viel
größer als in den hochentwickel­
ten , Ländern. In letzteren gibt es
'Sicherheitsnetze " die allzu über­
trieberte Werbeaussagen unter-

. binden. Verbraucher..." politische
und Ärztegruppen und Organisa­
tionen kÖnnen genügend Kratte
mobilisieren" um der Industriepro-,
paganda ' entgegenzuarbeiten.
Außerdem übt, auch die Medika­
mentengesetzgebung eine wirksame
Kontrolle aus. Einer Reihe von
Dritte Welt Ländern, fehlen diese
schützenden Mechanismen.' Berufli­
che und politische Organisationen
sind .zu schwaGh, um das'Verhal­
ten der großen Pharmamultis zu'
kritisieren. Harte ,'Worte., gegen'
eine solche' Firma können oft, das
Ende einer vielversprechenden
beruflichen Karriere .sein.

Die Zulassungsbehärden

Die drastischen Unterschiede zwi­
schen 120 .000 zugelassenen Medi­
kamentenspezialitäten in der Bun-

desrepublik und 1.180 in Island
spiegeln unterschiedliche Hal-
tungen in der Medikamen-
tenkontrolle wieder. (13) Was die
bundesdeutschen Behörden betrifft,
muß .fairerweise gesagt werden,
daß nicht alle, 120~OOO ,Produkte
moderne Pharmaka, sind, sondern
auch homöoPllthische Medikamente,'
von Apotheken zubereitete Fertig­
präparate und Kräutertees mit
einbezogen sind. (14) Die Funk­
ti~:msfähigkeit der Kontrollbehorden

, in hochentwickelten Ländern ist in
entSCheidendem Maße' von der
Größe der pharmazeutischen Indu­
strie des betroffenen Landes ab­
hängig. In Ländern wie Großbri­
tannien, USA, - BRD,' FIlankreich'
und Italien' haben die Medikamen­
tenkontiollbehörden riotwendiger­
weise sehr enge Kontakte. Z\l den
Konzernen, die in diesen Landern ' '?

neue Medikamente entwickeln. Kri­
terien für die Z\llassung von
neuen Medikamenten sind dort
eher Sicherheitserw äg\lngen als

Nutzen und Kosten oder Wirksam­
Keit. Länder " die keine forschende
Industrie haben.' sind strenger in
der Zulassung von neuen, Medika­
menten, vor .allem -wenn es sich
um ähnliche (me too) Prod,ukte
handelt.

Norwegen ist vielleiCht das beste
,Beispiel für ein hochentwickeltes
Land, wo die Zulassungsbehörde
wirklich den Markt reguliert. In
Norwegen gibt es weniger 'als 2000

"Medikamente (e'insctlließlich aller
ZubereitungsforIllen) • Und es gibt
keine Anzeichen dafür, daß der
Standa-rd der Gesundheitsversor­
gung in Norwegen in irgendeinei:
Weise geringer . ist, als in anderen
westeuropäischen Länc;lern, wo
zehntausende von Medikamenten
auf dem Markt sind. Die norwe- J

gisehen Bestimmungen legen fest,
daß der Hersteller erst Qualität,
Sicherheit, Wirtschaftlichkeit und
vor allem den medizinischen, Be­
darf beweisen muß, 'bevor eill
Medikament zugelassen wird. Die
sogenannte 'need cl~use1 hat dazu
,geführt,daß in NorwegElO Präpa-,

9



Die Dolmetscherinnen hatten einen anstrengenden Job

rate abgelehnt wurden, die in
Großbritannien, det BRD oder
Frankreich bereits zugelassen
waren. Grundlage dieser Entschei­
dungen war, daß kein klarer
zusätzlicher medizinischer Nutzen
der neuen Präparate nachgewiesen
werden konnte. Zwischen 1975 und
1979 hat Norwegen über die Hälfte
aller ZUlassungsanträge zurückge­
wiesen. (15) Es ist bedauerlich,
daß die 'need clause', die das
norwegische Medikamentenkontroll­
system zu einem Modell für Ent­
wicklungsländer hat werden las­
sen, ironischerweise auf der in­
ternationalen WHO-Konferenz über
den Rationalen Gebrauch von
Medikamenten in Nairobi im No­
vember 1985 und auf der Weltge­
sundheitsversammlung im Mai 1986
heftig angegriffen wurde.

Einige Länder haben Maßnahmen
ergriffen, um die Zahl der auf
dem Markt befindlichen Medika­
mente zu begrenzen und den
rationalen Gebrauch von Medika­
menten zu fördern. Diese Maßnah­
men haben drei unterschiedliche
Formen.

Erstens gibt es eine Reihe von
Ländern, die eine begrenzte Zahl
von Medikamenten auf dem Markt
und strenge Kriterien für die
Zulassung haben. Norwegen und
andere skandinavische Länder
haben viel weniger Medikamente
als die übrigen west~uropäischen

Länder. Von den Ent­
wicklungsländern sind es Bangla­
desh,. Chile, Kuba, Mosambik und
Sri Lanka, die eine begrenzte
Medikamentenliste eingeführt und
den Gebrauch von Medikamenten
rationaler gestaltet haben. Ober
die Erfahrungen dieser Länder
sind Fallstudien und Berichte
veröffentlicht worden. (18-20)
Leider haben Chile und Sri Lanka
aufgrund massiver Einflußnahme
von interessierter Seite ihre Maß­
nahmen wieder rückgängig ge­
macht. (17,21) Kürzlich hat auch
China eine Liste unentbehrlicher
Medikamente eingeführt. (22) Diese
Liste enthält 278 Medikamente in
28 therapeutischen Gruppen.

Eine zweite Form ist der geteilte
Markt. Australien hat eine Liste
unentbehrlicher Medikamente ent­
wickelt. Diese erhalten Patienten
zu geringen Kosten - dagegen muß
die große Zahl anderer Medika­
mente voll bezahlt werden. (23)In
gewisser Weise ähnliche Systeme
gibt es auch in einer großen Zahl
von Entwicklungsländern. Etwa in
den 98 im UNICEF-Jahresberricht
von 1986 erwähnten Ländern mit
Programmen für unentbehrliche
Medikamente (vergl. Anfang des
Artikels). In allen diesen Ländern
werden begrenzte Medikamentenlis-­
ten, die nach den WHO-Empfehlun­
gen entstanden sind, im öffent­
lichen Sektor benutzt. Im privaten
Sektor ist jedoch eine viel größere
Anzahl von Medikamenten erhält­
lich. Ich habe bereits erwähnt,
daß wegen der vorherrschenden
Rolle des privaten Sektors in
diesen Ländern (siehe Tabelle 1),

10

sich das pharmazeutische Versor­
gungssystem durch das 'sogenann­
te Programm der unentbehrlichen
Arzneimittel' nicht hat rationali­
sieren lassen. Erfahrungen dieser
Länder können das Ergebnis einer
australischen Untersuchung nur
unterstützen, bei der sich als
beachtliches Problem des geteilten
Marktes herausstellte, daß die
Kosten für die Patienten in viel
größerem Maße ansteigen als (He
im staatlichen Sektor eingesparten
Kosten. (23 )

Drittens haben einige westeuro­
päische Länder bei ständig an­
steigenden Kosten für Gesundheits­
dienste und Krankenversicherungen
Maßnahmen zur Kostendämpfung
eingeführt. Die Abteilung für
Gesundheit und Soziale Dienste des
britischen Gesundheitsministeriums
hat eine Anzahl von Medikamenten
aufgelistet, vor allem Antiazida
(Mittel gegen Magensäure) und
Abführmittel, die von den nationa­
len Gesundheitsdiensten nicht mehr
verschrieben werden dürfen. Die
Bundesrepublik hat eine Negativ­
liste für Medikamente bei Befind­
lichkeitsstörungen eingeführt, die
von den Krankenkassen nicht mehr
erstattet werden.

Der politische Wille

Medizin ist eine Sozialwissenschaft
und Politik ist nichts weiter als
Medizin in großem Maßstab.
(Rudolph Virchow)

Sowohl auf der Internationalen
WHO-Konferenz zum rationalen Ge­
brauch von Arzneimitteln in Nai­
robi (November 1985) als auch bei
mehreren Wel tgesundhei tsversamm­
lungen haben die Regierungen
aller Mitgliedsstaaten der WHO
das Konzept des rationalen Ge­
brauchs von Medikamenten und die
Notwendigkeit zur Begrenzung der
Zahl von Medikamenten auf dem
Markt als richtig akzeptiert. Die
Erfahrungen aus Norwegen und
anderen skandinavischen Ländern
zeigen, daß eine beschränkte
Anzahl von Medikamenten den

Standard der Gesundheitsversor­
gung keineswegs verschlechtern.
Und die Erfahrungen aus Bangla­
deseh, Chile, Kuba, Mosambik und
Sri Lanka (17-21) demonstrieren
klar und deutlich, daß die finan­
ziellen, technischen und menschli­
chen Ressourcen in Entwicklungs­
ländern zur Formulierung und Um-

- setzung einer rationalen Medika­
mentenpolitik ausreichen. Warum
aber wird in so vielen Ländern
eine solche Politik nicht gemacht?
Vielleicht fehlt ihnen die Einsicht
in das wichtigste Element für
diese Politik, nämlich den politi­
schen Willen.

Es- ist wohl ganz nützlich, genau
zu . untersuchen, was I politischer
Wille I eigentlich bedeutet. Viel­
leicht ist es die wichtigste aller
'Maßnahmen' zur Umsetzung und
zum Erfolg einer rationalen Medi­
kamentenpolitik und des vernünf­
tigen Gebrauchs von Arzneimitteln.
Die Beispiele Chiles und Sri
Lankas zeigen die enge Verknüp­
fung zwischen Existieren/Fehlen
von politischem Willen und dem
Erfolg/Scheitern von Versuchen,
Arzneimittel-Politik und -gebrauch
vernüriftig zu gestalten.

Als Präsident Frei 1964 in Chile
an die Macht kam, erlebte Chile
eine große politische Wende. (Frei
wurde später ein Mitglied der
Brandt-Kommission). 1965 ergriff
die Regierung Maßnahmen, das
Angebot von Medikamenten und
deren Gebrauch zu rationalisieren.
1967 entstand dann eine nationale
Liste mit einer begrenzten Zahl
von Medikamenten, vielleicht die
erste dieser Art in der Welt. Nach
den Wahlen von 1970 wurde Dr.
Allende Präsident. Die Rationali-_
sierung im Pharmasektor wurde
fortgesetzt. Als nächstes mußte
der zentralisierte Einkauf organi­
siert werden. Also wurde 1971 das
erste ipternationale Angebot für
Rohmaterialien eingeholt. Die In-
dustrie schlug hart zurück. In

den folgenden .drei Monaten ver­
schwanden weitverbreitete Medika­
mente, darunter Schmetzmittel und

Pharma-Brief 6-7187



• • •

12,. JohnDunne. World lIealth. Dec llJ8S, page 3.

10. SCRIP No. 1177. Filer ~. 1987, pege :l.

oi .Pharllil8Ceutic::el Scienc~s, Chulalongkorn Unhersity?
Ban.kok, ThaUand, )J Dec. 1986. (This paJ.ler ahM ._ brie'(
descr1ption of the Chi1ean .Jlper!.~e.)

18. 'Techno-loBJ polteies in the pharMiceut1cel Metor in Cuba I •

UNCfAD/IT/33. United Netion.198O.

19. 1) CarolBarker. 'The f1lozambiqul! Pher..ceuticel Polie,'. Th.
Lanc.et. 1 October 1983• .-ges 780-782 •

~~~~::'~~Z:f: ::e~~~:, S::~~t t;~::. S;~e~i~~~~Jb.
20. 'Caee Studie. in trenaf.r of technoloBJ:: Phlr..,ceuticel

;Olle!... !n Sri lA:nk.', TD/B/C.6/21. Unite'.d Nations. 1977.

21. teil S. end BibU. S.W.. 'Tho Polltleal F.con....y or
Controlling ~lult1n.ationflls: Thf!. PharlMcellt'icnl 'Jndu"'try in
Sr! Lanka (l1J72-761. Warld Development, )977. 'i01. ~. No. 8.
pligeR • 677-697.

22. rane Jingden , 't.s.entia] druRs in ChinA'. "'orld IIMIth
Forum, lCJH(" Vol. 7, No. 1, p8J;es ~2-83.

23. COftIiton,w.elth of Austrath I'hBrniDceutic81 NAnuCaeturint:
Industry Jnqulry.Report, iJ:y AUl'Itrnl:leli G0:tenlll{!nt
Publlshing Service, -1\179. pa~oe 101.

2. Phl'lnMceutic.315 in the develoJlhM world: Polt.cius Oll flrllWl.

trtul4!' and I,roduction. RCI'IOrt ur the Int4!'r-,anel1CY Tilsk Fnr(.·

on I'hartll<ICC'Jtir.;tls. (l"lro/lmCTAJ)/IlNI.IX)/11N - M'I:C) "m'" ';.17'1,

Val. II, Part II. l'dUC 611.

5. Tet':hlllJlo~y pol1elCl" in theopt"lYmAC'put1cnl J"C,'rtlU' In Nt'I.:,t.

UNL'TAD/Tf/36 IlI,ngrnph 42.

7. Pharmecetlticd P.'lieie8 end plans for the fi'rl'uhll:: ur
. ;.raHh••• (UNCTAD Himeogrop').

QueUenangaben ZU Tabelle 1:

I. I.atin Amerte,," Phllr","c('utir.1I1 IndlJ!"try A!"!"odl\l tOll Al.lrAR.

quotl?11 ~n SCRIP No~. (,~3 Ami (.:'4. r"r,e ,17.

6. CAR!OON - l'llumfacture oe PharlMcf!'utie:-tl,,; ,in t:h,. 1;"ln{;f)'1

Region, ConmonweAlth SeCff!tartnt. COfllllt()nwC';11t-h F,ulll Fllr

Techn1cel Cooperetion. Industrlal DP'v"h,plftent ,tlnit...

AnneX' 2.

9. Technology find rleyelopl'ftP.ltt pen'pKt.IYfIt~ ot 111.> I'hl1rlU:H"'III' ,. ;11

sedor in Ethiopin. Prepnred "1 thcHNCTl\1l ::, ... rl'~'H tat ,md

the Ethiopinn Cent re for TKhnoloBY "f th.t, ""\:f' I "prllfOl,1

Projects Study Agency, July 19H3. 1"'1ra~ral'h ~·I.

4. OI:ug' poJitics l.ncludlng tr:Hlitlunfll -nlPdJcin~~ in t.1,"r;:ollt .. x'

ol Pri.ry lIenlth Cllre. Wlio._, SEAIJ)rup,.lII/31, ;'1 11..c:~mhf.'r 1'.1/'1,

lable 1.

). 'Jl1c ph"rlßOr.~utl.cnl indu,:;try in ASEAN COlllltri~:'l;. bllt('l! hy

C. Sl'l'ulvt'lln :.mtl E. ~!ent"~·u~,:;. IIUAI'IJl Ih:!1tJth Tt'du.lic;d I';ll'('r

No. )6/PUJ l~, ,l'ngcR' 32, 1.14. IVj ami ,2~H.

8. Techl101ogy poltet,eR in thf'! phormnceutJcR) !W'nnr In T;lII;1'l.dll.

UNCTADfl1'/)S "....,\rol'l1 35.

Dr. OUe Hansson • schwedischer
Kinderarzt und Neurologe. war
Dozent an den UniversitätenUpp­
sala und Göteborg und wurde
international bekannt. als Anwalt
Arzneimittel-geschädigter Patienten
in ihrem Kampf gegen phar­
mazeutische Konzerne.Er starb
1985 im Alter von 49 Jahren.

Im ersten Kapitel wirft Hansson
ein naues Licht auf den SMON­
Skandal, an dessen Aufdeckung er
führend beteiligt war. Pie Kluft
zwischen der Welt der Phar­
maindustrie und der IIAußenwelt"
wird in den folgenden Kapiteln
deutlich: sie erzählen von der
geheimen, erschreckenden Ge­
schichte einzelner Medikamente,
von Bestsellern und Flops, von
schädlichen und wirkungslosen.
von zu früh lancierten und von
zu spät zurückgezogenen Medika­
menten.

haben eInIge Mitarbeiter von
Ciba-Geigy entscheidend beige­
tragen, indem sie unter großen
persönlichen Risiken die Dokumen­
te lieferten, die diesem Buch
zugrundeliegen • Denn was sie bei
Ciba-Geigy· sahen, hörten und tun
mußten, konnten sie mit ihrem
Gewissen nicht mehr vereinbaren.

Ciba-Geigy Intern.
(Unionsverlag) • 244 .
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Olle Hansson.
Zürich, ·1987
S. , 2ft. 80 DM

Buchbesprechung

Zu der Entstehung des Buches·

Wendepunkt im Leben Dr. Olle
Hanssons' war ein Erlebnis An­
fang. der sechziger Jahre, als er
bei einem jungen Patienten erst­
mals einen offensichtlichen kausa­
len Zusammenhang zwischen Arz­
neimittel und neurologischer Schä.­
digung feststellte.

"Ciba-Geigy Intern"

.Was veranlaßte Olle Hansson da­
zu, dieses Buch zu schreiben?
Für den schwedischen Kinderarzt
und Neurologen gab es Gruhd
genug: "Pieses Buch ist eine
Anklage gegen Ciba-Geigy , d~ß

sie wider besseres Wissen unnötig
Leid und Tod verurl?acht hat und
daß sie bewußt aus reiner· Ge­
winnsucht Leben und Gesundheit
von Menschen gefährdet • Als Arzt
hatte ich keine andere Wah.l. Denn
das oberste Ziel eines Arztes ist,
Leid zu verhindern."

turierung des pharmazeutischen
Sektors im besonderen; sie veran­
schaulichen aber auch deutlich
die Vorteile.. die Entwick­
lungsländer durch eine solche

., Reform gewinnen können.

~ ·n ~ ~HE ANSWER TO
f.LL Y0UR· f-kGBLEMS

LADIES
/

r\~
~~~

Antibiotika, vom, Markt. Die Pro­
duktion wurde gedrosselt. Die
Industrie sagte zu, den Markt
innerhalb einer Woche wieder voll
zu versorgen, wenn die interna­
tionale Ausschreibung von Rohstof­
fen zurückgenommen würde. Die
Regierung gab schließlich nach
und und den Versuch des zentra­
len Einkaufs auf. Das geschah
1972. 1973 wurde die Allende"'"Re~

gierung durch einen Militärputsch
gestürzt. Damit war das erste
Konzept der rationalen Arzneimit­
teltherapie , das uns bekannt ist ­
eingeführt 1967 1973 gestorben;
getötet von der Pharma-Industrie.

Die Erfahrung Sri Lankas ähnelt
dem chilenischen Versuch in ge­
wisser Hinsicht. Die Kräfte , die
an der Zerstörung der Reformen in
Sri Lanka beteiligt waren, und
die Strategien, die sie dazu
benutzten, sind in einem Aufsatz

von Lall und Bibile (21) gut
dokumentiert. Sie analysieren die
Erfahrungen Sri Lankas bei der
Restrukturierung der ProdukUons-,
Import- und Verteilungsstruktur
für pharmazeutische Produkte.
Einem Sektor, der von transnatio­
nalen Konzernen beherrscht wird.
Hier wird das komplizierte Wech­
selspiel von wirtschaftlichen, po­
litischen und ideologischen Fakto­
ren deutlich, die die Kontrolle
transnationaler Konzerne und den
Aufbau einer 'State Pharmaceuti­
cal Corporation' schwierig mach­
ten und beeinflußten. Besonders
wird· auf die Rolle der Mediziner
hingewiesen, die sich von Anfang
an gegen die Reformen stellten
und die Rolle der politischen
Führung bei der Einleitung und
späteren Verschleppung der Re­
form. Sri Lankas Erfahrungen
bieten wertvolle Lektionen zum
Verstehen transnationaler Phäno­
mene im allgemeinen und den
Schwierigkeiten bei der· Restruk-
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Reaktionen von Hoechst

Wir wollen unseren Lesern nicht vorenthalten. daß die Hoechst AG.
Abteilung Verkauf/ZM. uns in den vergangenen Monaten zwei Briefe
geschrieben hat. Darin nimmt sie zu zwei Artikeln im Pharma-Brief
Stellung. die auch die Geschäftspolitik von Hoechst kritisiert hatten.
Neben einigen Mißverständnissen und Unverständnis für unsere Kritik.
gab es auch einige erfreulichere Mitteilungen.

Zum einen ging es um den Artikel
"Deutsche Pharmakonzerne in La­
teinärrierika" im Pharma-Brief 2­
3/B7 und hier insbesondere um
unsere Zahlen zu 'Brasilien. Kriti­
siert wurde von der Hoechst AG,
daß unser Vergleich des brasi­
lianischen mit dem bundesdeut­
schen Medikamentensortiment auf
dem Jahre 19B4 beruht. Dies war
im Text ausdrücklich vermerkt. (1)
Hoechst meint, daß nach derzeiti­
gem Stand (Juni B7) nur drei
brasilianische Hoechst-Präparate
bei ~ uns nicht vertrieben werden.
Zwei davon wurden von uns
negati v bewertet (überflüssig oder
zu gefährlich), das dritte war in
unserer Unters'uchung nicht be­
rücksichtigt, da es in dem zu­
grundegelegten Medikamentenver-

. zeichnis fehlte. Dies Medikament
ist ein unentbehrliches Arzneimit­
tel im sinne der Weltgesundheits­
organisation • Hoechst stellt weiter
fest. daß . zwei Präpar'ate nach
unserer Erhebung ein gestell t wur­
den: Das Antidepressivum ALIVAL
(Nomifensin). wir berichteten .breit
darüber; und das (überflüssige
Multivitaminpräparat FOSFOSTI­
MOL. Letztere Maßnahme war für
uns neu und wird ausdrücklich
begrüßt.

Besonders betrüblich bleibt, daß
zu den beiden negativ bewerteten

Spasm and Pain

Baralgln-Werbung, diesmals aus
Pakistan, Oktober 1986
5. vor 12 für den Patienten?

12

Präparaten auch die Meta­
mizolkombination BARALGIN gehört,
die seit April B7 bei uns verboten
ist.

Die Hälfte auch bei uns .,.

Ein zweites Schreiben von Hoechst
bezieht sich auf unseren Artikel
"Ärztetag kritisiert Pharmaexpor­
te" im 'Pharma-Brief. 4/87. Wir
hatten geschrieben, daß zwei
Drittel der Medikamente nur in
den untersuchten Dritte Welt Län­
dern erhältlich waren, nicht aber
in der Bundesrepublik .

HQechst meint nun, daß jeweils
mehr als die Hälfte (!) der Medi­
'kamente der Tochtergesellschaft
Roussel auch in Frankreich er­
hältlich seien, das gleiche gelte
für die Hoechst Medikamente in
der Bundesrepublik . Hier' scheint
unsere Kritik wohl mißverstanden
worden zu sein. Unser Bestreben
ist ein möglichst hoher Sicher­
heitsstandard , und unsere Frage'
war wiederholt, warum denn so­
viele Roussel-Mittel, wenn sie
dann so hervorragend sind, bei
uns nicht vermarktet werden?

Noch viel bedenklicher finden wir,
daß sich "diese.r Anteil auf zwei
Drittel erhöht, wenn man noch
diejenigen Medikamente berück-

Schraube locker?

Was hält der Bundesverband der
Pharmazeutischen lndustrie (BPI)
vom rationalen Gebrauch von
Arzneimitteln? Eine Antwort darauf
mag eine "Satire" geben, die der
BPI in seinem monatlichen Propa­
gandablättchen Medikament 6 Mei­
nung vorab als Reaktion auf
unseren Kongreß 'Weniger Medika­
mente - Bessere Therapie I veröf­
fentlichte. (Kein Vertreter des BPI
schaffte dann /konsequenterweise
den Weg nach Bfelefeld. ) Titel:
"Nur für große und kleine lockere
Schrauben Der BUKO und die
Liste der essentiellen Technischen
Werkzeuge" .

Für einen Abdruck des Artikels
ist uns das Papier zu schade,
wer ihn lesen möchte kann ihn
sicher beim BP I, Karlstr. 21,
6000-Frankfurt, Tel.069/2556243
bekommen. Die einzige Frage, die
uns bleibt: Wie ist es um die
Qualität der Produkte der Pharma-'
industrie bestellt, wenn sie so ist
wie dieser Artikel?

sichtigt, welche zwar in den
betreffenden Heimatmärkten nicht
von Hoechst bzw. Roussel Uclaf
vertrieben werden, für die jedoch
gesundheitsbehördliche Zulassun­
gen vorliegen. "( 2) Hier sei nur
noch einmal der kritisierte Artikel
in Erinnerung gerufen: "Die Ärzte
kritisieren,' daß bundesdeutsche
Hersteller, Medikamente, die sie
oei uns vom Markt genommen
haben, in der Dritten Welt weiter­
verkaufen. Dabei geht es keines­
wegs nur um Mittel, die' in der
Bundesrepublik verboten wurden
(ohnehin nur eine kleine Zahl).
sondern um die viel größere
Menge von Präparaten, die medi­
zinisch überholt sind und deut­
schen Konsumenten nicht mehr
zugemutet werden . konnten. Diese
verlieren in der Regel bei uns
nicht die Zulassung und können
für den Export mit dem Gütesiegel
eines I Heimatscheins ' versehen
werden. Dieses an 'sich für die
Dritte Welt nützliche Instrument.
das eigentlich eine Garantie für
die Unbedenklichkeit eines Arznei­
mittels bieten soll, wird dadurch
völlig entwertet."

Hin Durchfallmittel weniger

1m gleichen Schreiben informiert
uns· Hoechst, daß das von uns
und der HAI-Kampagne gegen
Durchfallmittel kritisierte Mittel
SOFRAKEY in Indien und Indonesi­
en aus dem Sortiment genommen
wurde, entsprechendes werde in
Kürze für die Philippinen gelten.

1) Um weiteren Mißverständnissen vorzubeugen:
Vergleichsbasis war der Eintrag in der Roten
Liste als Maßstab für die Erhältlichkeit.
2) Schreiben .der Hoechst AG an die BUKO
Pharma-Kampagne vom 18.B.87

Kongreß-Reader

Zum Kongreß "Weniger Medikamen­
te - Bessere Therapie, Von der
Dritten Welt lernen?" wird in
einigen Wochen ein Auswertungs­
Reader in deutscher und engli­
scher Srache erscheinen. Dort
werden nehenden schDn in die­
sem Pharma-Brief veröffentlichten
Ergebnissen des Kongresses alle
Reden sowie ein Teil des Presse­
echos abgedruckt sein.

Preis: 14,- DM. bei Vorausbestel­
lung li-zahlung bis zum 31.12.87
ermäßigter Preis 12.- DM. Gewün-,
schte Sprache angeben!
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