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Die Kosten f�r verschreibungspflichtige Medikamente steigen seit 1997 kon-
tinuierlich an (insgesamt um ca. 30 %), w�hrend die Verordnungen im gleichen
Zeitraum um etwa 10% gefallen sind (Abb. A-8.1). F�r diese Entwicklung gibt es
mehrere Gr�nde: Zum Beispiel befinden sich unter den umsatzst�rksten 25 Arz-
neimitteln �berwiegend neue, patentgesch�tzte und teure Substanzen, die
keineswegs alle therapeutisch sinnvoll sind: Einigen fehlt ein zweifelsfrei nach-
gewiesener Langzeitnutzen, einige sind Analogpr�parate, die oft nur vermarktet
werden, weil das urspr�ngliche Patent abgelaufen ist. Viele kostenintensive
Analogpr�parate werden auch mit hohen Rabatten oder sogar kostenlos an
Krankenhausapotheken geliefert und bei der Entlassung eines Patienten im
Arztbrief f�r die ambulante Weiterverordnung empfohlen.

Mengenm�ßig werden rund 70% aller Arzneimittel im ambulanten Sektor
unseres Gesundheitswesens von Allgemein�rzten und Internisten verordnet.
Auf den einzelnen Vertragsarzt dieser Gruppe entfallen durchschnittlich ca.
6400 Verordnungen pro Jahr und ein Jahresumsatz zwischen 234 000 und
253 000 U. Ein deutliches Einsparpotenzial wird in steigendem Maße durch
die Anwendung preiswerter Generika (Arzneimittel mit patentfreien Wirkstof-
fen) erzielt, die im Jahre 2004 einen Anteil an den Verordnungen von 55% und
am Umsatz von 34% aufweisen (Abb. A-8.2).
Der Konsum an Medikamenten wird allgemein als viel zu hoch angesehen, was
durch wenige Beispiele erl�utert werden soll. So fanden englische Wissen-
schaftler in einer Studie an 40 000 Patienten aus Allgemeinpraxen, dass inner-
halb eines Jahres ein Drittel aller Frauen zwischen 45 und 49 Jahren ein Hyp-
notikum und 10% ein Antidepressivum verordnet bekamen. In Großbritannien
wird jeder zehnte Nachtschlaf durch ein Schlafmittel induziert, und jedem
Kind wird w�hrend der ersten 6 Lebensjahre j�hrlich ein Antibiotikum ver-
schrieben. Jeder Bundesb�rger bezieht w�hrend seines Lebens etwa 36 000
Einzeldosen von Medikamenten aus Apotheken, wobei die Medikation in Kran-
kenh�usern noch nicht ber�cksichtigt ist. Bekannt ist, dass �ltere Menschen
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Die Kosten f�r verschreibungspflichtige
Medikamente steigen seit 1997 kontinu-
ierlich an.
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(und hier besonders Frauen, die den Arzt h�ufiger konsultieren als M�nner)
deutlich mehr Arzneimittel verbrauchen als j�ngere.
Obwohl bei der Verschreibung viele verschiedene und z. T. vom Arzt unabh�n-
gige Faktoren – wie Zunahme der stressbedingten Erkrankungen, Alter und
Geschlecht des Patienten, Zulassung und Kontrolle von Arzneisubstanzen
durch staatliche Beh�rden – ineinander greifen, wenden sich kritische Stim-
men vornehmlich an den Arzt. Ihm wird vorgeworfen, zu viele, zu teure und
zu einem Teil auch Arzneimittel mit ungesicherter Wirksamkeit zu verordnen.
Aufgrund einer seit 2004 g�ltigen Gesetzgebung sind frei verk�ufliche Medika-
mente nicht mehr verordnungsf�hig und m�ssen (bis auf wenige Ausnahmen)
vom Patienten selbst bezahlt werden.

8.2 Besonderheiten der Pharmakotherapie
in der Allgemeinpraxis

8.2 Besonderheiten der Pharmako-
therapie in der Allgemeinpraxis

Theoretisch k�nnte der Allgemeinarzt (hier wird synonym der Begriff Hausarzt
verwendet) dieselben Medikamente wie der Krankenhausarzt verschreiben;
jedoch unterscheiden sich die f�r Arzneimittelverordnungen maßgebenden
„Umgebungsbedingungen“ der Allgemeinpraxis deutlich von denen des Kran-
kenhauses.
Solche allgemein�rztlichen Besonderheiten umfassen:

das unterschiedliche Spektrum von Patientenproblemen,
die unterschiedliche Weiterbildung der Allgemein�rzte,
die Isolation vieler Allgemein�rzte von Zentren der Forschung und Lehre,
lokale und regionale Einfl�sse und Traditionen, z. B. die Verschreibungen
bestimmter Spezialisten oder Kliniken, zu denen der Allgemeinarzt �ber-
weist (wobei den meisten dieser Kollegen prim�r�rztliche Erfahrung fehlt),
die in der Allgemeinpraxis h�ufig versp�rte Notwendigkeit, geringf�gige
Befindlichkeitsst�rungen symptomatisch zu behandeln,
das Engagement des Allgemeinarztes bei der Dauertherapie chronischer
Erkrankungen,
in der Allgemeinpraxis besteht kaum eine M�glichkeit zur kontinuierlichen
Kontrolle der Patienten, da diese nicht immer zu einem Folgebesuch erschei-
nen, deshalb ist ein schnell wirkendes, „sicheres“ Medikament erforderlich,
die h�ufig notwendige R�cksichtnahme auf besondere Umgebungseinfl�sse
(z. B. Schichtarbeit), denen einige Patienten unterliegen,
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Die Arzneimittelverordnungen werden in
der Allgemeinarztpraxis von verschiedenen
Faktoren beeinflusst, wie dem unter-
schiedlichen Spektrum der Patienten-
probleme, lokale und regionale Einfl�sse,
R�cksichtnahme auf Umgebungseinfl�sse
u. a.

Kochen, Allgemeinmedizin (ISBN 3131413832) c2006 Georg Thieme Verlag KG



die potenziellen Pressionen, denen der Allgemeinarzt von Seiten des Patien-
ten oder der Medien ausgesetzt sein kann und die kontinuierliche pers�n-
liche „Bewerbung“ durch Pharmareferenten.

Weitere Probleme erschweren den Umgang mit Arzneimitteln in der All-
gemeinpraxis, wie z. B. die Tatsache, dass die vom Allgemeinarzt angewende-
ten Arzneimittel meist nicht bei Patienten in den prim�r�rztlichen Praxen,
sondern bei Patienten in Krankenh�usern bzw. Universit�tskliniken getestet
wurden. Die Entwicklung neuer Medikamente f�r typische, jedoch oft als
banal angesehene therapeutische Probleme der haus�rztlichen Praxis findet
in wissenschaftlichen Institutionen wenig Interesse.

8.3 Einfl�sse auf das Verordnungsverhalten
niedergelassener Allgemein�rzte

8.3 Einfl�sse auf das Verordnungs-
verhalten niedergelassener
Allgemein�rzte

Auf den ersten Blick erscheint die Verordnung eines Arzneimittels nur dann
gerechtfertigt, wenn es daf�r einen unmittelbaren und nachvollziehbaren
Grund gibt, z. B. eine bestimmte Erkrankung, die durch das Medikament geheilt
werden kann oder die gezielte Linderung von Beschwerden. In der Allgemein-
praxis k�nnen allerdings weitere, recht unterschiedliche Gr�nde f�r die Ver-
ordnung eines Arzneimittels maßgebend sein (Tab. A-8.1). Das Verordnungs-
verhalten des Allgemeinarztes wird durch eine Vielzahl von Faktoren beein-
flusst, von denen die wenigsten mit den biochemischen Eigenschaften eines
Medikamentes zu tun haben (Tab. A-8.2).
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A-8.1A-8.1 Gr�nde f�r die Verordnung eines Arzneimittels in der Allgemeinpraxis
(nach McCormick in Kochen)

Symptomatische Linderung von Beschwerden

Erwartung des Patienten

Vom Patienten gew�nschte Aufrechterhaltung der „Krankenrolle“

Beendigung der Konsultation

�rztliches Sicherheitsbed�rfnis

Heilung von Krankheiten

A-8.2 Einflussfaktoren auf die Arzneimittelverordnung des Allgemeinarztes

Medizinische Faktoren Vom Arzt abh�ngige Faktoren Vom Patienten abh�ngige Faktoren

Verf�gbarkeit/Wirksamkeit einer
nichtpharmakologischen Thera-
pie bzw. einer Arzneibehandlung
f�r die vom Patienten vor-
gebrachten Beschwerden
Gesetzliche Verordnungen
(z. B. Negativlisten)
Umfang des Arzneimittel-
angebotes

Alter und Geschlecht des Arztes
Art der Weiterbildung
Fortbildung/Literaturkenntnis
Medizinische Orientierung
(z. B. „Ganzheitsmedizin“ versus „Organmedizin“)
F�higkeit des Arztes, mit dem Patienten
zu kommunizieren
Wahrnehmung der Patientenerwartung
Kenntnis des Patienten und Empathie mit dem
Patienten
Kenntnisse und Vertrauen in nichtpharma-
kologische Behandlungsm�glichkeiten
Anwendung von Pseudoplazebos
Werbung der pharmazeutischen Industrie
Anwendung der Arzneimittelverordnung zur
Beendigung einer Konsultation

Alter, Geschlecht, soziale Schicht
und Zahl der Patienten
Erwartung eines Rezeptes
Beschwerden des Patienten
Arzneimittelkosten

F�r die Verordnung eines Arzneimittels
k�nnen in der Allgemeinpraxis unter-
schiedliche Gr�nde maßgebend sein
(Tab. A-8.1).
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A-8.3 A-8.3 Thesen zum Einflussfaktor Patient (nach Hackenthal u. Schipperges)

Patienten...

... haben das zunehmende Bed�rfnis, jede Form der Befindlichkeitsst�rung durch
Einnahme von Medikamenten zu beseitigen

... sind andererseits schnell bereit, die verordnete Medikation abzubrechen, falls
Beschwerden verschwinden, echte oder vermeintliche Nebenwirkungen auftreten
oder der Therapieerfolg ausbleibt

... zeigen durch ihre Fixiertheit auf Medikamente h�ufig wenig Bereitschaft,
sich am Therapieprozess aktiv zu beteiligen

... fordern oft die Rezeptur eines bestimmten Medikamentes, das u. U. von
Bekannten oder den Medien empfohlen wurde (im Falle der Verweigerung droht
Doctor-Shopping)

... betrachten das verordnete Arzneimittel oft als Kompensation f�r bereits
geleistete Krankenkassenbeitr�ge

Zus�tzlich zu den in der Tab. A-8.2 genannten Einflussfaktoren m�ssen noch
weitere soziale und epidemiologische Entwicklungen erw�hnt werden. Die
vermehrte Beanspruchung medizinischer Ressourcen, bedingt z. B. durch die
allgemein l�ngere Lebenserwartung, die gestiegenen �berlebensraten von
Patienten mit angeborenen und chronischen Erkrankungen oder die freie
Verf�gbarkeit medizinischer Versorgung, spielt bei der „�bermedikalisierung“
unserer Gesellschaft eine Rolle, deren genaue Quantifizierung außerordentlich
schwierig ist. Bedeutsam ist auch der Anstieg von stressbedingten Erkrankun-
gen und Befindlichkeitsst�rungen, die durch soziale Faktoren wie Armut und
Arbeitslosigkeit verst�rkt werden k�nnen.

8.3.1 Erwartungen des Patienten8.3.1 Erwartungen des Patienten

Das Konzept des Medikamentes als zentralem Bestandteil der medizinischen
Praxis ist schon von alters her, insbesondere aber seit der �ra der Antibiotika
tief in der (Erwartungs-)Haltung des Patienten verwurzelt (Tab. A-8.3). Beson-
dere Erwartungen werden dabei offenbar in psychotrope Substanzen gesetzt,
die weite Kreise der Bev�lkerung inzwischen als „rosa Brille“ ansehen. Die
Konflikte des Arztes bei der Verordnung dieser Mittel sind von dem britischen
Allgemeinarzt Marshall Marinker mit folgenden Worten kritisch kommentiert
worden: „Einer Bev�lkerung, die ein �berw�ltigendes Bed�rfnis hat, das Erleb-
nis ihrer Umwelt chemisch zu ver�ndern, wird der Arzt in Zukunft hilflos
gegen�berstehen.“
Anders als im Krankenhaus k�nnen Patienten im ambulanten Bereich auch
wirtschaftlichen Druck auf ihre �rzte aus�ben, um bestimmte Arzneimit-
telw�nsche erf�llt zu bekommen („Wunschverordnung“). Im extremsten Fall
w�hlt sich der Patient zun�chst ein bestimmtes Medikament und erst dann sei-
nen Arzt aus, ein Verhalten, das in der angels�chsischen Literatur als Doctor-
Shopping bezeichnet wurde. Dies wiederum l�uft den Bem�hungen um ratio-
nales Verordnungsverhalten und Kosteneinsparungen z. T. diametral entgegen.
Auf der anderen Seite steht die Erfahrung, dass „ein Patient eher ein Medika-
ment regelm�ßig einnimmt, an das er glaubt, als ein m�glicherweise wirk-
sameres Pr�parat, dem er misstrauisch gegen�bersteht“ (Goepel).
In verschiedenen Studien wurde gezeigt, dass zwar Patienten nicht selten mit
Rezeptw�nschen an ihren Arzt herantreten (bei deren Nichterf�llung der Arzt
u. U. riskiert, seinen „Kunden“ zu verlieren), einige �rzte aber zu oft f�lsch-
licherweise annehmen, dass ihre Patienten solche W�nsche hegen, ohne kon-
kret nachgefragt zu haben.
Zumindest in L�ndern mit einem Krankenversicherungssystem wie dem der
Bundesrepublik spielt es sicherlich auch eine Rolle, dass viele Patienten die
�rztliche Leistung und das verordnete Medikament als Kompensation f�r

Weitere Einflussfaktoren auf die Arznei-
mittelverordnung sind z. B. l�ngere
Lebenserwartung, gestiegene �berlebens-
raten von Patienten mit angeborenen und
chronischen Erkrankungen und Anstieg
von stressbedingten Erkrankungen.

Besondere Erwartungen werden in
psychotrope Substanzen gesetzt.

Patienten k�nnen im ambulanten Bereich
auch wirtschaftlichen Druck auf ihre �rzte
aus�ben (Wunschverordnung).

Medikamente werden von Patienten oft
als Kompensation f�r bereits geleistete
Krankenkassenbeitr�ge angesehen.
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bereits geleistete Krankenkassenbeitr�ge ansehen. In den letzten Jahren sind
die Zuzahlungen f�r verordnete Arzneimittel jedoch stark gestiegen (die
Rezeptgeb�hr betr�gt 10 % des Arzneimittelpreises, mindestens 5 und maximal
10U), sodass auch bei Patienten ein gewisses Interesse an entsprechenden
Arzneimitteleinsparungen unterstellt werden kann. Hinzu kommt, dass f�r
bestimmte Arzneimittel (z. B. Pr�parate, deren Patentschutz abgelaufen ist,
oder solche, f�r die trotz unterschiedlicher chemischer Zusammensetzung
eine gleiche therapeutische Wertigkeit angenommen wird) Festbetr�ge beste-
hen. Liegt der Preis eines Arzneimittels oberhalb dieses Festbetrages, muss die
Differenz zum tats�chlichen Preis zus�tzlich zur Rezeptgeb�hr vom Patienten
getragen werden. Frei verk�ufliche Medikamente k�nnen, wie bereits erw�hnt
– von Ausnahmen abgesehen – seit 2004 nicht mehr �rztlich verordnet, d. h.
m�ssen vom Patienten selbst gekauft werden.
Die Bedeutung der Pharmakotherapie wird deutlich, wenn man bedenkt, dass
zwischen 60 und 75% aller Konsultationen in der Hausarztpraxis mit dem Aus-
stellen eines Rezeptes verbunden sind. Die im Kapitel beschriebenen Fallbei-
spiele sollen exemplarisch zeigen, mit welchen Problemen der Allgemeinarzt
beim Umgang mit Arzneimitteln konfrontiert wird. Dabei geht es mehr um
die spezifischen Bedingungen der prim�r�rztlichen Praxis als um klassische
pharmakologische Abhandlungen (wie z. B. die Therapie der koronaren Herz-
krankheit), wie sie in Lehrb�chern der Pharmakologie zu finden sind.

8.4 Arzneimittelformularsystem
(Individualliste)

8.4 Arzneimittelformularsystem
(Individualliste)

m Fallbeispiel
n Fallbeispiel. Eine 39-j�hrige adip�se Hausfrau, die seit 3 Jahren wegen einer essenziellen
Hypertonie und rezidivierenden Lumbalgien in meiner Betreuung ist, bittet telefonisch um
einen Hausbesuch, da sie sich – wie schon des �fteren – wegen R�ckenschmerzen nicht
mehr aufrichten k�nne. Ein �hnliches Ereignis hatte sich in den letzten 2 Jahren schon vier-
mal ereignet. Neurologische Auff�lligkeiten wurden nie beobachtet. Der Hochdruck ist
mit einer fixen Kombination aus einem Betablocker und einem Diuretikum (Atenolol und
Chlortalidon) eingestellt.
Die Patientin ist mit einem Lagerverwalter verheiratet und hat vier Kinder im Alter von 6, 9,
10 und 12 Jahren zu versorgen. Ihre Eltern, die ebenfalls zu meinen Patienten z�hlen, sind
wie sie deutlich �bergewichtig. Sie hatte schon mehrfach erfolglos Versuche einer Abmage-
rungsdi�t unternommen, es aber schließlich aufgegeben, da „gegen die Vererbung sowieso
nichts zu machen“ sei. K�rperliche Aktivit�ten, die �ber ihre t�gliche Hausarbeit hinausgin-
gen, seien aufgrund der Fettleibigkeit zu anstrengend. Bei der k�rperlichen Untersuchung ist
die aktive und passive Beweglichkeit der Lendenwirbels�ule stark eingeschr�nkt; neurologi-
sche Auff�lligkeiten ergeben sich nicht.

Zweifellos erfordert die akute Lumbago eine umgehende Behandlung, bei der
man nur selten auf die Anwendung nichtsteroidaler Antirheumatika (NSAR) ver-
zichten kann (auf andere Ratschl�ge, wie z. B. k�rperliche Aktivierung bzw. Ver-
zicht auf bildgebende Verfahren soll hier nicht weiter eingegangen werden).
Welches NSAR aber soll man ausw�hlen? Die Rote Liste enth�lt �ber 30 unter-
schiedliche Substanzen, die einschließlich aller Generika in mehr als 150 ver-
schiedenen Handelspr�paraten vermarktet sind. In Deutschland sind ca. 45 000
Arzneimittel zugelassen, ann�hernd 20% davon sind in der Roten Liste auf-
gef�hrt. Der Hausarzt verschreibt durchschnittlich pro Quartal ann�hernd
600 verschiedene Arzneimittel, viele Kollegen das Zwei- bis Dreifache. Kein
Arzt kann von den vielen Medikamenten die wichtigsten pharmakokinetischen
und -dynamischen Eigenschaften, unerw�nschte Wirkungen und Interaktionen
so vieler Medikamente (davon „nur“ 30 Antirheumatika) im Kopf behalten.
Zur L�sung dieses Problems sind Anfang der 1980er-Jahre sog. Formular-
systeme (auch Individuallisten genannt) f�r die prim�r�rztliche Praxis geschaf-
fen worden. Das wichtigste Ziel solcher Listen ist ein rationales Verordnungs-
verhalten durch umfassende Erfahrung mit wenigen Substanzen (Tab. A-8.4).
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Frei verk�ufliche Medikamente k�nnen –
von Ausnahmen abgesehen – seit April
2004 nicht mehr �rztlich verordnet wer-
den.
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nMerke
n Merke: Formularlisten bzw. Individuallisten sind systematische Zusam-
menstellungen von Arzneimitteln, deren Auswahl von wissenschaftlichen
Erkenntnissen der klinischen Pharmakologie, den spezifischen Erfordernis-
sen der Allgemeinpraxis, pers�nlichen Erfahrungen und durch bewusste
Beschr�nkung auf notwendige, erprobte, m�glichst nebenwirkungsarme
und kosteng�nstige Medikamente bestimmt ist.

Jeder Allgemeinarzt kann – idealerweise zusammen mit anderen Kollegen des-
selben Fachgebietes und unter Zuhilfenahme der Literatur und von Experten –
f�r seine Praxis ein pers�nliches Formularsystem erstellen. Eine systematische
Anweisung haben de Vries u. Mitarbeiter gegeben (s.S. 93). Sie empfehlen
zun�chst eine m�glichst spezifische Beschreibung des Patientenproblems
und die Definition des Behandlungszieles (Heilung? Symptomatische Lin-
derung? �nderung physiologischer Parameter wie z. B. des Blutdrucks?).
Danach sollen verschiedene Arzneimittelgruppen – im Falle der NSAR z. B. Sali-
zylate, Arylpropions�urederivate u. a. – zusammengestellt und nach den Krite-
rien Wirksamkeit, Sicherheit, Eignung und Kosten verglichen werden. Nach der
Auswahl einer oder mehrerer Gruppen erfolgt dieselbe Prozedur f�r die jewei-
ligen Einzelsubstanzen dieser Gruppe. Dabei werden f�r jedes ausgew�hlte
Pr�parat internationale Kurzbezeichnung (INN), Handelsnamen, Wirkstoff-
gehalt, Applikationsart, Dosierung und Gesamtmenge der Wirksubstanz auf-
gelistet und, falls m�glich, mit in den Vergleich einbezogen. Mit dieser verglei-
chenden Methode ist es m�glich, aus der verwirrenden Vielzahl von z. T. sehr
�hnlichen Medikamenten eine beschr�nkte, aber sinnvolle Auswahl zu treffen.

Beispiel nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR)
Beispiel
nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR)

Bei der praktischen Anwendung der beschriebenen Technik auf NSAR (f�r die
Patientin im Fallbeispiel) sind folgende Aspekte von Bedeutung: Die wenigen
Studien, in denen die Wirksamkeit verschiedener NSAR verglichen wurde,
ergaben nur geringf�gige Unterschiede. Gr�ßere Differenzen existieren aber
offensichtlich im Ansprechverhalten von Patienten auf NSAR, sowohl in
Bezug auf Schmerzfreiheit als auch auf unerw�nschte Wirkungen. In dieser
Situation gewinnt die Dauer der Marktpr�senz eine entscheidende Bedeutung.
Je l�nger ein Pr�parat in Benutzung ist, desto gr�ßer wird in der Regel auch die
Zahl der behandelten Patienten und die Bekanntheit von Nebenwirkungen
sein. Diese – arzneimitteltherapeutisch konservativen – �berlegungen gelten
nat�rlich auch f�r andere Indikationsgruppen, die eine Vielzahl von Analog-
pr�paraten umfassen (z. B. Antibiotika, Betablocker, ACE-Hemmer). Solche
„Me-too“-Analogpr�parate werden meist nur aus marktpolitischen Gr�nden
entwickelt („Anteil am Kuchen“) und weisen gegen�ber bew�hrten Standard-
medikamenten nur selten relevante Unterschiede auf.
Alle NSAR k�nnen gastrointestinale Irritationen bis hin zum peptischen Ulkus
und zur Blutung ausl�sen. Wenn sie zusammen mit Diuretika gegeben werden,
kann eine Fl�ssigkeitsretention infolge einer Nierenfunktionsst�rung auftreten
(Gewichtszunahme!). NSAR f�rdern außerdem die renale Kaliumreabsorption.
Daher ist Vorsicht bei der Therapie mit kaliumsparenden Diuretika angezeigt,
weil sie, besonders bei �lteren Menschen, die antihypertensive Wirksamkeit
von Diuretika, Alpha- und Betablockern sowie ACE-Hemmern – nicht jedoch
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A-8.4 A-8.4 Ziele eines Formularsystems (Individualliste) in der Allgemeinpraxis

Systematisierung des Umgangs mit Medikamenten

Gewinnung umfassender Erfahrung mit wenigen Substanzen

Erzielung einer optimalen �bersicht �ber das eigene Verordnungsrepertoire

Erreichung eines rationaleren Verordnungsverhaltens

Jeder Allgemeinarzt kann f�r seine Praxis
ein pers�nliches Formularsystem erstellen.
Eine systematische Anweisung ist in
Abschnitt 8.11 zu finden.

Je l�nger ein Pr�parat in Benutzung ist,
desto gr�ßer wird in der Regel auch die
Zahl der behandelten Patienten und die
Bekanntheit von Nebenwirkungen sein.

Alle NSAR k�nnen gastrointestinale Irrita-
tionen bis hin zum peptischen Ulkus und
zur Blutung ausl�sen.
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