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Lieferengpässe
Eine Folge von Sparpolitik und Preiswettbewerb bei Arzneimitteln?

Ein Meinungsbeitrag von Janna K. Schweim und Harald G. Schweim | Bereits vor knapp einem Jahr 
hatten wir uns in einem Beitrag in der DAZ mit dem akuten Problem der „Drug Shortage“ in den USA 
auseinandergesetzt und davor gewarnt, dass ähnliche Zustände demnächst auch in Deutschland 
eintreten könnten [1]. Die Berichterstattung der Massenmedien in den letzten Monaten erweckt 
den Anschein, dass ein ähnlich kritischer Versorgungszustand mit Arzneimitteln in Deutschland 
bereits jetzt besteht. Zahlreiche Krankenhäuser und Kliniken beklagen öffentlich, dass sie nicht 
mehr ausreichend und rechtzeitig mit dringend benötigten Medikamenten beliefert werden. Aber 
ist das wirklich so und ab wann sollte man von einem tatsächlich besorgniserregenden Versor-
gungsengpass sprechen? 

Anstoß für die aktuelle Diskussion waren mehrere 
Beiträge in der Frankfurter Rundschau seit Juni 
2012. In Anlehnung an die alarmierenden Zustände 
in den USA recherchierten die Journalisten in deut-
schen Krankenhäusern. Demzufolge „ist der Arz-
neimittelmangel in Deutschland bereits chronisch, 
nach Auskunft einer Krankenhausapothekerin sind 
von den 1900 im Krankenhausbetrieb regelmäßig 
eingesetzten Medikamenten ständig 10 bis 20 nicht 
oder nur in kontingentierter Menge lieferbar. Die 
Folge sind Priorisierung und Reservierung von be-
stimmten Medikamenten, so werden beispielsweise 
für Krebspatienten zu Therapiebeginn Kontingente 
zurückgestellt, um sicherzustellen, dass die Thera-
pie mit demselben Medikament zu Ende geführt 
werden kann. Für nachfolgende Patienten bedeutet 
dies, dass dieses Arzneimittel für sie nicht zur Ver-
fügung steht, sie stattdessen mit einem anderen 
Mittel behandelt werden müssen oder der Therapie-
beginn komplett verschoben werden muss“ [2]. 

Die Bundesregierung beschwichtigt

Dies hatte die Linksfraktion zum Anlass genom-
men, bei der Bundesregierung eine kleine Anfrage 
zum Thema „Versorgungsengpässe bei Arzneimit-
teln“ zu stellen [3]. In ihrer Antwort bestätigte die 
Bundesregierung zwar das Auftreten einiger Fälle, 
in denen bestimmte Arzneimittel zeitweise nicht 
oder nicht ausreichend verfügbar waren, sie wollte 
daraus jedoch nicht auf das Vorliegen von länger 
andauernden Lieferengpässen für lebenswichtige 
Arzneimittel schließen [4]. Nach Erachten der Bun-
desregierung stellt die Verpflichtung der pharma-
zeutischen Industrie durch § 52b Arzneimittelge-
setz (AMG) ein sachgerechtes Mittel dar, um eine 
angemessene und kontinuierliche Bereitstellung 
der in Deutschland in den Verkehr gebrachten Arz-
neimittel sicherzustellen. Damit korrespondiere die 
Regelung des § 29 Abs. 1c AMG, durch welche die 
pharmazeutischen Unternehmer gesetzlich ver- Fo
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pflichtet sind, der zuständigen Bundesoberbehörde 
gegenüber rechtzeitig anzuzeigen, wenn das Inver-
kehrbringen eines Arzneimittels vorübergehend 
oder endgültig eingestellt wird.
Im August und September 2012 häuften sich die 
Meldungen darüber, dass verschiedene onkologi-
sche Medikamente vorübergehend oder dauerhaft 
nicht mehr verfügbar sein werden: So meldete die 
European Medicines Agency (EMA), dass der Her-
steller des Leukämie-Medikaments Mabcampath® 
(Alemtuzumab) dieses aus kommerziellen Gründen 
vom Markt nehmen wird. Ein vorübergehender 
Lieferengpass für das Krebsmedikament Daunob-
lastin® (Daunorubicin) wurde durch Verzögerungen 
im Produktionsprozess verursacht. Die meisten 
Hersteller des zytostatischen Wirkstoffs Vinorelbin 
sahen sich nicht in der Lage, dieses in der intra-
venös zu applizierenden Darreichung zu liefern. 
Diese Nachrichten über Lieferausfälle bei essen-
ziellen Krebsmedikamenten veranlassten die Arz-
neimittelkommission der Deutschen Ärzteschaft 
(AkdÄ), die Deutsche Gesellschaft für Hämatolo-
gie und Onkologie (DGHO) und der Bundesver-
band Deutscher Krankenhausapotheker ( ADKA), 
öffentlich vor den Konsequenzen zu warnen und 
politischen Handlungsbedarf anzumahnen.

DKG fordert zentrale Meldestelle
Seinen bisherigen Höhepunkt erreichte die Debatte, 
als am 7. November 2012 ein Positionspapier der 
Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) ver-
öffentlicht wurde, das die Erfahrungen von 19 
Krankenhausapotheken, die insgesamt 99 Kranken-
häuser versorgen, auswertete [5]. Die Kranken-
hausapotheken hatten im August und September 
sechs Wochen lang die Lieferengpässe mittels eines 
standardisierten Meldeformulars dokumentiert. So 
wurde erfasst, welche Präparate in welchem Zeit-
raum nicht oder nicht ausreichend lieferbar waren, 
ob gleichwertige Alternativpräparate zur Verfügung 
standen, ob und wann der Arzneimittelhersteller die 
Klinik vorab über den Lieferausfall informiert hatte 
und welche eigenen Maßnahmen die Kliniken er-
griffen haben. Die DKG fasste zusammen, dass 
. die Lieferengpässe plötzlich und ohne Vorabin-

formation der Arzneimittelhersteller auftraten, 
. am häufigsten Arzneimittel zur Behandlung von 

Krebspatienten, Antibiotika und generell Präpa-
rate zur intravenösen Gabe betroffen waren, 

. durchschnittlich 25 Arzneimittel in den beteilig-
ten Kliniken nicht oder nicht ausreichend zur 
Verfügung standen und 

. die Lieferengpässe zu erheblichen organisatori-
schen und finanziellen Belastungen führten 
(z. B. Beschaffung alternativer Präparate durch 
Einzelimporte und zu höheren Preisen, Informa-
tion von Ärzten und Pflegekräften über die Al-
ternativpräparate).

Die DKG formulierte in der Konsequenz drei kon-
krete Maßnahmen, um den Lieferengpässen künftig 
entgegenwirken zu können: 
. Aufbau eines zentralen Melderegisters für Arz-

neimittellieferengpässe bei den zuständigen 
Bundesoberbehörden BfArM und PEI, in Anleh-

nung an das bei der FDA in den USA eingerich-
tete Meldesystem, 

. Erweiterung des gesetzlichen Bereitstellungs-
auftrags für Arzneimittelhersteller und 

.  Aufbau eines zentralen Risikomanagements zur 
Prävention von Arzneimittelengpässen, welches 
aus drei wesentlichen Säulen bestehen soll:  
– Identifizierung und Monitoring besonders 
wichtiger, aber aufgrund ihrer Produktionsbedin-
gungen für Lieferengpässe anfälliger Präparate, 
– präventive Maßnahmen (z. B. frühzeitiges An-
sprechen anderer Hersteller zur Ausweitung der 
Produktion, wenn Produktionsprobleme auftreten) 
und 
– Maßnahmen, die bei bereits aufgetretenen Eng-
pässen ergriffen werden, (z. B. behördlich ange-
wiesene Kontingentierung knapper Arzneimittel).

Hinsichtlich des Bereitstellungsauftrags der Arznei-
mittelhersteller kritisierte die DKG insbesondere, 
dass eine im Rahmen der 16. AMG-Novelle vorge-
sehene Neuregelung des § 52b Abs. 5 AMG („be-
hördliche Befugnisse zur Ausweitung von Produk-
tions- und Lagerkapazitäten der Pharmaindustrie 
sowie Bußgelder bei gravierenden Lieferengpäs-
sen“) aufgrund einer von der Industrie geforderten 
Entschädigungsregelung unterblieben ist. 

Industrie fordert differenzierte Betrachtung 
Um die Sicht der pharmazeutischen Industrie dar-
zustellen, wandten sich die Verbände BAH, BPI, 
Pro Generika und vfa am 10. Dezember 2012 mit 
einem gemeinsamen Schreiben an Gesundheitspo-
litiker in Bund und Ländern und äußerten sich darin 
auch zu dem Positionspapier der DKG. An erster 
Stelle plädierten sie für eine differenzierte Betrach-
tung zwischen Lieferengpässen einerseits, von de-
nen einzelne Packungsgrößen, Wirkstärken oder 
Darreichungsformen eines bestimmten Herstellers 
betroffen sind und die in der Regel von anderen 
Herstellern aufgefangen werden können, und syste-
matischen Versorgungsengpässen andererseits, 
wenn ein bestimmter Wirkstoff oder eine ganze 
Produktpalette nicht lieferbar ist, was erhebliche 
Auswirkungen auf die Versorgungslage in Deutsch-
land hat. Zudem nannte die pharmazeutische Indus-
trie eine Vielzahl von Ursachen, die Lieferengpäs-
sen zugrunde liegen können: 
. Probleme eines Zulieferers mit der Lieferfähig-

keit eines Wirk- oder Hilfsstoffs, 
. Ausfall einer Produktionsanlage oder Hard- 

und/oder Software durch Umrüstung oder Um-/
Ausbau, durch Anpassung an geänderte behörd-
liche Anforderungen, wegen Sanierungsmaß-
nahmen oder wegen einer Katastrophe (z. B. 
Feuer, Erdbeben, Flut), 

. Probleme beim Transfer einer Herstellung zu ei-
nem anderen Betrieb, 

. Sperrung von Produktionschargen wegen Män-
geln oder Rückruf, 

. unerwarteter Anstieg des Bedarfs/ unerwartet 
hohe Nachfrage und

. zunehmenden Kostendruck im Arzneimittel-
bereich.
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Der Preiswettbewerb hat die Situation der Pharma-
unternehmen (PU) erschwert [6]. Zunächst wurden 
die Festbeträge eingeführt, die ein Erstattungsni-
veau auf Basis der Generikapreise für wirkstoffglei-
che oder therapeutisch vergleichbare Arzneimittel 
definierten. Anschließend wurde der Preiswettbe-
werb u. a. durch die Rabattverträge intensiviert. Um 
das  Einsparpotenzial weiter auszuschöpfen, wurde 
mit dem AMNOG im Jahr 2011 die frühe Nutzenbe-
wertung neuartiger Arzneimittel mit anschließender 
Preisverhandlung eingeführt. 
Die Konsequenz der politischen Maßnahmen zur 
Einsparung von Arzneimittelkosten ist ein Kon-
zentrationsprozess: Viele Generikahersteller und 
Hersteller älterer Originalarzneimittel sind vom 
Markt verschwunden, weil sie dem harten Preis-
wettbewerb nicht standhalten konnten. Es gibt nur 
noch wenige inhabergeführte PU in Deutschland, 
die meisten wurden aufgekauft. Um dem erhöhten 
Kostendruck gewachsen zu sein, haben viele PU 
die Produktion an preisgünstige Standorte außer-
halb der EU verlagert. 

Industrie sieht Vorratshaltung kritisch
Die Pharmaverbände haben die von der DKG ange-
regten Maßnahmen diskutiert. Eine Erweiterung 
der Melde- und Anzeigepflichten gemäß § 19 Abs. 2 
AMWHV und § 29 Abs. 1c AMG halten sie nicht 
für zielführend, um eine Versorgungssicherheit zu 
erreichen. Dem Aufbau eines zentralen Melderegis-
ters für Lieferengpässe stehen sie aufgeschlossen 
gegenüber, sie halten es jedoch für unerlässlich, 
zuvor zu definieren, was genau unter einem Liefer-
engpass zu verstehen ist, da eine fälschliche Nen-
nung in einem solchen Register die betroffene Fir-
ma im Wettbewerb erheblich schädigen kann. 
Die von der DKG geforderte Pflicht zur Vorratshal-
tung von Arzneimitteln sehen die Industrieverbände 
wegen der damit verbundenen Zusatzkosten kri-
tisch; sie könnte dazu führen könnte, dass manche 
Hersteller auf die Produktion wenig rentabler Arz-
neimittel komplett verzichten. Die Verpflichtung 
zur erhöhten Vorratshaltung müsste zudem konse-
quenterweise auf die komplette Lieferkette ausge-
dehnt werden. Ein zentrales Risikomanagement 
werde bereits auf europäischer Ebene bei der EMA 
aufgebaut und koordiniert [7]; die Kontingentie-
rung durch nationale Behörden halten die Pharma-
verbände jedoch für unrealistisch. 

BMG sieht inzwischen Handlungsbedarf

Nach den Stellungnahmen der DKG und der PU 
sah auch die Politik Handlungsbedarf: Das Bundes-
ministerium für Gesundheit (BMG) lud am 31. Ja-
nuar 2013 die Vertreter der Apotheker, Kliniken, 
Hersteller, Großhändler und Ärzte zu einem ge-
meinsamen Gespräch über Lieferengpässe in der 
Arzneimittelversorgung [8]. Dort schlugen Ärzte 
und Apotheker ein zentrales Melderegister nach 
dem Vorbild des „Current Drug Shortages Index“ 
der FDA vor; die Kassenärztliche Bundesvereini-
gung (KBV) sprach sich für die Anlegung nationa-
ler Arzneimittelreserven; zudem wurde einhellige 

Kritik an den Rabattverträgen geübt, da – insbeson-
dere aus Sicht der Pharmaverbände – Versorgungs-
engpässe eine natürliche Konsequenz sind, wenn 
einer der wenigen Ausschreibungsgewinner nicht 
mehr liefern kann. Das BMG will nun alle Positio-
nen und Stellungnahmen auswerten. 

Eigene Recherchen 
Um die richtigen Maßnahmen gegen Lieferengpäs-
se ergreifen zu können, muss das Problem genau 
erfasst werden. Aus unserer Sicht stellt die Erhe-
bung der DKG einen geeigneten Ausgangspunkt 
dar. Nach Aussage der DKG traten 80% der Liefer-
ausfälle von Arzneimitteln überraschend und ohne 
Vorankündigung ein, trotz der Verpflichtung der 
pharmazeutischen Hersteller, die zuständige Bun-
desoberbehörde spätestens zwei Monate vor der 
vorübergehenden oder endgültigen Einstellung des 
Inverkehrbringens eines Arzneimittels zu informie-
ren (§ 29 Abs. 1c AMG). Ausgenommen von dieser 
Verpflichtung sind lediglich Umstände, die der In-
haber der Zulassung nicht zu vertreten hat. So stellt 
sich die Frage, wie frühzeitig Pharmaunternehmen 
von Lieferschwierigkeiten wissen und ob sie diese 
Information zeitnah an die zuständigen Bundes-
oberbehörden weitergeben, denen die weitere Kom-
munikation dieser Meldungen an Ärzte, Apotheker 
und Krankenhäuser obliegt. 
Aus unserer Sicht wäre es angemessen, die Informa-
tion über absehbare Lieferengpässe als notwendigen 
Bestandteil des nationalen Stufenplanverfahrens ge-
mäß §§ 62, 63 AMG zur Verhütung von Arzneimit-
telrisiken zu behandeln. Da sich die PU gemäß den 
Pharma-Kodizes der Vereine „Arzneimittel und Ko-
operation im Gesundheitswesen“ (AKG) und „Frei-
willige Selbstkontrolle für die Arzneimittelindus-
trie“ (FSA) darauf verständigt haben, wichtige In-
formationen zur Arzneimittelsicherheit (Anwen-
dungshinweise, Chargenrückrufe etc.) an die 
Fachkreise mittels der „Rote-Hand-Briefe“ zu über-
mitteln, läge es nicht fern, auch Lieferschwierig-
keiten auf diesem Wege zu kommunizieren. Daher 
haben wir recherchiert, welche Hersteller für welche 
Medikamente in den Jahren 2011 und 2012 diesen 
Weg genutzt haben, um über die kurz- und länger-
fristige Lieferunfähigkeit von Arzneimitteln zu in-
formieren. Anhand dieser Meldungen erhält man 
zugleich einen Eindruck, welche Arzneimittelgrup-
pen häufiger von Lieferengpässen betroffen waren. 
Nach unseren Recherchen traten Lieferengpässe für 
Arzneimittel in Deutschland erst ab 2011 in bemer-
kenswertem Umfang auf, abgesehen von kurzfristi-
gen Lieferschwierigkeiten für zwei Kinderimpfstof-
fe der Firma GlaxoSmithKline (GSK) im Februar 
2010. In 2011 fanden wir Meldungen über Liefer-
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Die von den Autoren erstellte Dokumentation über die 
Liefer- und Versorgungsengpässe von Arzneimitteln in 
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engpässe oder gar Vertriebseinstellungen von sieben 
Arzneimitteln; darunter waren u. a. Dialyselösungen, 
Hormonanaloga, Humaninsulinanaloga und das Zytosta-
tikum Caelyx®, das insbesondere bei Brustkrebspatien-
tinnen mit Risiko für Herzerkrankungen eingesetzt wird.
Im Jahr 2012 setzte sich das Problem mit den Liefereng-
pässen fort: Unter den Sicherheitsmeldungen des BfArM 
fanden sich fünf mit einem deutlichen Bezug zu Liefer-
engpässen und die Berichterstattung des PEI zum Rückruf 
der Grippeimpfstoffe Begripal® und Fluad® zu Beginn der 
Impfsaison. Daneben fanden wir jedoch journalistische 
Berichte über von Krankenhäusern gemeldete Engpässe 
bei essenziellen Krebsmedikamenten ab August 2012, 
sowie zu Lieferengpässen bei Typhus-Impfstoffen und 
Immunsuppressiva, zu denen keine Rote-Hand-Briefe 
existieren (Details siehe gesonderte Auflistung). 
Die Meldungen über Arzneimittellieferengpässe durch 
Rote-Hand-Briefe und Informationsbriefe waren unein-
heitlich. Teils kündigten die Hersteller bevorstehende 
Lieferengpässe in einem Monat oder in 14 Tagen an, 
teils informierten sie über kurzfristig erwartete oder 
bereits bestehende Lieferschwierigkeiten. Einige Her-
steller nannten Alternativpräparate und bemühten sich 
um eine möglichst gute Überbrückung des Engpasses 
zugunsten der Patienten, während andere Hersteller le-
diglich auf Leitlinien verwiesen oder den Ernst der Lage 
herunterspielten. Dies alles erweckt den Anschein, dass 
es vollständig dem Verantwortungsgefühl des Herstel-
lers obliegt, wann und wie umfangreich er über einen 
Lieferengpass informiert. 
Die am häufigsten betroffenen Arzneimittelgruppen wa-
ren Zytostatika (viermal) und Injektabilia wie Impfstoffe 
und Insuline (ca. neunmal). Allerdings standen bei vielen 
der durch Rote-Hand-Briefe gemeldeten Lieferprobleme 
Alternativpräparate anderer Hersteller oder sogar dessel-
ben Herstellers zur Verfügung, mit denen die Engpässe 
überbrückt werden konnten. In einigen Fällen jedoch, 
wenn es an Alternativen fehlte, mussten die Arzneimittel 
sogar auf Empfehlung der Hersteller zugunsten der am 
dringendsten zu versorgenden Patienten in Kontingente 
eingeteilt werden. Besorgniserregend ist die Tatsache, 
dass die Lieferschwierigkeiten bei zwei Zytostatika so-
wie die Marktrücknahme des Leukämie-Medikaments 
Mabcampath® nicht rechtzeitig von den jeweiligen Her-
stellern mitgeteilt wurden. 

Was waren die häufigsten Gründe für Engpässe?
Des Weiteren interessierten uns die von den Herstellern 
angegebenen Gründe für die Lieferengpässe. Am häu-
figsten waren technische Störungen oder Qualitätsmän-
gel im Produktionsablauf – oft bei Lohnherstellern; am 
zweithäufigsten waren der Umbau oder die Verlagerung 
der Produktionsstätte. In nur zwei Fällen war die markt-
wirtschaftliche Entscheidung des Herstellers, das Medi-
kament vom Markt zu nehmen, für den Lieferengpass 
verantwortlich. Auch wenn solche Schritte nicht wün-
schenswert sind, so sind sie doch rechtmäßig und ist 
nicht selten ein Resultat des hohen Preisdrucks, der auf 
den PU lastet. Damit vergleichbar ist die Entscheidung 
eines Herstellers, ein neues Medikament nicht in 
Deutschland vermarkten zu wollen, wenn sich abzeich-
net, dass infolge der Bescheinigung eines fehlenden 
Zusatznutzens kein den Herstellungskosten angemes-
sener Erstattungspreis erzielt werden kann. 

Dr. Liebe
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Lieferengpässe traten insbesondere dann auf und 
wurden zu einem Versorgungsproblem, wenn alle 
Hersteller eines bestimmten Arzneistoffs – manch-
mal gab es nur einen einzigen Hersteller – zur glei-
chen Zeit ein Produktionsproblem hatten. Die feh-
lende Verfügbarkeit von Alternativen ist aus unserer 
Sicht eine Folge des Preiswettbewerbs, welcher zu 
einer Konzentration auf wenige Hersteller sowie zur 
Auslagerung von Produktionsstandorten ins außer-
europäische Ausland geführt hat. So ist beispiels-
weise die Versorgung Deutschlands mit Antibiotika 
zu über 80% von nur fünf PU abhängig. Es ist leicht 
vorstellbar, dass es zu Versorgungsengpässen 
kommt, sobald einer dieser PU ausfällt – sei es 
durch Mängel im Produktionsablauf, sei es durch 
verspätetes Eintreffen von Arznei- oder Hilfsstoffen. 
Unmittelbar damit verknüpft ist die Abhängigkeit 
von der Arzneistoffproduktion in Schwellenländern 
wie China oder Indien: Die meisten PU beziehen 
ihre Arznei- und Hilfsstoffe wegen der günstigen 
Produktionskosten nur noch aus solchen Staaten. 
Die Tendenz, wichtige Arzneistoffe nur noch aus 
dem Ausland zu importieren, ist sowohl politisch 
als auch gesundheitspolitisch bedenklich: Deutsch-
land könnte durch seine Abhängigkeit bei poli-
tischen Entscheidungen erpressbar werden. Zudem 
kommt es nach wie vor zu Produktionsausfällen 
oder Qualitätsbeanstandungen, da die Herstellungs-
standards in Indien und China nach wie vor nicht 
durchgängig dem in Europa und den USA geforder-
ten Niveau entsprechen; so stellt der Import von 
Substandard-Arzneistoffen ein Gesundheitsrisiko 
für die deutsche Bevölkerung dar. 
Eine weitere wesentliche Ursache für Versorgungs-
engpässe sind die komplexen und verzweigten Pro-
duktionsabläufe von modernen Arzneimitteln wie 
Parenteralia, die sich aus Wirkstoffkombinationen 
zusammensetzen [9]. Sie sind besonders anfällig 
für Qualitätsmängel und Störungen im Produkti-
onsablauf. Dies bestätigte sich auch in unserer Un-
tersuchung, wonach in den vergangenen zwei Jah-
ren häufig Injektabilia wie Impfstoffe und Insulin-
analoga von Lieferengpässen betroffen waren. 

Praktische Auswirkungen
Selbstverständlich wollten wir auch den übrigen 
Fragen nachgehen, die das Positionspapier der DKG 
aufgeworfen hat. Trotz intensiver Bemühungen wur-
den uns bedauerlicherweise keine aussagekräftigen 
Informationen zu den tatsächlichen Ausmaßen der 
Lieferengpässe zur Verfügung gestellt. Aus diesem 
Grund können wir auch nicht beurteilen, wie sich 
die Arzneimittellieferengpässe in den Kliniken 
finanziell und organisatorisch ausgewirkt haben. 
Auf Anfrage erhielten wir die Rückmeldung einer 
einzelnen Krankenhausapotheke, die aufgrund einer 
umsichtigen Planung und Bevorratung bisher keine 
Probleme mit Lieferengpässen hatte und auch nicht 
auf den Import von Medikamenten aus dem Ausland 
ausweichen musste. Sie gibt bei als problematisch 
eingestuften Substanzen, z. B. Antibiotika, parallele 
Bestellungen bei mehreren Lieferanten auf und legt 
außerdem sehr hohe Vorräte für die Dauer von min-
destens drei Monaten an. Auch wenn dies weit über 

das gesetzlich geforderte Maß hinausgeht – laut 
§ 30 Abs. 1 ApBetrO muss eine Krankenhausapo-
theke die zur Versorgung der Patienten notwendigen 
Arzneimittel in mindestens für zwei Wochen ausrei-
chenden Mengen bevorraten –, so erscheint diese 
Strategie sinnvoll und angemessen. 

Fazit
Somit lässt sich festhalten, dass – insbesondere nur 
vorübergehende –Lieferengpässe für die Kranken-
häuser nicht wirklich überraschend auftreten kön-
nen, solange sie ihrer gesetzlichen Verpflichtung zur 
Vorratshaltung gewissenhaft nachkommen. Bei Lie-
ferengpässen, die mindestens zwei Wochen im Vor-
aus vom Hersteller angekündigt werden, haben die 
Krankenhäuser die Möglichkeit, sich auf die Aus-
nahmesituation einzustellen. Neben den, gemäß den 
Vorgaben der deutschen Arzneimittel-Kommission 
(welche????????), vorrätig zu haltenden Arzneimit-
teln wäre es zudem ratsam, dass sich jedes Kranken-
haus seinem individuellen Bedarf entsprechend be-
vorratet. Zudem schreibt z. B. Nordrhein-Westfalen 
vor, dass Krankenhäuser bestimmte Arzneimittel 
und Medizinprodukte für Katastrophenfälle in grö-
ßeren Mengen vorrätig halten [10].
Neben die unmittelbare Bevorratung in den Kran-
kenhäusern tritt eine – zumindest moralische – Ver-
pflichtung der Pharmaunternehmen, bestimmte 
Mengen ihrer Arzneimittel dauerhaft auf Lager zu 
halten. Die funktionierende Aufteilung dieser Ver-
pflichtungen zwischen den Hauptakteuren würde 
auch die Anlegung nationaler Arzneimittelreserven 
überflüssig machen. 
Wir hoffen, durch diesen Beitrag zur Versachlichung 
der Diskussion beizutragen, damit ein effektives 
Risikomanagement zur Verhinderung realer Arznei-
mittellieferengpässe betrieben werden kann. < 
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