
Der Arzt und sein ? 
Medikament

Meine Verordnungen werde ich 
treffen zu Nutz und Frommem dem 
Kranken, nach bestem Vermögen 
und Urteil.

Hippokrates

So lange ist es noch gar nicht her! 
Der Arzt konnte für einen Kranken 
per Rezept ein Medikament verord-
nen, das in der Apotheke eingelöst 
und – in der Regel – vom Patienten 
eingenommen wurde. Vordergrün-
dig beim Rezeptieren war die Indika-
tion – nicht aber der Preis des Arznei
mittels. Mit der Feststellung der Indi-
kation und der daraus resultierenden 
Verordnung war die Aufgabe des 
Arztes schon erfüllt.

Diese geradezu „paradiesischen“ Zu
stände gehören heute leider der Ver-
gangenheit an. Die Feststellung der 
richtigen Anzeige für den Einsatz eines 
Medikmantes wird fast zur Neben
sache, gemessen an dem Aufwand 
zur Bestimmung des rechten Preises. 
Eigentlich sollte der Arzt mit den 
Kosten des Arzneimittels nur wenig 
zu tun haben; denn dessen Preis wird 
allein vom Hersteller bestimmt. Auch 
der Patient als Endverbraucher hat 
keinen Einfluss auf die Preiskalkula-
tion. Es läge also nahe, bei steigenden 
Arzneimittelkosten die Ursach zuerst 
beim Hersteller und nicht beim Arzt 
zu suchen. Das geschieht aber nicht. 
Im Gegenteil! Der Gesetzgeber wird 
nicht müde, Verfehlungen seiner Preis
politik und die damit verbundene Me
dikamentenkostensteigerung dem 
Arzt anzulasten. Schon im Jahre 1995 
konnte die Kassenärztliche Vereini-
gung Sachsen feststellen, dass der 
Gesetzgeber nicht den Mut gehabt 
hatte, „... die Pharmaindustrie hin-
sichtlich ihrer Preisbildung zu über-
prüfen. Man ging einfach den Weg 
des geringsten Widerstandes und 
verordnete den Ärzten ein Pharma-
budget“.
Das Pharma- oder Medikamenten-
budget verpflichtete den Behandler, 
bei seinen Verschreibungen eine fest
gesetzte Richtgröße pro Quartal und 
Patient einzuhalten.

Die Einengung der Therapiefreiheit 
bestand dabei zunächst nur in der 
Festlegung eines allgemeinen Finanz-
rahmens. Diesem ersten Schritt muß-
ten aber zwangsläufig weitere fol-
gen, solange sich die beiden Partner 
(Arzt und Pharmahersteller) in dem 
genannten Spannungsfeld von rest-
riktiven Verschreibungspraxis auf der 
einen und freier Preisgestaltung auf 
der anderen Seite befanden.

So stand die nächste Etappe im Zei-
chen der Trennung der Arzneimittel 
in Rezeptpflichtige (Rp) – von den Kas
sen zu erstattende – und Apothe-
kenpflichtige (Ap) – von den Kassen 
nicht zu erstattende Medikamente 
(Arzneimittel-Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses gemäß  
§ 91 Abs. 5 SGB V). Dabei durfte das 
vorgegebene Arzneimittelbudget nur 
mit rezeptpflichtigen Medikamenten 
belastet werden. Die apothekenpflich
tigen Arzneien hatte der Patient pri-
vat zu bezahlen. Damit wurde der 
Finanzrahmen des Budgets in seiner 
Größe zwar nicht geändert, konnte 
aber nur mit einer wesentlich kleine-
ren Anzahl von Medikamenten (den 
Rezeptpflichtigen) ausgefüllt werden.

Natürlich gab es bei dieser Festle-
gung der Arzneimittelrichtlinien auch 
Ausnahmen. Danach konnten „bei 
schwerwiegenden Krankheiten“ auch 
apothekenpflichtige, nicht verschrei-
bungspflichtige, Arzneimittel ange-
wandt werden, wenn sie dem „The-
rapiestandard“ entsprachen. Hier ging 
die Einengung der Therapiefreiheit 
bereits auf die Ebene der Begrifflich-
keit über: Nicht mehr der Arzt, son-
dern ein Ausschuss entschied darü-
ber, wann eine Krankheit als schwer-
wiegend anzusehen ist und welcher 
Therapiestandard ihr entspricht.

Der nächste Schritt der Reglementie-
rung befasste sich mit der Kurzzeit-
therapie. Der Arzt sollte die Tages-
therapiekosten senken. Dafür wurde 
eine Bonus-Malus-Regelung entwi-
ckelt. Entsprechend der Erfüllung der 
Vorgaben konnte der Arzt mit einem 
Bonus belohnt – oder mit einem 
Malus bestraft werden. Doch diese 
Regelung verfehlte infolge ihrer 
Kompliziertheit die Wirkung und 

wurde von dem überlasteten Behand
ler nicht mehr ernst genommen.

Inzwischen gewann jedoch der Wett
bewerb zunehmend an Bedeutung. 
Obwohl in Deutschland schon hin-
länglich praktiziert, musste man den 
Wettbewerb erneut aus den USA 

„importieren“. Das Signal des stell-
vertretenden US-amerikanischen Ge
sundheitsminister Azar: „Am Ende 
wird der Wettbewerb siegen“ (2006), 
blieb nicht ungehört. Das Wettbe-
werbsstärkungsgesetz – mit seinen 
katastrophalen Folgen für die ärzt
liche Therapiefreiheit – war somit vor
programmiert. Die in der Folge aus-
gehandelten Rabattverträge zwischen 
Pharmabetrieb und Krankenkasse 
machten das vom Arzt verschriebene 
Medikament zum Spiel eines Wirt-
schaftsvertrages. Danach sollte der 
Apotheker das vom Arzt verordnete 
Medikament nicht abgeben, wenn 
ein Rabattvertrag eine Billigeres, 
Wirkstoffgleiches zum Inhalt hatte. 
Eine Information des Arztes über 
diesen Austausch hatte der Gesetz
geber nicht vorgesehen.

Das war in der Tag ein Novum! Ent-
scheidend für die Wahl des Medika-
mentes (bei Wirkstoffgleichheit) war 
dessen Marktposition. Der Arzt hatte 
nur noch den Wirkstoff festzulegen. 
Wichtigstes Kriterium wird das finan-
zielle Gewicht – der Preis! Damit 
wird die Therapiehoheit des Medizi-
ners beschädigt – oder schon gebro-
chen? Das geschieht indessen ganz 
im Sinne des Gesetzgebers, der seine 
Verordnungen eher zugunsten des 

„Gesundheitsmarktes“ als zur Ver-
besserung der Gesunheit der Bürger 
trifft. Dazu Frau Bundesgesundheits-
ministerin Ulla Schmidt in der Vorbe-
reitungsphase der Gesundheitsre-
form: „Wir wollen unser Gesund-
heitssystem auf eine solide finanzi-
elle Basis stellen“. – Oder Prof. Karl 
Lauterbach: „Wir haben das Ziel 
nicht erreicht, nämlich mehr Geld in 
das System zu bringen“ (21. 12. 
2006 – ARD-Nachrichten).
Dieser Forderung, „mehr Geld in das 
System zu bringen“, kann sich der 
Mediziner nicht unterordnen, ohne 
die Interessen seines Patienten und 
der Soildargemeinschaft schlechthin zu 
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verletzen. Denn nicht nur in Deutsch-
land ist der Arzt angehalten, bei sei-
nen Verordnungen das Wirtschaft-
lichkeitsgebot (Sozialgesetzbuch V) 
mit den Kriterien der Notwendigkeit, 
Zweckmäßigkeit, ausreichenden Do
sierung und eben Wirtschaftlichkeit 
zu erfüllen. Schwierig wird das bei 
der Forderung nach der Wirtschaft-
lichkeit seines Medikamentes. Er kann 
die Wirtschaftlichkeit seiner Verord-
nung nicht einschätzen, da ihm dazu 
die entsprechenden Daten für sein 
Medikament fehlen: der Preis der Rein
substanz, der Apothekenverbrauchs-
preis (AVP) und die Preiskalkulation. 
Noch vor 30 Jahren konnte der Arzt 
die Wirtschaftlichkeit seiner verord-
neten Arzneimittel als gegeben vor-
aussetzen. Das Preisverhältnis von Rein
substanz zum Fertigpräparat beweg
te sich in angemessenem Rahmen. 
Das ist heute nicht mehr der Fall: 
Dazu ein Beispiel aus dem Bereich 
der Statine:
Im Jahre 2003 hatte der Patient für 
die Tagesdosis eines CSE-Hemmers 
etwa das 100-fache des Rohstoffwer
tes zu zahlen! Diese „traumhaften 
Gewinnmargen“ dürften sich bei wei

teren Präparaten in ähnlichen Größen
ordnungen bewegen.
Jede Verschreibung eines CSE-Hem-
mers wurde unter diesen Bedingun-
gen in hohem Maße unwirtschaftlich. 
Auch das Einschalten des sogenann-
ten freien Wettbewerbes, also das 
Ausweichen auf die billigen Generika, 
brachte keine wesentlichen Hilfe; 
denn diese „...orientieren sich nach 
jahrelanger Patentfreiheit eher an der 
60-Prozent-Marke“.

Somit war es dem Arzt nicht mög-
lich, „sein“ Medikament zu verschrei
ben. Es würde – nach eigenen Kal-
kulationen – vielleicht nur das 5 bis 
10-fache des Rohstoffpreises kosten. 
Dafür gibt es in Deutschland keine 
Chance. In Indien allerdings kosteten 
im Jahre 2004 zehn Tabletten des 
teuersten CSE-Hemmerss (Atorvasta-
tin = Sortis a 10 mg) nur 0,80 Euro – 
heute in Deutschland 10,53 Euro!

Ganz allgemein lässt sich sagen: Die 
Preisbarriere vor dem Medikament 
ist zu hoch. Wegen der hohen Kos-
ten kann es häufig nicht mehr erwor-
ben werden. Es hat in diesem Falle 

seinen Sinn verloren; der doch darin 
besteht, dem Patienten (Leidenden) 
zu helfen; nicht aber, dem Hersteller 
einen maximalen Gewinn zu ver-
schaffen.

Wenn daher der Direktor der Medi-
kamentenkampagne von „Ärzte ohne 
Grenzen“ die Schlussfolgerung zieht: 

„Was wir brauchen, ist ein komplett 
neue Strategie des Medikamentenzu
ganges“, dann ist er mit dieser Forde
rung, die er zunächst für den Bereich 
der Dritten Welt aufgestellt hat, 
längst nicht mehr allein. Sie gilt auch 
für unseren Raum.

Weshalb sollte der Arzt weiterhin Ver
ordnungen treffen, die seinen Patien
ten am Ende gar nicht erreichen 
(Dritte Welt) oder doch nur unter Be
dingungen, die er letztlich gar nicht 
verantworten möchte! Deshalb sollte 
er aufstehen – wie seine Kollegen von 

„Ärzte ohne Grenzen“ – um neue 
Wege für einen Medikamentenzugang 
zu finden.

Dr. med. Horst Schyra
Markt 8, 01109 Dresden
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Seniorentreffen der 
Kreisärztekammer 
Dresden

Wir möchten Sie für 
Dienstag, den 4. März 2008, 
15.00 Uhr,
zum ersten Treffen in diesem Jahr in 
den Plenarsaal der Sächsischen Lan-

Ärztewoche Thüringen
Veranstalter: 
Landesärztekammer Thüringen, Kas-
senärztliche Vereinigung Thüringen, 
Verband der Leitenden Krankenhaus-
ärzte Thüringen

Tagungspräsident: 
Prof. Dr. med. Stein, 
Jena

desärztekammer einladen. Erneut steht 
ein handwerklich-künstlerisches Thema 
auf dem Programm. Herr Norbert 
Kurze berichtet über seine frühere 
Tätigkeit im sächsischen Orgelbau. Ne
ben einem Vortrag erleben Sie „Or
gelstücke zum Anfassen“ und Klang-
beispiele sächsischer Orgeln.
Gleichzeitig besteht wieder die Mög-
lichkeit zur Anmeldung für den dies-

Zeit: 2. bis 5. 4. 2008, Ort: Weimar

Themen:
Therapie der Depression, Chronische 
Wunden, Kardiovaskuläre Erkrankun-
gen, Diabetes, Akupunktur und Ho
möopathie, Lebererkrankungen, Harn
wegsinfekte, Leitliniengerechte The-
rapien, IGeL-Leistungen, berufspoli-
tische Veranstaltung „Ein Jahr Ge
sundheitsreform – ein Resümee“.

jährigen Ausflug am 21. Mai 2008 
nach Pirna. Genauere Informationen 
erhalten Sie bei dieser Veranstaltung.
Nach dem Vortrag ist ein gemeinsames 
Kaffeetrinken im Foyer vorbereitet.
Sie sind mit Ihrem Partner/-in herz-
lich willkommen!

Ihr Seniorenausschuss der  
Kreisärztekammer Dresden

Auskunft zum Programm/
Anmeldung:
Akademie für ärztliche  
Fort- und Weiterbildung der 
Landesärztekammer Thüringen
Postfach 100740 
07707 Jena 
Tel.: 03641 614-142, Fax: 614-149
E-Mail: 
kopp.akademie@laek-thueringen.de 
www.aerztewoche-thueringen.de


