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Helmut Schréder und Katrin Nink: Benchmarking der Arzneimittelausgaben

1 Einleitung

Die Arzneimittelausgaben differieren stark zwischen den einzelnen
Kassenarztlichen Vereinigungen. Die Griinde, die hinter diesen massiven
regionalen Unterschieden vermutet werden kénnen, sind vielfaltig. In einem
multifaktoriellen Untersuchungsdesign missten die Patienten-, Versorgungs-
und Arzneimittelebenen (vgl. Schréder und Selke 2000 b) berlcksichtigt
werden.

Ein aktuelles Gutachten des Instituts fir Gesundheits- und Sozialforschung
(IGES) im Auftrag zweier pharmazeutischer Hersteller (Bohm et al 2002) un-
ternimmt, wie bereits die im Jahre 1998 aufgelegte Studie zum Arzneimittel-
verbrauch in Ost- und Westdeutschland (Laukant 1998), einen erneuten Ver-
such zentrale Einflussfaktoren zu isolieren und zu quantifizieren. Dies kommt
schon im Titel ,Benchmarking von Arzneimittelausgaben: Systematische Dar-
stellung und Quantifizierung verzerrender Einflussfaktoren.“ zum Ausdruck.
Dieser Anspruch kann vom IGES nicht eingelést werden. So ist die Vari-
ablenauswahl einerseits selektiv und die Quantifizierungsansatze halten an-
dererseits einer Methodenkritik nicht stand.

Generell sollte aus Sicht des WIdO das vorhandene Informationsdefizit zu
Morbiditatsunterschieden etc. verringert werden. Solange jedoch die entspre-
chende Datengrundlage einer Versorgungsforschung nicht vorliegt, sind
Verfeinerungen der bestehenden Benchmarking-Ansatze tUber Identifizierung
relevanter Einflussvariablen und deren Quantifizierung zum Scheitern verur-
teilt.

Ungeachtet dessen existieren heute schon Ansatze des WIMO, die ein
Benchmarking von Wirtschaftlichkeitspotenzialen postulieren. Der Vorteil die-
ses methodischen Ansatzes ist, dass ausgehend vom Status quo der Versor-
gung gemessen wird, wie die gleiche Versorgung wirtschaftlicher erbracht
werden kann. Damit ist dieser Ansatz unabhangig von der Quantifizierung
von Faktoren, die die Versorgung beeinflussen, wie beispielsweise Morbiditat.
Naturlich erlaubt die Ausschépfung vorhandener Wirtschaftlichkeitspotenziale
ausgehend vom Status quo keine Beurteilung der vorhandenen Versor-
gungslage im Sinne einer Unter-, Uber- oder Fehlversorgung. Hier besteht
entsprechender Forschungsbedarf.

Damit kann auch weiterhin ein Benchmarking der Arzneimittelumsatze vorge-
nommen werden. Dariiber hinaus sehen sowohl IGES als auch das WIdO,
dass das vorhandene Informationsdefizit zu Morbiditatsunterschieden etc. nur
Uber verstarkte Forschungsanstrengungen verringert werden kann.
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2 Regionale Variabilitét

Die Arzneimittelausgaben zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung
des ersten Halbjahres 2001 (GKV-Arzneimittel-Schnellinformation (GAmSi)
2001) zeigen, dass die Bruttoumsatze je Versicherter zwischen 186,20 € je
Versicherter in Mecklenburg-Vorpommern und 128,18 € je Versicherter in
Nord-Wdrttemberg differieren. Diese langjahrig bekannten Unterschiede zwi-
schen einzelnen Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) sind erklarungsbe-
durftig. Damit wird der Bundesdurchschnitt um 15% unter- und um 23% Uber-
schritten. Unabhangig von den mdglicherweise vielfaltigen Grinden kann
eine Orientierung am jeweils ,besten Wert* im Benchmarking-Ansatz der
Arzneimittelumséatze je Versicherter nach Kassenarztlichen Regionen (KVen)
erste Hinweise liefern, an denen sich die anderen KVen orientieren kénnen.

Abbildung 1

Bruttoumsatz je Versicherter’ in Euro im 1. Halbjahr 2001
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7 Die Bruttoumsétze von GAmSi berlicksichtigen die Apothekenabgabepreise inklusive der
gesetzlichen Zuzahlung, wobei der Sitz des rezeptierenden Arztes als Zuweisung zu einer
KV genommen wird. Um auf die Pro-Kopf-Werte je Versicherter zu kommen, wird die
Anzahl der Versicherten mit Wohnsitz innerhalb der Grenzen einer KV uber die amtliche
Statistik KM6 mit Stichtag zum 1.7. des jeweiligen Jahres ermittelt.
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3 Grinde fur die regionale
Variabilitat

Die zentrale Frage nach den Grinden fir diese gro3en regionalen Unter-
schiede beim Arzneimittelumsatz kann mit verschiedenen Erklarungsan-
satzen beantwortet werden.

In einem multifaktoriellen Untersuchungsdesign muissen folgende Ebenen

bertcksichtigt werden:

e Patientenebene: z. B. regionale Unterschiede bei Morbiditat, Soziodko-
nomie, Inanspruchnahme

e Versorgungsebene: z. B. regionale Verteilung der Arzte, Budgets, Richt-
und Leitlinien

e Arzneimittelebene: z. B. regionale Unterschiede ,pharmakommunikativer
Malnahmen*

Es lassen sich auf den verschiedenen Ebenen eine Vielzahl von Variablen
benennen, die multifaktoriell mit den anderen Variablen in Beziehung gesetzt
werden muissen, um die regionalen Unterschiede erklaren zu kénnen (siehe
Abbildung 2).

Abbildung 2
Einflussfaktoren in einem multifaktoriellen Untersuchungsdesign

Variablenpool auf der Versorgungsebene
« Arztdichte in kleinrdumiger Verteilung,

« Facharzteanteil und -zusammensetzung,

« Alter des Arztes,

« Dauer der Niederlassung,

« Fallzahlen,

« Umlandversorgung,

« Existenz von Richt- und Leitlinien,

« Verhiltnis ambulante/stationédre Versorgung,
« Bettenzahlen, Anzahl von GroBgeriten,

Variablenpool auf der Patientenebene
» Standarddemographie,

* Morbiditat,

« Sozio6konomie,

« Inanspruchnahmeverhalten,
« Gesundheitsverhalten,

« gesundheitsbezogene
Einstellungen,

* Gesundheitszustand,
« AU-Tage,

« Krankheitsdauer, « Arztnetze,
« Lebenserwartung « Budgethéhen,
- Kooperationen ArztelApothek
Variablenpool auf der Arzneimittelebene
+ “pharmakommunikative MaBnahmen”, « Compliance,
* Qualifikation des Arztes, « Arzneimittelmiill,
* pharmakotherapeutische Qualitétszirkelarbeit, - Informationspolitik durch KVen und Kammern,
« Einhaltung von Richt- und Leitlinien, « Weiterbildungsangebote und -nutzung,
+ Arzneimittelverbrauch nach spezifischen « Qualitit der Arzneimittel,
Indikationen und Markisegmenten, « Struktur des Verordnungs-, des OTC- und
« Selbstmedikationsanteil, des privatt hiten Mark

« Zuzahlungsanteil,

Grundsatzlich ist eine Primarerhebung mit einer ausreichend reprasentativen
Stichprobe je KV unter Einbeziehung der benannten Variablen auf den ver-
schiedenen Ebenen die einzige Mdéglichkeit, die Unterschiede zwischen den
regionalen Arzneimittelausgaben zu erklaren. Eine zeitlich und finanziell ent-
sprechend aufwandige Versorgungsforschung steht jedoch bisher aus.
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Wird der Weg einer Sekundarerhebung beschritten, die auf bereits vorhan-
denen Daten aufsetzt, muss zwangslaufig vorausgesetzt werden, dass die
zur Verfligung stehenden Daten hinsichtlich ihrer Validitat und Reprasentati-
vitat gepruft sind und fur ausreichend gut befunden wurden. Da in einem sol-
chen multifaktoriellen Erklarungsmodell alle Variablen mit allen zusammen-
hangen konnen, wird ein hohes Mal® an Kompatibilitdt der verschiedenen
Datenquellen gefordert. Dieser zusammengeflihrte Datensatz, der aus den
unterschiedlichen Quellen gespeist wird, kann dann in einem multifaktoriellen
Untersuchungsdesign genutzt werden. Die zu erwartenden Datenprobleme
der verschiedenen Datenquellen auf der Patienten-2, Versorgungs-3 und Arz-
neimittelebene? scheinen erheblich.

Einer ressourcenaufwandigeren Primarerhebung ware damit angesichts der
nach heutiger Datenlage kaum lésbaren Probleme einer Sekundarerhebung
der Vorzug zu geben.

2 Beispielsweise:  GKV  (Arztkontakte, = Krankheitsdauer, @ SozioOkonomie etc.);
Bundesgesundheitssurvey 1998 (Morbiditat, Gesundheitsverhalten etc.);
Soziooekonomisches Panel (subjektives Gesundheitsempfinden etc.); Statistische
Bundesamter (Morbiditats- und Mortalitdtszahlen); Krebsregister; Mikrozensus; KBV/Kven
(Arztkontakte etc.); AU-Daten (GKV)

3 Beispielsweise: GKV (Regelungen, Arztedichte, Bettendichte, GroRgerite etc.); BMG
(amtliche Statistiken); KBV und KVen (Regelungen, Arztedichte, Fachgebiete etc.);
Deutsche Krankenhaus-Gesellschaft (Bettendichte, Grofligerate etc.)

4 Beispielsweise: GKV (§300er Rezeptdaten); GKV-Arzneimittelindex (Arzneimittelanalysen
seit 1980 nach Ost/West, Facharztgruppen und Alters- und Geschlechtsgruppen); GKV-
Arzneimittel-Schnellinformation (Ausgabenwerte nach KVen etc.); Institut fir Medizinische
Statistik (Diagnosedaten niedergelassener Arzte, OTC-Segment, Steuerungsdaten von
Pharmaberatern); Apotheken (Arzneimittelmill)
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4 Erkldrungsansatz der IGES

Die vom Institut fir Gesundheits- und Sozialforschung (IGES) im Auftrag
zweier pharmazeutischer Hersteller erstellte Studie (Bohm et al. 2002) nimmt
die "Pro-Kopf-Ausgaben flur Arzneimittel" im Vergleich der KVen als Aus-
gangspunkt fur eine Kritik an den vorliegenden Benchmarking-Ansatzen. Es
soll gezeigt werden, dass die ausgepragten regionalen Unterschiede in den
Pro-Kopf-Umséatzen je Versicherter unabhangig vom arztlichen Verordnungs-
verhalten bestehen. Selektiv werden einzelne Ebenen und Variablen heraus-
gegriffen und der Versuch unternommen zu zeigen, dass diese einen quanti-
fizierbaren Einfluss auf das regionale Arzneimittelvolumen haben. Einflisse,
die singular untersucht werden, sind die Umlandversorgung, die Zuzahlung,
die demographischen Unterschiede, aber auch Morbiditdtsunterschiede in
den Indikationen Herz-Kreislauf-Erkrankung, Diabetes mellitus sowie HIV.
Dabei wird auf die vorhandenen aggregierten Datenbestéande zuriickge-
griffen.

IGES beschreibt eingangs die aus ihrer Sicht potenziellen Faktoren, die zu
regionalen Ungleichheiten bei den Arzneimittelausgaben flihren kénnen, die
in dieser Studie jedoch teilweise unberticksichtigt bleiben:

e ,Technische® Einflussfaktoren:
- Datenunvollstandigkeiten/Zuordnungsfehler
- Umlandversorgung bzw. ,Pendlerproblematik®
- Befreiung von der Zuzahlungspflicht

e Strukturelle Einflussfaktoren:
- Demografische Unterschiede
- Regionale Morbiditatsunterschiede
- Regionale Unterschiede in den Angebotsstrukturen (Substitutions-
madglichkeiten)

e Einflisse aus verhaltensbedingten Unterschieden:
- Unterschiede in Bezug auf die Therapieentscheidung ambulant/stationar
- Unterschiede im Inanspruchnahmeverhalten

Die Effekte der selektiv ausgewahlten Einflussfaktoren wie Umlandversor-
gung, Zuzahlung, Alters- und Geschlechtunterschiede oder einzelner Erkran-
kungen werden singular betrachtet. IGES verzichtet auf eine Addition der
ermittelten regionalen EffektgroRen, da zu vermuten ist, dass die bezifferten,
aber auch die nichtbezifferten Einflussgrofien einen multivariaten Einfluss auf
die Arzneimittelausgaben haben.

Es wird auf die vorhandenen aggregierten Datenbestande zurlickgegriffen,
die hinsichtlich Reprasentativitat und Validitat Methodenprobleme aufwerfen.
In diesem Sinne ist auch die Schlussbetrachtung zu den regionalen Unter-
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schieden der Arzneimittelausgaben zu verstehen: "Hierzu kann aber keine
abschlielende Aussage gemacht werden, da das Zusammenspiel der Fakto-
ren letztlich nicht bekannt ist und zudem keineswegs alle Morbiditatseinfliisse
und auch nicht die Einflisse struktureller sowie verhaltensbedingter Unter-
schiede quantitativ untersucht werden konnten. Hier besteht weiterhin um-
fangreicher Forschungsbedarf." (Bohm et al, S. 101-102)
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5 Methodenkritik an der IGES-
Studie

Die als problematisch am bestehenden Benchmarking-Ansatz angesehenen
weiteren Einflussfaktoren neben dem Verordnungsverhalten der Arzte lassen
sich mit der heutigen Datenlage empirisch nicht quantifizieren. Die
empirische Quantifizierung der Einflussfaktoren wie beim Ansatz des IGES
birgt entsprechende methodische Probleme. Das WIdO sieht wie IGES die
mangelnde Datenlage auf allen Ebenen als Problempunkt, der eine ,saubere®
Berechnung aller Einflussfaktoren in einem multifaktoriellen Studiendesign
momentan nicht erlaubt. Angesichts der nicht vorhandenen Daten und der
Kompatibilitatslicken zwischen den existierenden Daten erscheint eine
Weiterentwicklung der Transparenz der Arzneimittelversorgung angezeigt.

5.1 Erkldarungsfaktor:
Umlandversorgung

Methodik des IGES

Die Ubersichten zu regionalen Unterschieden (vgl. Abbildung 1) bei den Arz-
neimittelumsatzen beziehen zumeist die Umséatze der Arzte mit Praxissitz
innerhalb einer KV-Region auf die Anzahl der Versicherten, die ihren Wohn-
sitz innerhalb dieser KV-Region haben. Dies fiihrt bekanntermallen zu Un-
scharfen, da Versicherte auch Vertragsarzte mit Sitz auRerhalb der KV-Re-
gion ihres Wohnsitzes konsultieren. Griinde dafiir kénnen beispielsweise
sein, dass Berufspendler, die zwar im Umland wohnen, einen arbeitsplatz-
nahen Arzt aufsuchen, aber auch die Versicherten, die ambulante Schwer-
punktpraxen in Ballungsgebieten aufsuchen. Eine Quantifizierung dieser Ef-
fekte wird von IGES Uber einen Datenbestand der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung in Angriff genommen, der den Fremdkassenzahlungsausgleich
der bundesunmittelbaren Ersatzkassen fur das Jahr 1998 beinhaltet. In die-
sem Datensatz sind die vertragsarztlichen Verglitungen nach KV-Sitz des
abrechnenden Arztes und Wohnort des Mitglieds (sowie ihrer mitversicherten
Familienangehdrigen) aufgeschlisselt.

Probleme der IGES-Methodik

Dieses Verfahren der Schatzung der Umlandversorgung unterstellt, dass die-
selben Effekte bei den Arzneimittelumséatzen, die im Bereich der bundesun-
mittelnahen Ersatzkassen bei den ambulanten Leistungen anzutreffen sind,
auch bei allen anderen Kassenarten gelten. Eine Begriindung dieser Annah-
men wird nicht vorgenommen. Demgegenuber lasst sich zeigen, dass sich
sowohl die Struktur der ambulanten Leistungen im Vergleich zur Struktur der
Arzneimittelausgaben als auch das Ersatzkassen-Versichertenklientel im
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Vergleich zu den restlichen GKV-Versicherten deutlich unterscheiden. Inso-
fern hat die angestellte Quantifizierung des Umlandeffekts keinen Bestand.

Struktur der ambulanten Leistungen und Arzneimittelausgaben

Betrachtet man die ambulanten Leistungen getrennt nach den groRen Fach-
arztgruppen fur das Jahr 1998, zeigt sich, dass mehr als 50% der Arzneimit-
telumsatze von Allgemeinmedizinern/praktischen Arzten veranlasst werden —
entgegen 28,9% der ambulanten Leistungsausgaben im Jahr 1998 (vgl. Ab-
bildung 3). Auf der anderen Seite sind deutlich gréf3ere Ausgabenanteile fur
ambulante Leistungen insbesondere bei Orthopaden, Augenarzten, HNO-
Arzten und Chirurgen zu finden. Die sonstigen Facharztgruppen wie Labor-
arzte, Radiologen, Anasthesisten oder Nuklearmediziner haben im Jahr 1998
insgesamt 18,5% der ambulanten Leistungsausgaben auf sich vereinigt, aber
nur 5,4% der Arzneimittelumsatze veranlasst. Dies zeigt, dass der vorge-
nommene Transferschluss von ambulanten Leistungsausgaben auf Arznei-
mittelumsatze unzulassig ist, wenn der spezifische Arztmix unbertcksichtigt
bleibt. DarUber hinaus sind in den zugrunde gelegten Daten der ambulanten
Leistungen der Ersatzkassenpatienten auch die Abrechnungen der GroRla-
bore enthalten, die zwar hohe Ausgaben bei den Ersatzkassen nach sich
ziehen, jedoch keinerlei Relevanz bei der Arzneimitteltherapie haben. Aus-
sagen zur Umlandversorgung bei Arzneimitteln konnen daruber nicht be-
grindet werden.
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Abbildung 3

Ausgabenanteile ambulanter Leistungen? und Arzneimittelumsatz-
anteile nach Facharztgruppenéim Jahr 1998

Sonstige 18,5 [] Ausgaben ambulante Leistungen 1998

Nervenarzte/ B Arzneimittelumsatz 1998

Psychotherapeuten

Hautarzte
Urologen
Orthopaden
Chirurgen
Augenarzte
HNO-Arzte
Gynakologen

Kinderarzte

Internist ’ 3
nternisten 232
Allgemeinmediziner 28,9
und Prakische Arzie. | 5.
0 10 20 30 40 50
Angaben in %

Voraussetzung fir einen Transferschluss von den ambulanten Leistungsaus-
gaben auf die Arzneimittelausgaben ware, die Struktur des Fremdkassen-
zahlungsausgleichs nach Arztgruppen zu berucksichtigen. Insbesondere ist
davon auszugehen, dass sich die Umlandversorgung durch die KVen wie
beispielsweise der KV Hamburg starker in den ambulanten Leistungsaus-
gaben zeigt, da die Ballungszentren mit einer grolden Anzahl an Facharzten
wie Laborarzte, Radiologen, Anasthesisten oder Nuklearmediziner aufwarten
kénnen, die Dienstleistungen auch fir das Umland tatigen. Betrachtet man
die Facharztgruppen der Allgemeinmediziner, Praktischen Arzte und Inter-
nisten, die 75,3% der Arzneimittelausgaben im Verordnungsjahr 1998 veran-
lasst haben und 46,2% der ambulanten Leistungsausgaben, so zeigt sich,
dass diese Facharztgruppen in den KVen Bremen, Hamburg, Berlin und
Nordrhein deutlich unterreprasentiert sind (vgl. Abbildung 4).

5 vgl.: Eckert M. und Schmidt R. (2001): Das Leistungsgeschehen in der vertragsarztlichen
Versorgung im Jahre 1998. Interne WIdO-Publikation. S. 20.

6 vgl.: Schroder H. und Selke G. (1999): Arzneimittelverordnungen nach Arztgruppen 1998.
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Abbildung 4

Anteil der Allgemeinérzte, Praktischen Arzte und Internisten” an
den Vertragsérzten gesamt nach KVen im Jahr 2000
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Struktur der Versicherten nach Kassenart

Daruber hinaus unterscheidet sich die Struktur der Versicherten im Ersatz-
kassenbereich deutlich von der der GKV insgesamt. Beispielsweise wird dies
bei einem einfachen Ausgabenstrukturvergleich einer Versichertenstruktur-
analyse nach Altersgruppen, aber auch nach Marktabdeckung in den ein-
zelnen KVen deutlich. Ein Transferschluss von den Ersatzkassendaten auf
die GKYV ist daher unzulassig. So liegen die Ausgaben je Versicherter bei den
Ersatzkassen mit 276 DM im ersten Halbjahr 2001 nach der amtlichen Statis-
tik KV45 zwar Uber denen der Betriebskrankenkassen mit knapp 232 DM,
aber immer noch deutlich unter dem Bundesdurchschnitt von 292 DM. Damit
unterscheiden sich sowohl die Ausgaben je Versicherter, aber wahrscheinlich
auch die Struktur der Arzneimittelverordnung der Ersatzkassenversicherten
von denen der anderen Kassenarten. Des Weiteren unterscheiden sich die
Versicherten der Ersatzkassen hinsichtlich der Altersstruktur deutlich von der
GKV, da insbesondere die Altersgruppen der Uber 65-jahrigen unterrepra-
sentiert sind (vgl. Abbildung 5). Insbesondere bei diesen Versicherten, die
bekanntermalfien viele Arzneimittelumsatze auf sich vereinigen, ist zu ver-
muten, dass sie eher wohnort- und nicht mehr arbeitplatznah (in einer ande-

7 Datenquelle: Bundesarztregister der Kassenarztlichen Bundesvereinigung.

WD@]@ 11




Helmut Schréder und Katrin Nink: Benchmarking der Arzneimittelausgaben

ren KV-Region) versorgt werden. Sind diese in der Berechnungsgrundlage
von IGES unterreprasentiert und die ,mobilen” jungen Versicherten Uberrep-
rasentiert, dann wird der Umlandversorgungseffekt eindeutig Uberschatzt.
Genau dies aber geschieht durch die Beschrankung auf den Ersatzkassen-
Ausgleich. Daruber hinaus kann vermutet werden, dass der ,typische“ ange-
stellte Ersatzkassenversicherte mit einer Uber KV-Grenzen hinweggehenden
raumlichen Trennung zwischen Wohn- und Arbeitsplatz eine héhere Mobilitat
als Versicherte anderer Kassenarten aufweist.

Abbildung 5

Anteileé der Ersatzkassen-Versicherten nach Altersgruppen
im Jahre 2000

alle Altersgruppen |- 1]
90 und mehr Jahre ] 19,7]
85 bis unter 90 Jahre 23,2]
80 bis unter 85 Jahre | 26.,0]
75 bis unter 80 Jahre | 27.2]
70 bis unter 75 Jahre | 25,9|
65 bis unter 70 Jahre | 28,9]
60 bis unter 65 Jahre | 359]
55 bis unter 60 Jahre | 402]
50 bis unter 55 Jahre | 39,2 |
45 bis unter 50 Jahre | 39,0
40 bis unter 45 Jahre | 38,1]
35 bis unter 40 Jahre | 37,7]
30 bis unter 35 Jahre | 36,0]
25 bis unter 30 Jahre | 35,9]
20 bis unter 25 Jahre | 38,3]
15 bis unter 20 Jahre | 37,2
bis unter 15 Jahre 37,5

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Angaben in %

Auch ist die regionale Marktabdeckung der Ersatzkassen stark unterschied-
lich. In der KV Hamburg erreichen die Versicherten der Ersatzkassen einen
Marktanteil von 46,9%, in Sudwdurttemberg liegt dieser bei 23,2% (vgl. Abbil-
dung 6). Werden die beschriebenen Effekte der IGES-Studie nicht entspre-
chend den regionalen Marktanteilen und deren Altersstruktur gewichtet, kén-
nen unkalkulierbare Effekte zum Tragen kommen. Aufgrund der mangelnden
Reprasentativitat der zur Verfiigung stehenden Daten der Ersatzkassenversi-
cherten kann nicht auf alle gesetzlich Krankenversicherten in allen KVen ge-
schlossen werden.

8  Datenbasis: Amtliche Mitgliederstatistik vom 1.7.2000 (KM6)

WD@]@ 12



Helmut Schréder und Katrin Nink: Benchmarking der Arzneimittelausgaben

Abbildung 6

Anteile? der Ersatzkassen-Versicherten nach KVen im Jahre 2000

Siidwirttemberg
Nord-Wirttemberg
Slidbaden

Bayern

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Niedersachsen
Thiringen
Gesamt
Westfalen-Lippe
Pfalz

Nordbaden
Nordrhein

Koblenz
Mecklenburg-Vorpommern
Trier

Bremen
Brandenburg
Hessen
Rheinhessen
Schleswig-Holstein
Saarland

Berlin

Hamburg

232
] 25.2]
] 308
] 308
314]
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349
] 355
:
36,7
] 368
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374]
] 38,7]
] 389
] 396
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40,9]

] 711
] 418
] 435
] 43,5]

43.6]
] 46.9]
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50

Fazit

Die Analyse der vom IGES angewendeten Methode zeigt, dass der vorge-
stellte Transferschluss von der Umlandversorgung der bundesunmittelbaren
Ersatzkassenversicherten mit ambulanten Leistungen auf die Umlandversor-
gung aller gesetzlichen Krankenversicherten mit Arzneimitteln nicht zulassig
ist. Es konnte gezeigt werden, dass sich sowohl die Struktur der verschiede-
nen Leistungen (ambulante Leistungen und Arzneimittel) als auch die Struk-
tur der Versicherten (Ersatzkassen und GKV) jeweils deutlich voneinander
unterscheiden. Mit der von IGES vorgestellten Datenbasis und Methodik kann
der Einflusseffekt der Umlandversorgung auf die differierenden Arzneimittel-
umsatze nicht Gberprift werden.

5.2 Erklarungsfaktor: Zuzahlung

Methodik des IGES

IGES flhrt aus, dass die Ausgabenstatistiken der Krankenkassen nur die
Netto-Ausgaben, also ohne die gesetzliche Zuzahlung der Patienten, bertck-

sichtigten. Aus diesem Grunde wird der aufwandige Versuch unternommen,

9  Datenbasis: Amtliche Mitgliederstatistik vom 1.7.2000 (KM6)
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den Partialeffekt der entgangenen Zuzahlung mit Hilfe der Zahl der zuzah-
lungsbefreiten Versicherten nach KV, den Anteilswerten der zuzahlungsbe-
freiten Verordnungen und Umsatzen nach Informationen des GKV-Arznei-
mittelindex sowie auf der Basis unterschiedlicher Modellrechnungen zu
schatzen. Im Endergebnis kommt IGES damit auf eine mittlere Streuung bei
der mittleren Modellvariante von 1,1%.

Die Bestimmung der entgangenen Zuzahlungen der Krankenkassen auf KV-
Ebene erfolgt durch ein vierstufiges Verfahren mit verschiedenen Annahmen:

o Die Anteile der zuzahlungsbefreiten Hartefalle (§§ 61, 62, SGB V) werden
bei den AOKs und den IKKn auf Bundeslandebene und bei den anderen
Kassenarten getrennt nach Ost und West als Berechnungsgrundlage flr
die Bestimmung in den einzelnen Bundeslander genommen.

o Mit Hilfe einer mittleren Zuzahlung je Verordnung des Jahres 1998 im
gesamten Bundesgebiet wird eine "rechnerisch entgangene Zuzahlung je
zuzahlungsbefreiten Versicherten" von 146,57 DM ermittelt.

e In den beiden Extremvarianten der Modellrechnung wird angenommen,
dass bei den zuzahlungsbefreiten Versicherten entweder nur kleine
(1998: N1 mit 9,00 DM) oder nur grof3e (1998: N3 mit 13,00 DM) Norm-
packungsgrofRen rezeptiert werden.

o Es wird unterstellt, dass die so ermittelte theoretische Zuzahlung der zu-
zahlungsbefreiten Versicherten in allen Bundeslandern’0 identisch sei.

Alternative: Bruttoumsatz

Dieses aufwandige Verfahren birgt nicht nur vom Bestimmungsverfahren her
groRe Unsicherheiten, sondern es scheint sinnvoller, anstatt eines Indikators
.entgangene Zuzahlung“ einen bereits seit Beginn des Projekts GKV-Arznei-
mittelindex im Jahre 1980 allgemein Ublichen Indikator ,Bruttoumsatz® zu
verwenden. Dieser bezeichnet den Umsatz zu Apothekenabgabepreisen und
beinhaltet neben den Nettoumsatzen der Krankenkassen explizit die geleis-
teten Zuzahlungen der Patienten. Bei Beriicksichtigung des Bruttoumsatzes
werden die gesetzlichen Zuzahlungsanderungen’’, aber auch der Apothe-
kenrabatt, neutralisiert.

10 Die Annahme einer regionalen Stabilitdt in der Verteilung der NormpackungsgréRen
sowie die geleistete Zuzahlung im zuzahlungspflichtigen Versichertensegment kann
bereits auf der Ebene von Grofiregionen verworfen werden (vgl.: Schroder H. und Selke
G. 2001: S. 762 ff).

11 Angesichts der geringen Halbwertszeit der gesetzlichen Selbstbeteiligungregelungen ist

dies ein nicht zu unterschatzender Grund (vgl.: Schroder H. und Selke G. 2000a:
S. 680ff).
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Ziel eines Benchmarkingansatzes sollte sein, das arztliche Verordnungsver-
halten mit Hilfe von Indikatoren zu bestimmen, die das gesamte Umsatzvo-
lumen der rezeptierenden Arzte transparent machen. Die deutlichen Unter-
schiede bei den Zuzahlungsanteilen nach KVen legen diese Vorgehensweise
nahe (vgl. Abbildung 7). Es erscheint sinnvoll, in einem Benchmarking-Ansatz
wie in Abbildung 1 die Bruttoumsatze als Berechnungsgrundlage zu verwen-
den. Diese Daten stehen mit GAmSi zur Verfigung und kénnen im Bench-
marking berucksichtigt werden. Methodisch fragwlrdige Berechnungen zur
.entgangenen Zuzahlung“ bieten hier keinen Erkenntnisgewinn.

Abbildung 7
Anteil der Zuzahlung an Bruttoumsatz’2im 1. Halbjahr 2001 nach
KVen

Gesamt [ ] | |

Mecklenburg-Vorpommern 6,3]
Berlin 6,7]
Thiringen 6,9]
Sachsen-Anhalt 7,2]
Sachsen 7,2]
Brandenburg 7,3]
Hamburg 8,0|
Trier 8,2]
Niedersachsen 84|
Nordrhein 8,5]
Bremen 8,5]
Westfalen-Lippe 8,7]
Stidwirttemberg 8,7]
Rheinhessen 8,7]
Koblenz 8,7]
Schleswig-Holstein 8.38]
Nordbaden 9,0]
Bayern 9,2]
Saarland 9,2]
Hessen 9,2]
Siuidbaden 9,5]
Nord-Wiirttemberg 9,5]
Pfalz 96 \

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Angaben in %

Fazit

Die von IGES vorgenommene aufwandige Schatzung der ,entgangenen Zu-
zahlung“ ist kein Argument, einen Benchmarking-Ansatz zu verwerfen. Die
Kritik zielt vielmehr ins Leere, wenn in einem Benchmarking-Ansatz die Brut-
toumsatze miteinander verglichen werden.

12 Datenquelle: GKV-Arzneimittel-Schnellinformation (GAmSi) Januar bis Juli 2001
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5.3 Erkldarungsfaktor: Demografie

Methodik des IGES

IGES beschreibt, dass der Pro-Kopf-Arzneimittelverbrauch nach Tagesdosen
in erheblichem MalRe mit dem Alter der Versicherten variiert. Die Unter-
schiede bei den definierten Tagesdosen’3, die IGES als einheitlichen
Verbrauchsmalistab ausgewahlt hat, werden anhand der Ergebnisse des
GKV-Arzneimittelindex dokumentiert. Des Weiteren werden diesen die ein-
zelnen Altersgruppen der Wohnbevdlkerung in den Bundeslandern gegen-
Ubergestellt. Dabei zeigt sich, dass auch die Altersverteilung zwischen den
Bundeslandern differiert. Auf diesen beiden Datenquellen aufsetzend, wird
mit der Hilfe eines demografischen Adjustierungsfaktors der Partialeffekt der
regionalen demografischen Struktur auf den regionalen Arzneimittelverbrauch
bestimmt. Dabei kommt IGES auf eine mittlere Streuung von 3,2%. Bei der
Bestimmung der Pro-Kopf-Ausgaben fir Arzneimittel missten diese demo-
grafischen Effekte des Arzneimittelverbrauchs bertcksichtigt werden.

Probleme der IGES-Methodik

Einerseits wird mit der Tagesdosis je Versicherter ein Indikator des Arznei-
mittelverbrauchs zu Rate gezogen, obwohl der zu erklarende Sachverhalt der
regional unterschiedliche Arzneimittelumsatz ist. Die Arzneimittelumsatze
errechnen sich sowohl aus der Menge der verordneten Tagesdosen als auch
durch die Kosten je Tagesdosis. Andererseits wird der Arzneimittelverbrauch
auf die Altersstruktur der Wohnbevélkerung und nicht auf die Altersstruktur
der GKV-Versicherten angelegt. Mit der Auswahl des Arzneimittelverbrauchs
nach Tagesdosen einzelner Altersgruppen, die mit Hilfe der Altersstruktur der
Einwohner in den Bundeslandern adjustiert werden, kann keine Schatzung
des Demografieeffekts des Arzneimittelumsatzes zu Lasten der GKV vorge-
nommen werden.

Tagesdosis: Ein Indikator des Arzneimittelverbrauchs

Die Tatsache, dass der Arzneimittelverbrauch wie auch der Arzneimittelum-
satz nach Alters- und Geschlechtsgruppen differieren, ist bekannt. So liegen
beispielsweise mit steigendem Alter die Arzneimittelausgaben hoher und
Frauen erhalten insgesamt deutlich mehr Arzneimittel. Waren altere Men-

13 Tagesdosis (defined daily dose): Als Maf fiir die verordnete Arzneimittelmenge wird im
Arzneimittelbereich in erster Linie die definierte Tagesdosis (defined daily dose, DDD)
verwendet. Gegeniber anderen MessgroRen wie der Anzahl der abgegebenen
Packungen oder dem damit erzielten Umsatz hat die DDD den Vorteil, dass die zeitliche
Reichweite eines Arzneimittels anhand einer zuvor festgelegten Wirkstoffmenge direkt
gemessen wird. Veranderungen anderer Messgrofien, die ebenfalls dem Einfluss des
Verordnungsverhaltens unterliegen —etwa Anderungen der PackungsgroRen, der
Dosisstarken oder der Preise — kénnen den in DDD gemessenen Verbrauch nicht
verfalschen.
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schen und Frauen in einer KV deutlich Uberreprasentiert, dann ware zu ver-
muten, dass die Arzneimittelausgaben ebenfalls Uber dem Bundesdurch-
schnitt liegen. Da allerdings die Dimension der Arzneimittelausgaben oder -
umsatze berechnet werden, kann hinterfragt werden, wieso als Adjustie-
rungshilfe bei der Bestimmung des Alterseffekts die Tagesdosen als Indikator
fir den Arzneimittelverbrauch verwendet werden. So ist ebenfalls bekannt,
dass der Arzneimittelverbrauch nach Tagesdosen bei den jingeren und ins-
besondere bei den &lteren Versicherten deutlich erhéht ist. Betrachtet man
allerdings die Arzneimittelumsatze, wird deutlich, dass dieser Effekt hier deut-
lich geringer ausgepragt ist, da insbesondere die mittleren Altersgruppen
zwischen 20 und 50 Jahren zwar einen vergleichsweise geringeren Arznei-
mittelverbrauch, dafiir aber einen relativ teuren Wert je Tagesdosis in DM
aufweisen (vgl. Abbildung 8). Zieht man wie IGES allein den Arzneimittel-
verbrauch zur Demografie-Adjustierung der Arzneimittelumsatze heran, wird
den KVen mit einer tberdurchschnittlich hohen Anzahl an jlingeren und alte-
ren Versicherten ein starkerer demografischer Effekt unterstellt als in der
Realitat vorhanden.

Abbildung 8
Arzneimittelverbrauch und Wert je Tagesdosis nach Altersgruppen
im Jahr 199874

Tagesdosis je Versicherter Wert je Tagesdosis pro Versicherter in DM
1.600 0,90
1.400 1 T 0,80
T 0,70
1.200 1
T 0,60
1.000 1
T 0,50
800 1
T 0,40
600 1
T 0,30
400 1 1 020
i == Tagesdosen
200 Wert je Tagesdosis inDM| T 0,10

0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+

Struktur der Wohnbevélkerung und GKV-Versicherten

Des Weiteren werden als Hinweis fir die Verteilung der verschiedenen
Altersgruppen in den Bundeslandern die Bevdlkerungszahlen aus den Jahren
1998 und 1999 genommen. Damit wird unterstellt, dass die Altersverteilung

14 Schréder und Selke 1999
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von 82,2 Mio. Einwohnern der Bundesrepublik Deutschland identisch mit der
der 71,4 Mio. Versicherten ist. Abbildung 9 zeigt, dass diese Annahme nicht
zutrifft, da insbesondere die Gber 60-jahrigen vergleichsweise haufiger in der
GKV anzutreffen sind als Personen jungeren Alters. Da zu vermuten ist, dass
dieser Effekt bei einer Regionalbetrachtung noch scharfer zu Tage tritt,
musste dieser auch berucksichtigt werden.

Abbildung 9
Altersverteilung bei GKV-Versicherten’5 und Einwohner’¢ der BRD
im Jahr 1999

Anteil an Gesamtpopulation in %

9,0

8.0 1 [l GKV-Versicherte
[[] Einwohner

7,0 1

6,0 1

5,0 1

4,0

3,0

2,0

1,0

0,0
Obis 5bis 10bis 15bis 20bis 25bis 30bis 35bis 40bis 45bis 50 bis 55bis 60 bis 65bis 70bis 75bis 80 bis 85bis 90 und
unter 5 unter unter unter unter unter unter unter unter unter unter unter unter unter unter unter unter unter &lter
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Alternative: Abschiétzung des Alters- und Geschlechtseffekts

Will man eine Alters- und Geschlechtsstandardisierung vornehmen, stehen
Alternativen zur Verfiigung. So kann beispielsweise aufbauend auf den GKV-
Arzneimittelbruttoumsatzen der GKV-Arzneimittel-Schnellinformation
(GAmSi) und der Verteilung der Pro-Kopf-Umsatze aus dem GKV-Arzneimit-
telindex eine entsprechende Abschatzung des Alters- und Geschlechtseffekts
vorgenommen werden. Dabei wird unterstellt, dass der bundesweit ermittelte
durchschnittliche Arzneimittelumsatz je Versicherter einer Alters- und Ge-
schlechtsgruppe in allen KVen identisch ist. Fihrt man diese Alters- und Ge-
schlechtsstandardisierung des Pro-Kopf-Umsatzes von Fertigarzneimitteln
durch, zeigen sich je nach Region unterschiedlich starke Veranderungen des
Umsatzniveaus. Bei Berlcksichtigung des geschatzten Demografieeffekts
liegt der faktische Arzneimittelumsatz in Sachsen (+6,6%) und Bremen

15 Mitgliederstatistik KM6
16 Statistisches Bundesamt 2000
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(+4,6%) vergleichsweise hoch, in Sidwurttemberg (-5,4%) und Rheinhessen
(—4,2%) vergleichsweise niedrig (vgl. Abbildung 10).

Abbildung 10

Abschétzung eines Alters- und Geschlechtseffekts auf den
Arzneimittelumsatz nach KVen im ersten Halbjahr 2001

Umsatz je Versicherter in Euro Abweichung in %
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Damit kann eine Abschatzung des Partialeffekts von Alter und Geschlecht
ohne die Berlicksichtigung der weiteren Faktoren wie Umlandversorgung,
Wirtschaftlichkeits- oder Morbiditatsunterschiede etc. zwischen den einzelnen
Regionen vorgenommen werden. Im Ergebnis zeigen sich jedoch die be-
kannten regionalen Muster des KVen-Vergleichs im Benchmarking und der
Erkenntnisgewinn halt sich in Grenzen. So liegen die faktischen Arzneimittel-
umsatze in der KV Mecklenburg-Vorpommern deutlich Uber den anhand der
regionalen Alters- und Geschlechtsstruktur zu erwartenden Umsatze. Am
unteren Ende befindet sich hierbei bekanntermafien die KV Nord-Wrttem-
berg.

Fazit

Mit der von IGES vorgestellten Berechnungsgrundlage kann der Einflussef-
fekt der Demografie auf die differierenden Arzneimittelumsatze nicht quantifi-
ziert werden. Aber auch der Erklarungsbeitrag des vorgestellten alternativen
Ansatzes einer Alters- und Geschlechtsstandardisierung halt sich in Grenzen,
da sich die bekannten regionalen Muster beim KVen-Vergleich des Bruttoum-
satzes zeigen.
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5.4 Erklarungsfaktor: Morbiditat

Methodik des IGES

IGES untersucht die regionalen Morbiditatsunterschiede in den Indikations-
gruppen Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Bluthochdruck, Diabetes mellitus,
Asthma bronchiale sowie HIV-Infektionen. Dabei werden die Selbstauskunfte
von Befragten eines Access-Panel, die nach Alter und Geschlecht standardi-
sierten Pravalenzen Uber die Todesursachenstatistik sowie bei der Indikation
HIV-Infektion die HIV-Meldungen des Robert-Koch-Instituts als Erklarungsva-
riablen herangezogen, um die regional unterschiedlichen Apothekenumsatze
zu erklaren. Mit Hilfe von Regressionsanalysen wird ein Zusammenhang zwi-
schen den fir die jeweilige Indikation gewonnenen latenten’” Variablen und
dem zu erwartenden Arzneimittelumsatz eruiert. Das Zusammenhangsmalf?
R?, das (iber die regressionsanalytischen Modelle erreicht wurde, liegt fir die
Indikation Asthma mit 0,06 vergleichsweise niedrig, bei Herz-Kreislauf-Er-
krankung bei 0,73, bei Diabetes bei 0,65 und bei der Indikation HIV bei 0,95.
Dies bedeutet beispielsweise, dass mit der latenten Variable ,HIV-Morbiditat*
95% der Umsatzvarianz bei der Indikation HIV erklart wird. Die mittlere
Streuung der ,Morbiditatsfaktoren® liegt fir Herz-Kreislauf-Erkrankung bei
2,3, fur Diabetes mellitus bei 1,0 sowie fur AIDS bei 0,8. Bei Asthma bron-
chiale lasst sich kein Zusammenhang erkennen.

Probleme der IGES-Methodik

Der Erklarungsansatz in der vorliegenden IGES-Studie Uber einen Zusam-
menhang zwischen den unterschiedlichen regionalen Morbiditadten und den
Arzneimittelumsatzen ist methodisch der schwachste. Dies liegt sicherlich
daran, dass momentan keine validen regionalen Statistiken tGber Morbiditats-
unterschiede vorliegen. Aus diesem Grunde muss IGES auf Variablen aus
Sekundardaten zurlckgreifen, mit denen ein solcher Zusammenhang nicht
berechnet werden kann.

17 Nach IGES ist eine latente Variable nicht direkt messbar, sondern wird aus manifesten
Variablen abgeleitet. So stellt die objektive Morbiditat eine latente Variable dar, deren
Auspragungen mit Hilfe der Selbsteinschatzung von Befragten sowie den Ergebnissen
der Todesursachenstatistik abgeleitet werden.
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Die Kritik an der IGES-Analyse zu den regionalen Morbiditatsunterschieden
entziindet sich schon an der nicht ausreichenden Datengrundlage. Auf me-
thodische Unklarheiten und Fehler im weiteren Vorgehen wird hier nicht ein-
gegangen’8.

Tagesdosen oder Herstellerumsatze?

In die Betrachtung von IGES flieRen die Herstellerumséatze’9 sowohl der zu
Lasten der GKV und der PKV rezeptierten Leistungen als auch die des
Selbstmedikationsmarktes mit ein. Da es in dieser Betrachtung im eigentli-
chen Sinne um die Erklarung von Morbiditat geht, scheint neben den unkla-
ren Abgrenzungen des Marktes (Selbstmedikationsmarkt, Arzneimittel zu
Lasten der GKV und PKV) die Variable Herstellerumsatz nicht die angemes-
sene zu sein. Vielmehr mlsste die Tagesdosis, (vgl.: Fricke U. und Giinther
J. 2001) berlicksichtigt werden. Betrachtet man die Tagesdosis??, kann die
Versorgung der Patienten einer spezifischen Indikation und Region gemes-
sen werden. Bei einer Betrachtung der Herstellerumsatze einer spezifischen
Indikation und Region flieRen die bereits bekannten grof3en regionalen Wirt-
schaftlichkeitsunterschiede ohne Not in die Berechnung mit ein. Damit wirde
die von Arzten einer KV vorgenommene Auswahl ausschlieRlich hochprei-
siger Originalpréaparate eines patentfreien Wirkstoffs im Vergleich zu den Arz-
ten einer anderen KV mit ausschlielllich preiswerten Generikapraparaten

18 S0 wird beispielsweise die latente Variable “objektive Morbiditat” in allen vier
untersuchten Indikationen mit den spezfischen Arzneimittelumsatzen in vier
Regressionsanalysen linearer Art eingefiihrt. Als Voraussetzung wird erwartet, dass die
Variablen metrisch skaliert (Variablen mit wohldefinierten Abstanden zwischen den
Variablenwerten) sind. Wie allerdings sowohl der unabhangige Variablenmix der latenten
Variable unter anderem mit einer Selbstauskunft des Befragten (Fragetext: Welche
Krankheiten/Beschwerden hatten Sie in den letzten 12 Monaten?) als auch die
Arzneimittelumsatze eines spezifischen Wirkstoffkonglomerats dieses Skalenniveau
erreichen kdnnen, bleibt ein Geheimnis der Autoren.

19 Der regional differierende Arzneimittelumsatz als zu erkldrende Variable basiert auf drei
Quellen des Instituts fir Medizinische Statistik (IMS):
- Regionaler Pharmazeutischer Markt (RPM) mit allen Lieferungen des GroRhandels an
offentliche Apotheken (regionale Aufgliederung nach Sitz der Apotheke).
- Der Pharmazeutische Markt (DMP) als Vollerhebung des Einkaufs von Arzneimitteln
durch o&ffentliche Apotheken beim Grof3handel sowie einer knapp 7-prozentigen
Stichprobe von Apotheken und deren Direktgeschaften mit Herstellern.
- Verschreibungsindex fiir Pharmazeutika (VIP) mit 3.040 Arzten, der reprasentative
Ergebnisse (iber die insgesamt 125.000 Arzte in Deutschland hinsichtlich ihrem
Verordnungsverhalten mit der Hilfe einer Rezeptkopie und der dazugehdrigen Diagnose
geben sollen.

20 Tagesdosis (defined daily dose): Als Maf fiir die verordnete Arzneimittelmenge wird im
Arzneimittelbereich in erster Linie die definierte Tagesdosis (defined daily dose, DDD)
verwendet. Gegeniber anderen MessgroRen wie der Anzahl der abgegebenen
Packungen oder dem damit erzielten Umsatz hat die DDD den Vorteil, dass die zeitliche
Reichweite eines Arzneimittels anhand einer zuvor festgelegten Wirkstoffmenge direkt
gemessen wird. Veranderungen anderer Messgrofien, die ebenfalls dem Einfluss des
Verordnungsverhaltens unterliegen — etwa Anderungen der PackungsgréRen, der Dosis-
starken oder der Preise — kdnnen den in DDD gemessenen Verbrauch nicht verfalschen.
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eines patentfreien Wirkstoffs unbericksichtigt bleiben. Dies scheint einerseits
methodisch angreifbar und es steht darlber hinaus mit der Tagesdosis
(DDD) eine deutlich genauere Variable zur Verfigung, die unter anderem
eigens fur diese Zwecke seit Jahren sowohl international von der WHO ver-
wendet wird als auch in der Bundesrepublik Deutschland im GKV-Arzneimit-
telindex zum Einsatz kommt.

Neben den methodischen Schwachen durch die Wahl des ,Arzneimittelum-
satzes” als zu erklarender Variable treten auch bei den weiteren ,Morbiditats-
variablen“ Probleme auf.

Représentativitéit eines Access-Panels

Die aus dem Healthcare Access Panel von 1+G Gesundheitsforschung ver-
wendeten Selbstauskulnfte Uber die Krankheiten/Beschwerden der letzten 12
Monate bedlrfen ebenfalls einer genaueren Betrachtung. Ein Access-Panel
wird nicht mit einer reprasentativen Stichprobe gefillt, sondern von befra-
gungswilligen Personen bzw. "Berufsbefragten" gespeist. So wirbt 1+G Infra-
test auf seiner Website fiir einen Onlinesurvey genau dieser Couleur?’. Dar-
Uber hinaus wurden die im Anhang der IGES-Studie genannten 78.609 Per-
sonen im Alter bis zu 79 Jahren in nur 28.000 Haushalten eines Haus-
haltspanels gefunden. Damit bleiben die tber 80-jahrigen Versicherten unbe-
ricksichtigt, die nur 4% aller Versicherten ausmachen, aber knapp 11% der
Arzneimittelumsatzes des Jahres 2000 auf sich vereinigen. Des Weiteren
lasst der Satz ,Der verwendete Fragebogen sollte fir alle Familienmitglieder
unter 80 Lebensjahren, die standig im Haushalt leben, ausgefillt werden®
vermuten, dass hierbei die Einschatzung eines Familienmitglieds uber ein
weiteres Familienmitglied im selben Haushalt als Selbsteinschatzung gewer-
tet wurde. Auch wenn dieses Panel die ,regionale Reprasentativitat ... durch
Gewichtungsfaktoren gewahrleisten® soll, ist zu vermuten, dass eine nach
Bundesland, Alter und Geschlecht vorgenommene Gewichtung keine siche-
ren regionalen Ergebnisse liefert. Das bekannte Problem, dass es selbst bei
Umfragedaten, die auf einer reprasentativen Stichprobenziehung basieren,
zu Verzerrungen aufgrund von selektiven Ausfallen bestimmter Bevolke-
rungsgruppen kommt (vgl. Hartmann und Schimpl-Neimanns 1992), trifft bei
einem Access-Panel in deutlich starkerem Male zu. Dartber valide regionale
Morbiditatsunterschiede zu bestimmen, ist nicht moglich.

21 4G Gesundheitsforschung beantwortet auf ihrer Website die Frage, was ein Befragter

von einer Teilnahme hat: “Sie helfen der Wirtschaft, die Meinungen der Kunden und
Verbraucher besser kennenzulernen und die Produktangebote standig zu verbessern. ...
Wir honorieren die Zeit, die Sie fiir die Beantwortung unserer Umfragen bendtigen. Darin
eingerechnet ist eine Pauschale fiir die Kosten des Internetzugangs. Je nach Thema
schwankt das Honorar zwischen 0,3 und 1,- DM (0,15 - 0,5€) pro durchschnittlich
erforderlicher Interviewminute. Fir ein normales Interview mit zehn Minuten kalkulierter
Durchschnittsdauer schreiben wir Inrem Userkonto also z. B. 5, - DM gut, bei schwierigen
und anspruchsvollen Themen auch bis zu 10 DM.”
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Validitat der Todesursachenstatistik

Eine weitere Datenbasis, der sich die IGES-Studie bei der Bestimmung der
»objektiven Morbiditat“ bedient, ist die Sterbeziffer, die auf der Mortalitatssta-
tistik beruht. Die Probleme der Todesursachenstatistik sind hinldnglich be-
kannt. Einige Argumente, die gegen eine Verwendung dieser Daten fir die
Betrachtung von regionalen Morbiditatsunterschieden sprechen, seien trotz-
dem genannt (vgl. Kreienbrock und Schach 1994). Der Einsatz eines einheit-
lichen ICD-Codes (International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems) in allen Bundeslandern ist aufgrund der regel-
mafigen Revisionen nicht gewahrleistet. Bei vorliegender Multimorbiditat
kann eine standardisierte Beantwortung der Fragen nach unmittelbarer
Todesursache und den dahinterliegenden Ursachen nicht erwartet werden.
Die Zuverlassigkeit einer Diagnose steigt aller Wahrscheinlichkeit nach, wenn
Vorinformation Uber den Verstorbenen (z. B: durch den Hausarzt) bekannt
sind. Individuelle Diagnosegewohnheiten, administrative Unterschiede bei-
spielsweise zwischen Bundeslandern, aber auch ,Schulen” wissenschaftlicher
Art kénnen Diagnoseabweichungen nach sich ziehen. Trotz dieser bekannten
Probleme unterstellt die IGES-Studie jedoch einen Zusammenhang zwischen
Todesursachen und Arzneimittelumsatz. Dabei wird allem Anschein nach
vermutet, dass entweder die Todesursachen des Jahres 1998 die regionalen
Arzneimittelumsatze des Jahres 1999 verursachen (theoretisch und empi-
risch nicht plausibel), oder dass die Todesursachen in ihrer Verteilung eine
zeitliche Konstanz vorweisen — ohne bekannte Kohorteneffekte zu be-
rucksichtigen.

Probleme der AIDS-Meldungen

Im Falle der HIV-Infektion wird auf die Pravalenzschatzungen des Robert-
Koch-Instituts (RKI) basierend auf dem freiwilligen AIDS-Fallregister und auf
positive HIV-Bestatigungstests nach der Laborberichtsverordnung zuriickge-
griffen. Von den ungefahr 21.030 Menschen, die bis Ende 2001 jemals mit
HIV/AIDS gemeldet wurden, leben ungefahr 5.000 Menschen mit AIDS, die in
der ambulanten Praxis medikamentds behandelt werden und durch eine frei-
willige Meldung des behandelnden Arztes in die Statistik aufgenommen wer-
den. Nach geschatzten Angaben des RKI liegt der Anteil der auf diese Weise
erfassten AIDS-Patienten bei 85%. Das AIDS-Fallregister kann aufgrund der
unbekannten (auch regional unterschiedlichen) Teilnahmebereitschaft der
Arzte nur als Hinweis herangezogen werden. So ist zu vermuten, dass die
Schwerpunktpraxen in Grof3stadten ein anderes Meldeverhalten haben als
Hausarzte in landlichen Gebieten mit wenigen AIDS-Patienten.

Fazit

Mit den vorhandenen Daten der IMS-Statistiken, dem Herstellerumsatz sowie
den Morbiditatsdaten, die aus einem Access-Panel, der Todesursachensta-
tistik oder aus den AIDS-Meldungen gewonnen werden, kann der Zusam-
menhang von Morbiditadt und Arzneimittelverbrauch nicht untersucht werden.
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Die momentan zur Verfligung stehenden Datensatze, die die Morbiditat mes-
sen sollen, sind hinsichtlich Reprasentativitat und Validitat kritisch zu hinter-
fragen. Des Weiteren liegt ein zentrales methodisches Problem der Vorge-
hensweise darin, dass Morbiditat sicherlich mit der Anzahl der Tagesdosen
einer spezifischen Indikation korreliert, jedoch nicht unbedingt mit den Arz-
neimittelumsatzen, insbesondere vor dem Hintergrund, dass die Wirtschaft-
lichkeitspotenziale regional stark differieren. Letztere wurden aber hier als
abhangige Variable in der Regression gewahlt.
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6 Benchmarking nach
Einsparvolumen

Aufgrund der mangelnden Daten zur Ermittlung der Auswirkungen von Ef-
fekten wie Umlandversorgung oder Morbiditdt etc. kann ein alternativer
Benchmarkingansatz tber Einsparpotenziale gewahlt werden. Damit kénnen
prazise Informationen Uber die Wirtschaftlichkeitspotenziale auf der Ebene
der KVen gegeben werden. In diesem alternativen Ansatz zieht man als Be-
trachtungsgréRen den Arzneimittelbruttoumsatz und die Einsparpotenziale,
beispielsweise im Bereich der Analogpraparate oder Generika, heran.
Grundlage sind die von Arzten einer KV zu Lasten der GKV rezeptierten Fer-
tigarzneimittel. Damit kdnnen in diesem Ansatz die nicht bezifferbaren Effekte
der Umlandversorgung und Morbiditat, aber auch die bezifferbaren Effekte
wie Zuzahlung und Demografie unbericksichtigt bleiben. Die Einsparpoten-
ziale sind vollig unabhangig von moglichen regionalen Unterschieden im
demografischen Aufbau der Bevdlkerung oder hinsichtlich der Morbiditat.
Diese Potenziale konnen unter Status-quo-Bedingungen allein durch eine
wirtschaftlichere Verordnungsauswahl erschlossen werden. Naturlich erlaubt
die Ausschopfung vorhandener Wirtschaftlichkeitsreserven ausgehend vom
Status quo keine Beurteilung der vorhandenen Versorgungslage im Sinne
von Unter-, Uber- oder Fehlversorgung. Diese Effekte driicken sich nach wie
vor auch im Benchmarking der Bruttoumsatze je Versicherter (siehe Abbil-
dung 1) aus und kénnen nur durch die Beschaffung einer entsprechenden
Datenlage und Forschung erschlossen werden.

Einsparpotenziale

Der Arzneiverordnungs-Report 2001 hat fur das Verordnungsjahr 2000 in den
drei Marktsegementen Generika, Analogpraparate und umstrittene Arznei-
mittel ein Einsparpotenzial in Hohe von 8,1 Mrd. DM belegt (siehe Abbil-
dung 11). Dies bedeutet, dass ungefahr 20% des Gesamtumsatzes bei ei-
nem rationalen und rationellen Arzneimittelverschreibungsverhalten der Arzte
ohne Qualitatsverlust eingespart werden konnten.

Bei generischen Verordnungen besteht laut dem aktuellen Arzneiverord-
nungs-Report 2001 ein Einsparpotenzial von 3,0 Mrd. DM. Dieses ergibt sich
nicht nur daraus, dass teure Originalpraparate durch preiswertere wirkstoff-
identische Generika ersetzt werden kdénnen, sondern zu einem groRRen Teil
auch daraus, dass zwischen den Generikapraparaten ebenfalls grof3e Preis-
unterschiede bestehen.

Bei ,umstrittenen® Arzneimitteln handelt es sich um Praparate, deren Wirk-
samkeit nicht oder nicht in ausreichendem Male belegt ist. Die Verordnun-
gen umstrittener Arzneimittel sind zwar seit Jahren ricklaufig, es besteht
aber nach wie vor noch ein Einsparpotenzial in Hohe von 2,7 Mrd. DM.
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Bei der Analyse der 23 Analoggruppen ergibt sich durch Substitution mit the-
rapeutisch dquivalenten Leitsubstanzen ein Einsparpotenzial von 2,4 Mrd DM
(eventuelle generische Einsparpotenziale der jeweiligen Wirkstoffe sind aus
dieser Summe bereits herausgerechnet). Innerhalb einer Analoggruppe fin-
den sich Praparate mit pharmakologisch und therapeutisch vergleichbaren
Wirkstoffen. Die groRen Preisunterschiede bzw. Einsparpotenziale kommen
dadurch zustande, dass flir die Leitsubstanz als urspringlich innovativer
Substanz in dieser Wirkstoffgruppe haufig bereits preisglnstige Generika
verflgbar sind. Die spater auf den Markt gekommenen Wirkstoffe der jeweili-
gen Gruppe, die in der Regel nur geringfiigige Molekulvariationen der
urspruinglichen Substanz darstellen (Me-Too-Praparate), unterliegen jedoch
haufig noch dem Patentschutz, so dass sie ohne jeglichen therapeutischen
Vorteil deutlich teurer sind.

Abbildung 11
Sparen ohne Qualitétsverlust?2?
Einsparpotenzial in Héhe von 8,1 Mrd. DM im Jahr 2000

"]
Generlica Umstrittene Arzneimittel
breeli\s/\(:/reor;::uggsgr;/kzn Bei medikamentdser Substitution
P gemal Arzneiverordnungs-Report 2001

Analogpraparats

bei Verordnungen von

kostenglinstigen Alternativen durch Einspar- Einspar-
pharmakologisch-therapeutisch potenzial potenzial
gleichwertige Wirkstoffe 3,0 Mrd. DM 2,7 Mrd. DM Gesamtmarkt
\ 37,8 Mrd. DM
Einspar-
potenzial
2,4 Mrd. DM

E——

Beispiel: Benchmarking der Einsparpotenziale bei Analogpréparaten

Der Vergleich von Wirtschaftlichkeitspotenzialen nach Regionen zeigt die
Versorgungssituation unabhangig von regionsspezifischen Versorgungsge-
gebenheiten. Werden beispielsweise die Analogpraparategruppen hinsichtlich
ihrem Einsparpotenzial untersucht, zeigen sich deutliche regionale Unter-
schiede. Die Einsparpotenziale bei den pharmakologisch-therapeutisch ver-
gleichbaren Wirkstoffen in 23 Analogpraparategruppen werden in Anlehnung
an den Arzneiverordnungs-Report 2001 mit Hilfe der DDD-Kosten des preis-
gunstigsten Generikums mit ausreichender Marktabdeckung der jeweiligen
Leitsubstanz der Analoggruppe berechnet. So kann im ersten Halbjahr 2001

22 Quelle: Schwabe U. und Paffrath D. (Hrsg.): Arzneiverordnungs-Report 2001.

Wicl© 26




Helmut Schréder und Katrin Nink: Benchmarking der Arzneimittelausgaben

im Bundesdurchschnitt 8,8% des Bruttoumsatzes durch die Auswahl eines
preiswerten  pharmakologisch-therapeutisch  vergleichbaren  Wirkstoffs
eingespart werden. Spitzenreiter bei diesem Benchmarking ist die KV
Hamburg, die in diesem Marktsegment ein vergleichsweise geringes Ein-
sparpotenzial von 6,9% hat (siehe Abbildung 12).

Abbildung 12

Einsparpotenziale durch Substitution von Analogpréparaten?? mit
pharmakologisch-therapeutisch vergleichbaren Wirkstoffen und
Bruttoumséitze je Versicherter?4in Euro nach KVen im ersten Halb-

jahr 200125
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Beispiel: Benchmarking der Einsparpotenziale bei Generika

Wird des Weiteren ein Benchmarking der Einsparpotenziale bei generischer
Substitution vorgenommen, ergeben sich wiederum deutlich regionale Unter-
schiede. Diese Einsparpotenziale werden berechnet je nach generischem
Wirkstoff und ATC-Code Uber die generischen Preisunterschiede nach Ta-
gesdosen (DDD) zum entsprechenden hochpreisigen Praparat bei vergleich-
baren Arzneiformen, PackungsgroRen und Wirkstoffstarken. Dabei ist eine

23 Die Einsparpotenziale bei den pharmakologisch-therapeutisch vergleichbaren Wirkstoffen
in 23 Analogpraparategruppen werden in Anlehnung an den Arzneiverordnungs-Report
2001 mit Hilfe der DDD-Kosten des preisglnstigsten Generikums mit ausreichender
Marktabdeckung der jeweiligen Leitsubstanz der Analoggruppe berechnet.

24 Die Bruttoumsatze von GAmSi berlicksichtigen die Apothekenabgabepreise inklusive der
gesetzlichen Zuzahlung, wobei der Sitz des rezeptierenden Arztes als Zuweisung zu einer
KV genommen wird. Um auf die Pro-Kopf-Werte je Versicherter zu kommen, wird die
Anzahl der Versicherten mit Wohnsitz innerhalb der Grenzen einer KV uber die amtliche
Statistik KM6 mit Stichtag zum 1.7. des jeweiligen Jahres ermittelt.

25 Datenbasis: GKV-Arzneimittel-Schnellinformation (GAmMS:i) Januar bis Juli 2001.
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ausreichende Marktabdeckung dadurch gewahrleistet, dass nur Standard-
aggregate mit einer ausreichenden Marktabdeckung von mindestens 10.000
Verordnungen im 1. Halbjahr 2001 bei der Suche nach dem preiswertesten
Praparat der Vergleichsgruppe berlicksichtigt werden. So kann im ersten
Halbjahr 2001 im Bundesdurchschnitt 6,6% des Bruttoumsatzes durch die
Auswahl eines preiswerten Generikums eingespart werden. Spitzenreiter bei
diesem Benchmarking ist die KV Berlin, die in diesem Marktsegment ein
vergleichsweise geringes Einsparpotenzial von 5,8% hat (siehe Abbil-

dung 13).
Abbildung 13

Einsparpotenziale durch generische Substitution?6 und Brutto-
umsdtze je Versicherter?” in Euro nach KVen im ersten Halbjahr
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Einsparpotenziale werden berechnet je nach generischem Wirkstoff und ATC-Code Uber
die generischen Preisunterschiede nach Tagesdosen (DDD) zum entsprechenden
hochpreisigen Praparat bei vergleichbaren Arzneiformen, Packungsgroen und
Wirkstoffstarken, wobei eine ausreichende Marktabdeckung dadurch gewahrleistet ist,
dass bei der Suche nach dem preiswertesten Praparat der Vergleichsgruppe nur
Standardaggregate mit einer ausreichenden Marktabdeckung von mindestens 10.000
Verordnungen im 1. Halbjahr 2001 bericksichtigt werden.

Die Bruttoumsatze von GAmSi berlicksichtigen die Apothekenabgabepreise inklusive der
gesetzlichen Zuzahlung, wobei der Sitz des rezeptierenden Arztes als Zuweisung zu einer
KV genommen wird. Um auf die Pro-Kopf-Werte je Versicherter zu kommen, wird die
Anzahl der Versicherten mit Wohnsitz innerhalb der Grenzen einer KV uber die amtliche
Statistik KM6 mit Stichtag zum 1.7. des jeweiligen Jahres ermittelt.

28 Datenbasis: GKV-Arzneimittel Schnellinformation (GAmMS:i) Januar bis Juli 2001.
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Fazit

.Lernen von den Besten® bedeutet in diesem Benchmarkingansatz nach Ein-
sparpotenzialen, dass von den ,besten“ KVen gelernt werden kann. Dabei
muss jeweils berlcksichtigt werden, welche Marktsegmente betrachtet wer-
den. Hat die KV Sachsen ein vergleichsweise unterdurchschnittliches Ein-
sparpotenzial bei Generika, hat diese KV — wie die anderen ostdeutschen
KVen — ein vergleichsweise hohes Einsparpotenzial bei Analogpraparaten.

Mit diesem Ansatz kann ein Teil der Benchmarkingdiskussion, namlich die
Wirtschaftlichkeitsoptimierung ausgehend vom Status quo, unabhangig von
weiteren mdglichen Einflussfaktoren gefuhrt werden, die angesichts man-
gelnder Daten nicht quantifiziert werden kénnen. Wichtig ist hier, dass den
Arzten, den Facharztgruppen und jeder einzelnen KV transparent gemacht
wird, in welchen Marktsegmenten wirtschaftlicher medikamentds therapiert
werden kann. Neben dem Potenzial-Benchmarking darf jedoch das Bench-
marking gemafR Bruttoumsatz je Versicherter, gegebenenfalls alters- und
geschlechtsstandardisiert, nicht aus den Augen verloren werden, drucken
sich hier doch die Unterschiede im Sinne von Unter-, Uber- oder Fehlversor-
gung aus, die das Potenzial-Benchmarking nicht erfasst. Solange der Ver-
sorgungsforschung keine geeigneten Daten zur Verfliigung stehen, die eine
Quantifizierung von méglichen Umland- oder Morbiditatseffekten erlauben, ist
die Orientierung am alters- und geschlechtsstandardisierten Bruttoumsatz je
Versicherter die bestmdgliche Basis.
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7 Fazit

Die Ursachen fir die regional stark differierenden Arzneimittelausgaben blei-
ben auch nach der Publikation der aktuellen IGES-Studie zum Benchmarking
unklar. Die daraus resultierenden Effekte der Einflussfaktoren wie Umland-
versorgung oder einzelner Erkrankungen auf die Arzneimittelausgaben sind
nicht quantifizierbar. Die mangelnde Datenlage erlaubt es nicht, neben den
Wirtschaftlichkeitsreserven weitere Einflussfaktoren auf die Arzneimittelum-
satze zu identifizieren. Inwieweit derartige Faktoren zu Verzerrungen fihren,
kann jedoch gegenwartig nicht beantwortet werden.

Das WIdO sieht wie IGES die mangelnde Datenlage auf allen Betrachtungs-
ebenen als Problempunkt, der eine ,isolierte“ Berechnung aller Einflussfakto-
ren in einem multifaktoriellen Studiendesign momentan nicht erlaubt. Ange-
sichts der nicht vorhandenen Daten und der Kompatibilitatsliicken zwischen
den existierenden Daten erscheint perspektivisch eine Weiterentwicklung der
Transparenz im Arzneimittelbereich angezeigt und gegebenenfalls eine res-
sourcenaufwandige Primarerhebung sinnvoll. Das WIdO kommt wie auch
IGES zu dem Schluss, dass das vorhandene Informationsdefizit zu Morbidi-
tatsunterschieden oder Umlandversorgungseffekten etc. nur Gber verstarkte
Forschungsanstrengungen verringert werden kann.

Zugleich hat das WIMO seit ldngerem Benchmarking-Ansatze entwickelt,
deren Vergleich von Wirtschaftlichkeitspotenzialen nach Regionen unabhan-
gig von regionsspezifischen Versorgungsgegebenheiten ist. Klagen uber
fehlende epidemiologische Daten fir die Bundesrepublik helfen wenig bei der
Losung des aktuellen Problems einer angemessenen regionalen Verteilung
der innerhalb der Gesetzlichen Krankenversicherung zur Verfigung stehen
Finanzmittel. Der Ansatz des WIdO, Wirtschaftlichkeitspotenziale mit Hilfe
eines Potenzial-Benchmarkings transparent zu machen, erméglicht jedoch
eine Standortbestimmung unabhangig von weiteren, nicht quantifizierbaren
Faktoren. Die Ausschopfung der Wirtschaftlichkeitsreserven in den Bereichen
der Generika und der Analogpraparate wurde helfen, die regionalen Unter-
schiede im Arzneimittelverschreibungsverhalten der Arzte - ohne jeglichen
Qualitatsverlust - auszugleichen. Naturlich ist damit ein Niveau-Benchmarking
des gegebenenfalls alters- und geschlechtsstandardisierten Bruttoumsatzes
je Versicherten nicht obsolet, ist dies doch nach heutiger Datenlage die ein-
zige Méglichkeit, regionale Unterschiede im Sinne von Unter-, Uber- oder
Fehlversorgung mit abzubilden. Auch wenn dies moglicherweise Verzerrun-
gen durch Umland- oder Morbiditatseffekte beinhaltet, die heute noch nicht
quantifiziert werden koénnen.
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9 Glossar

Analogpraparat: Eine Substanz mit bekanntem Wirkprinzip und ohne ver-
bessertes Wirkprofil im Vergleich zu bereits auf dem Markt ver-
fugbaren Praparaten. Arzneimittel mit pharmakologisch-therapeu-
tisch vergleichbaren Wirkstoffen in 23 Analogpraparategruppen
werden in Anlehnung an den Arzneiverordnungs-Report 2001
durch andere, ahnliche Wirkstoffe der einzelnen Gruppen ersetzt
und stehen daher mit diesen in Preiskonkurrenz.

Arzneiverordnungs-Report: Seit 1985 jahrlich erscheinender Jahresbericht
uber die kassenarztlichen Verordnungen in Deutschland auf der
Datenbasis des GKV-Arzneimittelindex. Neben den pharmakologi-
schen Bewertungen werden die marktrelevanten Umsatz- und
Verordnungsdaten getrennt fir die jeweiligen Anwendungsgebiete
sowie die allgemeinen Marktentwicklungen analysiert. Heraus-
geber sind Ulrich Schwabe und Dieter Paffrath. Der Arzneiverord-
nungs-Report erscheint im Springer-Verlag.

Access-Panel: Befragung, deren Teilnehmerinnen befragungswillige Per-
sonen bzw. "Berufsbefragte" sind, die zumeist eine Vergutung fir
die Teilnahme erhalten. Durch diese spezifische Zusammenset-
zung der Stichprobe sind die daraus gewonnenen Ergebnisse
nicht reprasentativ flr die Gesamtbevdlkerung.

Benchmarking: Eine vergleichende Gegenlberstellung von Kennzahlen wie
beispielsweise der Pro-Kopf-Ausgabenwerte fir Arzneimittel oder
der Einsparpotenziale. Die Orientierung am jeweils ,besten Wert"
des regionalen Benchmarkings wirde helfen, die regionalen Aus-
gabenunterscheide zu verringern.

Bruttoumsatz: Bezeichnet den Umsatz zu Apothekenabgabepreisen.

Fertigarzneimittel: Industriell hergestellte und verpackte Arzneimittel, im
Gegensatz beispielsweise zu Rezepturen, die in der Apotheke zu-
bereitet werden.

Generika: Zweitanbieterprodukte von ehemals patentgeschutzten Wirk-
stoffen. Generika sind nach Art und Menge des Wirkstoffs iden-
tisch mit den Originalpraparaten. Sie kommen auf den Markt,
wenn der Patentschutz fir einen Wirkstoff ausgelaufen ist. Gene-
rika sind therapeutisch gleichwertig, in der Regel aber deutlich
preisglnstiger als das jeweilige Originalprodukt.

GKV-Arzneimittelindex: Forschungsprojekt im Wissenschaftlichen Institut
der AOK (WIdO) unter Projekttréagerschaft der Kassen-, Arzte-
und Apothekerseite, in dem seit 1980 der Arzneimittelmarkt in der
Bundesrepublik Deutschland untersucht wird. Ziel ist es, den deut-
schen Arzneimittelmarkt transparent zu machen. Datengrundlage
sind die kassenarztlichen Rezepte in der gesamten Bundesre-
publik Deutschland zu Lasten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) innerhalb eines Kalenderjahres, von denen eine re-
prasentative Stichprobe von 4 %0 gezogen wird, die dann mit Hilfe
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der Ausgaben-Statistiken der gesetzlichen Krankenkassen hoch-
gerechnet wird. Ab dem Verordnungsjahr 2002 stehen die Re-
zeptdaten einer Vollerhebung zur Verfligung.

Morbiditat: Gesundheitsindikator, mit dem die regionale Haufigkeit von Er-
krankungsfallen einer bestimmten Bevolkerungsgruppe in einem
definierten Zeitraum gemessen wird. Gesicherte Erkenntnisse die-
ses Krankheitsmales liegen fiur Deutschland nicht vor. Bevolke-
rungssurveys, die Auskunft Gber die regionale Verteilung von spe-
zifischen Erkrankungen geben, liegen in den USA, Kanada und
GroRbritannien vor.

Nettoumsatz: Ergibt sich dadurch, dass vom Bruttoumsatz der Rabatt in
Hohe von jetzt 6% des Apothekenabgabepreises und die von den
Patientinnen geleistete Zuzahlung subtrahiert wird.

Repréasentativitat: Wenn ausgewahlte Personen stellvertretend fir die Ge-
samtheit aller Personen gelten, kénnen die Ergebnisse dieser
Untersuchungsgruppe auf die Gesamtheit Ubertragen werden.
Unterscheiden sich Untersuchungsgruppe (wie beispielsweise die
Ersatzkassenversicherten) und Zielpopulation (wie beispielsweise
alle gesetzlich Krankenversicherten) hinsichtlich ihrer Alters- und
Geschlechtsstruktur, ist dies nicht reprasentativ und somit unzu-
lassig.

Sekundardatenanalyse: Nutzung von bereits erhobenen und somit vorlie-
genden Datenquellen wie AIDS-Register, Todesursachenstatistik
oder Befragungsdaten aus anderen Forschungskontexten. Da in
einem multifaktoriellen Erklarungsmodell alle Variablen mit allen
zusammenhangen kdonnen, mussen die Daten an sich valide und
reprasentativ sein. Darlber hinaus wird ein hohes Mal3 an die
Kompatibilitat der verschiedenen Datenquellen gefordert.

Tagesdosis (defined daily dose): Als Mal fir die verordnete Arzneimittel-
menge wird im Arzneimittelbereich in erster Linie die definierte
Tagesdosis (defined daily dose, DDD) verwendet. Gegeniber an-
deren MessgroRen wie der Anzahl der abgegebenen Packungen
oder dem damit erzielten Umsatz hat die DDD den Vorteil, dass
die zeitliche Reichweite eines Arzneimittels anhand einer zuvor
festgelegten Wirkstoffmenge direkt gemessen wird. Veranderun-
gen anderer MessgréfRen, die ebenfalls dem Einfluss des Verord-
nungsverhaltens unterliegen —etwa Anderungen der Packungs-
grolRen, der Dosisstarken oder der Preise — kdnnen den in DDD
gemessenen Verbrauch nicht verfalschen.

Umlandversorgung: Versorgung von Versicherten mit Wohnsitz in einer
bestimmten KV durch Vertragsarzte mit Sitz in einer anderen KV.

Validitat: Fahigkeit eines Messinstruments, genau das zu messen, was man
zu messen beabsichtigt. Wenig valide ware es, anhand eines un-
spezifischen Fragetextes ,Welche Krankheiten/Beschwerden hat-
ten Sie in den letzten 12 Monaten?“ einen Ruckschluss auf das
Vorliegen einer Erkrankung zu ziehen.
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