
„Ä
rzte wünschen Er-
weiterung der Ne-
gativliste“ – „Neu-

auflage der Berliner Posi-
tivliste durch Verbrau-
cherverband“ – „Restrik-
tive Verordnungsempfeh-
lungen der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung“
– „Verbraucherverbände
legen ‘Kieler Liste‘ neu
auf“: das Thema Arznei-
mittellisten steht wieder
in den Schlagzeilen.Aktu-
eller Anlaß, alte Überle-
gungen wieder neu zu dis-
kutieren, ist die drohende
Überschreitung des Arz-
neimittelbudgets. Brau-
chen wir wirklich Arznei-
mittellisten?

Die Vielzahl der in der
„Apotheke der Welt“ ver-
fügbaren Fertigarzneimit-
tel kann  als  Folge unse-
rer freiheitlichen Gesell-
schaftsordnung mit ihrem
freien Wettbewerb der
Anbieter angesehen wer-
den. Sie stellt sowohl ei-
nen Segen als auch einen
Fluch auf einem Markt
dar, in dem Wettbewerb mit Patientenschutz konkur-
riert und auf dem marktwirtschaftliche Regelmechanis-
men nur begrenzt gelten.Der „Verbraucher“ (=Patient)
kommt vor allem mit seinen pauschalen Krankenkas-
senbeiträgen für die Kosten auf, und ein nicht an den
Kosten Beteiligter (= Arzt) genießt Handlungsfreiheit,
die erst 1993 durch die Einführung eines Gesamtbud-
gets begrenzt wurde.Nur in wenigen Ländern bietet sich
dem Arzt eine solche Vielfalt verordnungsfähiger Arz-
neimittel und damit die Möglichkeit, in seiner Praxis das
für den Einzelfall am besten geeignete Arzneimittel
auszuwählen. Nachteilig erweist sich die Unübersicht-
lichkeit des Angebotes. Wohl nicht unabsichtlich wird
damit die Entscheidung für das „beste“ Arzneimittel in
einer bestimmten Situation erschwert.

Listen als Ausweg?

Als ein Ausweg aus diesem Dilemma werden Listen
gesehen. Sie können bei der Wahl für einzelne
Indikationsgruppen als Orientierungshilfe dienen und
sollen helfen, die Transparenz des Arzneimittelmarktes
zu verbessern. Eine Strukturierung nach pharmakologi-
schen Gesichtspunkten könnte die Entscheidungsfin-
dung des praktizierenden Arztes erleichtern. Die Verord-
nungen könnten sich rationaler und wirtschaftlicher ge-
stalten, zur Arzneimittelsicherheit beitragen und den
Arzneimittelmarkt qualitativ verbessern. Damit wür-
den auch wirtschaftlich wie wissenschaftlich weniger at-

traktive Produkte vom
Markt verschwinden. Sie
wären einem Wettbewerb
auf dem Markt außerhalb
der gesetzlichen Kran-
kenversicherungen aus-
gesetzt, denn durch eine
neutrale Vergleichsliste
würde sich das Verord-
nungsverhalten der Ver-
tragsärzte ändern. Ge-
fürchtet wird jedoch, daß
damit in letzter Konse-
quenz Entscheidungen
getroffen werden könn-
ten, die aus Vielfalt eine
Einfalt werden läßt. Dies
könnte negative Auswir-
kungen auf Fortschritte
in der Arzneimittelthera-
pie haben.

Eine derartige Ver-
gleichsliste widerspricht
dem Marktinteresse der
pharmazeutischen Indu-
strie und den Bestrebun-
gen einiger, ihre Interes-
sen engagiert vertreten-
der ärztlicher Gruppen.
Beide haben bisher recht-
liche, wettbewerbliche
und politische Möglich-

keiten ausgeschöpft, wo immer eine solche offizielle
oder entsprechend beworbene private Liste im Entste-
hen begriffen war oder
publiziert wurde.

Die Entscheidung
des Oberlandesge-
richtes Düssel-
dorf gegen die
sog. „Berliner
Positivliste“
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„Listenmedizin“–
Pro und Kontra

In diesem Jahr wird in zahlreichen
Regionen Deutschlands das Arzneimittel-

budget überschritten werden. Dies gibt
Anlaß, erneut über Wege zu einem
rationaleren Verordnungsverhalten

nachzudenken. Ein Schritt hin zu mehr
Übersichtlichkeit und Transparenz für den

einzelnen Arzt könnte eine “persönliche
Positivliste“ sein. Unser Beitrag sagt,

wie diese aussehen kann.

von Günter Hopf
und Robert Schäfer

Die abseh-
bare finanzi-
elle Entwick-
lung des Ge-
sundheitswesens
wird dazu führen,
daß Einsparpoten-
tiale auch bei der me-
dikamentösen Therapie
gesucht werden müs-
sen. Dies darf nicht zu
Lasten der Qualität
gehen. Die ersten
Jahre seit Ein-
führung des Arznei-
mittelbudgets ha-
ben gezeigt, daß
diesgrundsätzlich
realisierbar ist.
Foto: PhotoDisc™
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oder die politischen und
„meinungsbildenden“ Akti-
vitäten gegen die „Positivli-
ste“ nach § 122 SGB V mit der
Folge des ersatzlosen Strei-
chens dieses Paragraphen wa-
ren 1995 die erfolgreichen Er-
gebnisse dieser Interessenpo-
litik. Sie reihten sich ein in die
früheren Erfolge gegen die
Arbeit der Transparenzkom-
mission, die mit ihren weitge-
hend unbekannt gebliebenen
„Transparenzlisten“ für man-
ches Unbehagen bei einzel-
nen Herstellern sorgte. Sie
wurde 1993 sang- und klang-
los aufgelöst. Nicht zu verges-
sen die Beendigung der Ar-
beiten an der Preisvergleichs-
liste (letzte Ausgabe 1992)
mit der Begründung, seit Be-
stehen der Festbetragsrege-
lung sei ein Preisvergleich
nicht mehr nötig. Dabei blieb
unerwähnt, daß durch die
wertende Einteilung der dort
aufgelisteten Fertigarznei-
mittel in drei Gruppen („all-
gemein zur Therapie geeig-
net“, „nur bei einem Teil der Patienten oder in beson-
deren Fällen geeignet“ und „wegen Risiken oder zwei-
felhafter Zweckmäßigkeit besondere Aufmerksamkeit
geboten“) Qualitätskriterien angelegt wurden, die dem
verordnenden Arzt eine neutrale Entscheidungshilfe
boten.

Auswirkungen des Arzneimittelbudgets

Trotz des Fehlens entsprechender Arzneimittellisten
in Deutschland sind die Bemühungen um eine rationale
und wirtschaftliche Arzneitherapie – insbesondere be-
dingt durch die Budgetregelung – nicht ohne positive
Auswirkungen geblieben. Entsprechend den Zahlen des
jährlich erscheinenden Arzneiverordnungs-Reportes
können die Zunahme der Generikaverordnungen, die
Abnahme der Verordnungen irrationaler Kombinatio-
nen (z. B. bei den Migränemitteln) oder umstritten wirk-
samer Arzneimittel (z. B. bei den durchblutungsför-
dernden Mitteln) in diesem Sinn gedeutet werden.

Die im Verlauf des Jahres 1996 festzustellenden
Überschreitungen des Arzneimittelbudgets machen die
Grenzen dieser pauschalen Regelung deutlich: die Ge-
samtheit der Vertragsärzte könnte für das Fehlverhalten
Einzelner zur Rechenschaft gezogen werden. Nicht un-
bedingt motivierend für diejenigen, die sich mit einer ra-
tionalen und wirtschaftlichen Verordnungsweise um
eine gute Medizin für ihre Patienten bemühen.

Die absehbare finanzielle Entwicklung des Gesund-
heitswesens wird unseres Erachtens dazu führen, daß
nach weiteren Einsparpotentialen gesucht werden muß,

die eine Kostenreduktion der
medikamentösen Therapie
ohne Qualitätsverlust ermög-
lichen. Die ersten Jahre seit
Einführung des Arzneimittel-
budgets haben gezeigt, daß
dies grundsätzlich realisier-
bar ist.Auch jetzt sind noch in
vielen Nischen des Pharma-
marktes derartige Einsparpo-
tentiale zu entdecken.

Selbst im „Land der unbe-
grenzten Möglichkeiten“, den
USA, ist durch eine rigorose
Politik der Zulassungsbe-
hörde die Anzahl der zugelas-
senen Arzneimittel geringer
als bei uns. Ähnliches gilt –
zum Teil aufgrund anderer
Mechanismen – für Länder
wie Großbritannien, Norwe-
gen, Österreich oder die
Schweiz. Dort sind klare Vor-
gaben zur Verordnungsfähig-
keit von Arzneimitteln zu La-
sten der gesetzlichen Kran-
kenversicherungen durch po-
sitive Auflistungen üblich.

Vertragsärzte haben prin-
zipiell die Aufgabe, ihr Ver-

ordnungsverhalten den wissenschaftlichen Vorgaben
anzupassen und eine unkritische Verwendung von Phar-
maka zu vermeiden. Aus standespolitischer Sicht wird
gelegentlich auch darauf hingewiesen, daß die Kosten
der Arzneimittelverordnungen inzwischen Finanzmittel
in der gleichen Größenordnung binden wie die für ärzt-
liche Honorare.

Gesetzliche Verordnungshilfen beschränken sich auf
die inhaltlich bereits überholte „Negativliste“, die ei-
nige irrationale Präparate von der Verordnung zu La-
sten der gesetzlichen Krankenkassen ausschloß.Der un-
terschiedliche und verwirrende Zulassungsstatus von
Fertigarzneimitteln wird wohl das Jahr 2000 überleben:
Neben zugelassenen, fiktiv zugelassenen oder registrier-
ten Arzneimitteln – jeweils positiv, negativ oder noch
nicht von einer „Aufbereitungskommission“ bewertet –
sind auch zum Teil Lebensmittelersatzstoffe oder Le-
bensmittel verordnungsfähig.

„Persönliche Positivliste“

Entsprechend den Vorgaben des SGB V, § 12 (1)
sollte die Verschreibungsweise von Arzneimitteln für
die Versorgung des Patienten ausreichend, zweckmäßig
und wirtschaftlich sein. Solange Unübersichtlichkeit
und geringe Transparenz bestehen, sollte der Arzt zur
Selbsthilfe greifen, um sich einen Überblick über die
von ihm verordneten Präparate zu verschaffen. Die An-
lage eines kleinen Registers im Sinne einer „persönli-
chen Positivliste“ könnte seine Arzneimittelverordnung
optimieren. Mehr als 200 Präparate sind dabei im Re-
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Nur in wenigen Ländern bietet sich
dem Arzt eine solche Vielfalt

verordnungsfähiger Arzneimittel wie in Deutschland.
Vorteil ist die Möglichkeit, in seiner Praxis
das für den Einzelfall am besten geeignete

Arzneimittel auszuwählen. Nachteilig
erweist sich die Unübersichtlichkeit

des Angebotes.
Foto: PhotoDisc™



gelfall nicht erforderlich. Schwerpunkte des Vorgehens
könnten die folgenden Überlegungen bilden:

Analyse

Voraussetzung für ein solches Register ist eine Ana-
lyse des zur Zeit praktizierten Verordnungsverhaltens.
Arzt und Ärztin sollten zunächst eine Übersicht über
die Präparate gewinnen, die sie am häufigsten verord-
nen. Mit Hilfe eines Praxiscomputers, der die verordne-
ten Arzneimittel speichert und nach Arzneigruppen ge-
ordnet ausdrucken kann, oder – falls nicht vorhanden –
mit Hilfe einer von Krankenkassen oder Kassenärztli-
chen Vereinigungen erstellten Verordnungsliste (evtl.
mit Kosten verbunden) kann man die am häufigsten ver-
ordneten Präparate herausfinden.

Generikaeinsatz

Ergibt sich bei der Analyse,daß ein Arzneistoff  mit un-
terschiedlichen Präparatenamen verordnet wird, so sollte
man prüfen, welches Präparat den Zuschlag verdient. Bei
einer Gesamtsumme seiner Verordnungen über dem
Durchschnitt seiner Arztgruppe sollten Überlegungen
hinsichtlich des Einsatzes von Generika stattfinden.

Bitte beachten Sie: Entscheidungen dieser Art müs-
sen immer wieder überprüft werden – wenn möglich in
Zusammenarbeit mit einer Apotheke. Denn ein zu ei-
nem bestimmten Zeitpunkt als besonders günstig ein-
gestuftes Präparat muß aufgrund von Marktverschie-

bungen – insbesondere unter einer bestimmten Festbe-
tragshöhe – auf Dauer nicht das günstigste bleiben. Eine
Übersicht über die aktuellen Bioäquivalenzdaten
könnte Transparenz schaffen. Sie wird zur Zeit von den
Apothekern gefordert, von den pharmazeutischen Her-
stellern jedoch blockiert.

Indikationsüberprüfung

Schwieriger sind Überlegungen, die die Indikations-
stellung für einen Arzneistoff mit einbeziehen. Für eine
unkomplizierte Hypertonie muß es kein teurer ACE-
Hemmer sein, für die unkomplizierte „praxisübliche“
Infektion kein Cephalosporin oder Gyrasehemmer. Be-
tablocker oder Thiazid-Diuretika sind im ersten Fall,
Oralpenicilline, Tetracycline oder Co-trimoxazol beim
zweiten Beispiel ebenso effektiv. Diese altbewährten
Stoffe sind in der Regel mit längst bekannten und damit
einkalkulierbaren, zum Teil auch mit weniger schweren
Nebenwirkungen verbunden. Zusätzlich läßt Ihre An-
wendung dem Arzt die Chance, bei zunehmend schwe-
rerem Verlauf einer Erkrankung auf eine wirksame an-
dere Medikation zurückgreifen zu können. Dies kann
bei systemischen Infektionen durch resistente Erreger
lebensrettend sein. Ein systematisches stufenweises,
nicht aber empirisches Vorgehen ist Voraussetzung für
diese therapeutischen Entscheidungen. Im anglo-ameri-
kanischen Sprachraum wird dies diskutiert als „evi-
dence based medicine“, die auf einem wissenschaftlich
gesicherten und nachprüfbaren Handeln basiert.

Einsatz von „Innovationen“

Der häufige Einsatz von sog. Innovationen ist ein
nicht zu unterschätzender Kostenfaktor. Echte, die The-
rapiemöglichkeiten sinnvoll erweiternde Innovationen
sind selten. Entscheidend ist, ob z.B. ein neuer, intensiv
beworbener ACE-Hemmer einem bereits eingeführten
überlegen ist. Fragen Sie Ihren Pharmavertreter nach
direkten Vergleichsstudien, die praxisrelevante Vorteile
nachweisen. Solange Studien nur mit Vergleichspräpa-
raten aus einer anderen Arzneistoffgruppe vorliegen, ist
ein Wechsel auf das neue Präparat wenig sinnvoll.

Mengenkontrolle

Mühsam, aber effektiv ist die Evaluation der Menge
und der Häufigkeit der Verordnungen für einen einzel-
nen Patienten. Der Mengenfaktor wirkt einer sinnvol-
len Einsparung der Kosten von Arzneimitteln entgegen.
Die Verordnung von Großpackungen ist z.B. nur bei
chronischen Krankheiten sinnvoll. Die gleichzeitige
Gabe verschiedener Arzneimittel für eine Indikation
muß sorgfältig auf den Schweregrad der Erkrankung
abgestimmt sein – und in regelmäßigen Abständen auf
ihre Notwendigkeit überprüft werden.
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Verordnungsverzicht

Muß überhaupt ein Arzneimittel verschrieben wer-
den? Der eingefahrene, weil zeitsparende Reflex  „Vor-
getragene Beschwerden oder erhobene Laborbefunde
➪ Verordnung eines Arzneimittels ➪ Behebung der Be-
schwerden oder Verbesserung der Laborbefunde“ muß
unterbrochen werden. Es gilt, nach – auch ökonomisch –
vertretbaren Alternativen zu suchen, die sich im Praxis-
alltag umsetzen lassen.

Als Beispiel sei die Therapie von Fettstoffwechsel-
störungen genannt. Drei unterschiedliche Therapie-
empfehlungen wurden von Dezember 1995 bis Januar
1996 im Deutschen Ärzteblatt beigelegt – aber keine
nahm Bezug auf einen im Dezember erschienen Artikel
im „Lancet“, in dem herausgestellt wurde, daß
➤ es nicht gesichert ist, ob eine medikamentöse Sen-

kung des Cholesterins bei Patienten über 70 Jahren
als Primärprävention sinnvoll ist

➤ es nicht gesichert ist, ob der Einsatz von Arzneimit-
teln bei Patienten unter 45 bei Männern und unter 48
bei Frauen sinnvoll ist (Ausnahme: primäre familiäre
Fettstoffwechselstörung in jungen Jahren)

➤ selbst in der nicht genannten Altersgruppe andere –
meist mehrere – Risikofaktoren zusammentreffen
müssen, um eine medikamentöse Primärprävention
zu rechtfertigen.

Placebotherapie

Bei Patienten, die auf die Einnahme von Arzneimit-
teln fixiert sind, kann im praktischen Alltag unter Um-
ständen zunächst mit Hilfe eines Placebos kostengün-
stig geprüft werden, ob die geäußerten Beschwerden
auch ohne effektive Arzneistoffe zu beheben sind. Kein
wirksamer Arzneistoff ist ohne Nebenwirkungen. Lei-
der gibt es wenig Arbeiten über die Kosten der Thera-
pie von Nebenwirkungen. Dies ist zum Teil auch da-
durch bedingt, daß diese Studien nur schwer zur Publi-
kation angenommen werden. Untersuchungen an einer
Klinik in Gießen, in der die jährlichen Kosten für die
Therapie von Nebenwirkungen auf rund eine Million
DM geschätzt werden, sind vielleicht nicht repräsenta-
tiv,aber beachtenswert.Der Einsatz eines Placebos oder
Pseudoplacebos ist daher in der Praxis durchaus be-
rechtigt.

Grundsätzlich kann sich ein Vertragsarzt an den Arz-
neimittelrichtlinien, herausgegeben vom Bundesaus-
schuß der Ärzte und Krankenkassen, orientieren.Wenn
in diesen Richtlinien auch keine einzelnen Präparate
aufgezählt werden, so kann man sie doch als eine Art
grundsätzlichen „positiven Leitfaden“ betrachten, der
u.a.auf nicht-medikamentöse Therapieformen verweist,
zulässige Ausnahmeindikationen für eine Arzneimittel-
verordnung aufzählt bzw. Verordnungseinschränkun-
gen benennt.

Die sog. „Negativliste“ des Sozialgesetzbuches V
muß dagegen wörtlich berücksichtigt werden. Eine Ver-
ordnung eines Präparates aus dieser Liste kann ohne
Regreßverhandlungen sofort vom Honorar abgezogen
werden. Die sorgfältige Beachtung beider Zusammen-
stellungen würde sowohl den Krankenkassen als auch
dem Gesetzgeber Argumente für weitere Reglementie-
rungen auf dem Arzneimittelsektor aus der Hand neh-
men. Publizierte Aussagen wie „Aushöhlung der Thera-
piefreiheit“ klingen in diesem Zusammenhang nicht
sehr überzeugend. Sie sollten bei besseren Gelegenhei-
ten verwendet werden, zum Beispiel, wenn der Gesetz-
geber aufgrund der derzeitigen Überschreitungen des
Arzneimittelbudgets weitere Sparmaßnahmen auf die-
sem Sektor vorbereitet.

Der einzelne Vertragsarzt ist für die derzeitige Situa-
tion weder allein verantwortlich, noch kann er allein sie
ändern. Kassenärztliche Vereinigungen (KVen) sind
laut Bundesmantelvertrag verpflichtet, ihre Ver-
tragsärzte über wirtschaftliche Arzneimitteltherapie zu
informieren. Dies scheint in einigen Bundesländern –
insbesondere den neuen – noch nicht in ausreichendem
Maße zu geschehen.

Insbesondere sind die KVen gefordert, die gesetzli-
chen Krankenkassen dazu anzuhalten, nicht Daten-
friedhöfe und einen Datenträgeraustausch mit mangel-
haftem Datenschutz bzw. mit ungeeigneten Partnern zu
schaffen, sondern z.B. sinnvolle, zeitnahe Verordnungs-
zahlen, die es dem einzelnen Vertragsarzt ermöglichen,
seinen Budgetblindflug in eine kontrollierte Landung
zu überführen.

Folgende kurze Merksätze eines langjährig tätigen
ausländischen Pharmakotherapieberaters könnten
auch für Ärzte in unserem Land überlegenswert sein:
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Die Leitsätze von McGavock

Genereller Leitsatz: Verordne ein Arzneimittel so, als ob Du
Deine eigene Familie damit behandeln würdest und es selbst
bezahlen müßtest.

1. Vermeide Arzneimittel, deren beanspruchter therapeutischer
Vorteil nicht durch unabhängige, wissenschaftlich überprüf-
bare Forschungsergebnisse überzeugend nachgewiesen ist.

2. Vermeide Arzneimittel, die unwirksam sind, die außer als Pla-
cebo keinen Nutzen stiften und mit denen Risiken ohne Nut-
zen verbunden sind.

3. Verwende keine therapeutischen “Hämmer“, es sei denn, es
ist unbedingt nötig.

4. Verhindere ökonomische Irrationalitäten.

5. Verordne kein Arzneimittel mit einem schlechten Risiko-Nut-
zen-Verhältnis – ausgenommen es ist notwendig, weil es keine
Alternativen gibt.


