ARZNEIMITTEL-STUDIE

Stochern im Nebel

Warum sind die Arzneiausgaben regional so unterschiedlich hoch? Eine Studie im Auftrag der
Pharmaindustrie macht dafiir unter anderem Morbiditdtsunterschiede verantwortlich. Doch

Helmut Schroder und Katrin Nink halten diese These fiir gewagt: Die Datenlage ist zu diinn.

ie Hohe der Arzneimittelausgaben unterscheidet

sich zwischen einzelnen Kassenirzdichen Vereini-

gungen (KVen) erheblich. Warum das so ist, darii-

ber streiten Experten seit einigen Jahren. Neben
Unterschieden im Verschreibungsverhalten der Vertragsirzte
werden zahlreiche Einflussfaktoren auf der Versorgungs-, Pati-
enten- und Arzneimittelebene diskutiert. Eine Studie des Berli-
ner Instituts fiir Gesundheits- und Sozialforschung (IGES) im
Auftrag zweier pharmazeutischer Hersteller versucht erneut, die
Wirkung einzelner Faktoren — wie beispielsweise regionale
Morbidititsunterschiede oder eine regional verschiedene Al-
ters- und Geschlechtsstrukeur der Bevélkerung — auf den regio-
nalen Arzneimittelumsatz zu belegen und zu quantifizieren.
Aussagekriftige Daten, die zur Uberpriifung dieser Effekte
benotigt werden, stehen jedoch momentan nicht zu Verfiigung.
Das Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO) hat seit
lingerem Benchmarking-Ansitze entwickelt, die im Gegensatz
zur IGES-Studie zeigen, dass ungeachtet der regionalen Unter-
schiede hinsichtlich der Morbiditit oder des demographischen
Aufbaus der Bevolkerung iiberall grofle Potenziale durch wirt-
schaftlichere Verordnungsauswahl erschlossen werden kénnen.

Grof3e regionale Unterschiede: Analysiert man die mehr als 400
Millionen Arzneimittelverordnungen des ersten Halbjahres
2001 zu Lasten der Krankenkassen, zeigt sich eine erhebliche
regionale Variabilitit des Verordnungsverhaltens der Ver-
tragsirzte. Bei einem durchschnittlichen Bruttoum-
satz von knapp 151 Euro je Versicherten im ersten
Halbjahr 2001 differieren diese Pro-Kopf-Umsitze
zwischen knapp 186 Euro in der KV Mecklenburg-
Vorpommern und 128 Euro in der KV Nord-Wiirt-
temberg. Damit wird der Bundesdurch-
schnitt um 23 Prozent iiber- bzw. um 15
Prozent unterschritten.

Unabhingig von den moglicherweise
vielfiltigen Griinden kann eine Orientie-
rung am jeweils ,besten Wert“ im
Benchmarking-Ansatz der Arzneimittelum-
sitze je Versicherten nach KVen erste Hinweise
liefern, an denen sich die anderen KVen orientieren
konnen. In einem zweiten Schritt kann dann ein
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Benchmarking-Ansatz nach Wirtschaftlichkeitspotenzialen —
wie er am Ende dieses Beitrags vorgestellt wird — losgeldst von
weiteren Einflussfaktoren Transparenz schaffen. Er bietet den
KVen eine wichtige Information dariiber, wie sich das Verord-
nungsverhalten ihrer Arzte im regionalen Vergleich darstellt,
und hilft ihnen, dem Ziel einer wirtschaftlichen regionalen Ver-
teilung der Finanzmittel ein Stiick niher zu kommen.

Zahlreiche Einflussfaktoren: Es ist zu vermuten, dass sehr viele
Fakroren fiir die regional unterschiedliche Hohe der Arzneimit-
telausgaben verantwortlich sind, die zudem untereinander in Be-
zichung stehen. Auf Seiten der Patienten werden regionale Un-
terschiede unter anderem bei der Morbiditit, der Sozioskonomie
oder bei dem Inanspruchnahmeverhalten diskutiert. Die KV-
spezifische Arzedichte und Facharzeanteile, die Hohe der Bud-
gets/Richtgoflen, aber auch das Verhiltnis zwischen ambulanter
und stationirer Versorgung spielen sicherlich ebenfalls eine maf3-
gebliche Rolle bei der Hohe der regionalen Arzneimittelumsitze.
Daneben gibt es Hinweise, dass auf der Arzneimittelebene die
kommunikativen Maf§nahmen der pharmazeutischen Hersteller,
die Informationspolitik der KVen und Arztekammern, aber auch
die Nutzung der pharmakologischen Beratung durch die Kran-
kenkassen — beispielweise durch die AOK — das re-
gionale Verordnungsgeschehen beeinflussen.
Wiirde man die regionalen Unterschiede der
Arzneimittelausgaben erkliren wollen, miissten
die Einflussfaktoren der verschiedenen Ebenen
in einem multifaktoriellen Modell miteinander in
Verbindung gesetzt werden. Leider existieren mo-
mentan aber keine Daten, die eine solche Untersu-
chung erlauben.

Grenzen der IGES-Studie: Dic beiden auftraggebenden
pharmazeutischen Hersteller haben das IGES-Gut-
achten als Beweis dafiir interpretiert, dass die
Hohe der Arzneimittelausgaben nicht al-
lein vom irztlichen Verordnungsverhalten
abhingt. Wiirden weitere wichtige Ein-
fliisse, wie regional unterschiedliche me-
dizinische Bediirfnisse oder strukturelle
Voraussetzungen, bei einem Benchmarking

Ausgabe 4/02, 5. Jahrgang

Foto: FOODPIX



ES MUSS NICHT DIE TEURE SCHEININNOVATION SEIN

Einsparpotenziale durch Substitution von Analogprédparaten® mit pharmakologisch-therapeutisch vergleichbaren Wirkstoffen
und Bruttoumsatz je Versicherten? (in Euro im 1. Halbjahr 2001 nach Kassendrztlichen Vereinigungen (KV)

Gesamt 25,14 |0 RN 8.8
KV Brandenburg IIE!!Iilliilllll Bl
KV Thiiringen 2] 1,1
KV Sachsen-Anhalt 19,9
KV Mecklenburg-Vorpommern 10,9
KV Sachsen 10,8
KV Pfalz 9.6
KV Saarland 9,2
KV Trier 9,1
KV Koblenz 8,8
KV Westfalen-Lippe [l 8,5
KV Schleswig-Holstein 1506l 8,5
KV Nord-Wiirttemberg 8,5
KV Bayern 8.4
KV Hessen 8,4
KV Nordbaden 8,4
KV Nordrhein 8,4
KV Rheinhessen i 8,0
KV Berlin [ AL Bl 8,0
KV Niedersachsen 1153 8,0
KV Stidwiirttemberg 7,6
KV Siidbaden 7,6
KV Bremen 7,1
KV Hamburg 6,9
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Bruttoumsatz je Versicherten in Euro

Die Einsparpotenziale bei den pharmakologisch-therapeutisch vergleichbaren
Wirkstoffen wurden in Anlehnung an den Arzneiverordnungs-Report 2001 mit
Hilfe der Tagesdosis-Kosten des preisgiinstigsten Generikums mit ausreichen-
der Marktabdeckung der jeweiligen Leitsubstanz der Analoggruppe berechnet.

2 Die Bruttoumsdtze der GKV-Arzneimittel-Schnellinformation (GAmSi) beriick-

Einsparpotenzial in Prozent

sichtigen die Apothekenabgabepreise und die Zuzahlungen. Bei den Pro-Kopf-
Ausgaben werden die Leistungen am Sitz des Arztes gezdhlt, der Versicherte
selbstjedoch an seinem Wohnsitz. Um die Pro-Kopf-Werte je Versicherten zu er-
halten, wird die Zahl der Versicherten mit Wohnsitz in den Grenzen einer KV
tiber die amtliche Statistik KM 6 zum 1. Juli des jeweiligen Jahres ermittelt.

Das Verordnungsverhalten der Vertragsarzte differiert stark. So beweg-
ten sich im ersten Halbjahr 2001 die Pro-Kopf-Umsatze zwischen 186,20
Euro in der KV Mecklenburg-Vorpommern und 128,18 Euro in der KV

nicht beriicksichtigt, so die Auftraggeber, sei ein erhebliches Ge-
fille bei der Arzneimittelversorgung zu befiirchten. Inwieweit
diese Aussagen von den Studienergebnissen getragen werden, hat
das WIdO untersucht.

Die IGES-Studie nimmt die ,,Pro-Kopf-Ausgaben fiir Arz-
neimittel“ im Vergleich der KVen als Ausgangspunke fiir eine
Kritik an einem Benchmarking. Damit soll gezeigt werden, dass
die ausgeprigten regionalen Unterschiede in den Pro-Kopf-
Umsitzen je Versicherten unabhingig vom drztlichen Verord-
nungsverhalten bestehen. Die isoliert untersuchten Faktoren,
bei denen ein Einfluss auf das regionale Arzneivolumen vermu-
tet wird, sind die Zuzahlung bzw. ein unterschiedlich hoher
Anteil an von der Zuzahlung ,befreiten Versicherten, demo-
graphische Unterschiede, die Umlandversorgung und Morbi-
ditdtsunterschiede. Beispielhaft herangezogen wurden die Indi-
kationen Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes und HIV-In-
fektionen.

Keine Verzerrung durch Hirtefille: Es ist zu vermuten, dass sich
die zuzahlungsbefreiten Personen, zum Beispiel mitversicherte
Kinder, aber auch ,Hirtefille“ und ,,Chroniker® nicht gleich-
mifig tiber die einzelnen KVen verteilen. Diese regional unter-
schiedlichen Zuzahlungsanteile und -betrige miissen in einem
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Nord-Wiirttemberg. Hitten die Arzte dort statt teurer Analogpréparate
mehr preisgiinstige therapeutisch vergleichbare Wirkstoffe verordnet,
hatten sie 10,9 Prozent bzw. 8,5 Prozent der Ausgaben eingespart.

Benchmarking beriicksichtigt werden. Doch IGES versucht in
einem aufwindigen Verfahren die ,entgangenen Zuzahlungen®
nach einzelnen Regionen zu schitzen. Dabei ist das Problem re-
gional unterschiedlich hoher Zuzahlungen lingst geldst, wenn
ein Benchmarking auf dem Bruttoumsatz (Arzneimittelumsatz
zu Apothekenabgabepreisen) aufsetzt. Der Bruttoumsatz — er
wird im Projekt GKV-Arzneimittelindex seit 1980 verwendet —
enthilt neben den Ausgaben bzw. Nettoumsitzen der Kranken-
kassen (siche zum Begriff Nettoumsatz das , Glossar auf Seite 41)
auch die geleisteten Zuzahlungen der Versicherten. Damit ist
eine Analyse unabhingig von eventuell regional unterschiedlich
hohen Anteilen an Patienten, die von der Zuzahlung ,befreit”
sind, moglich.

Demographischer Effekt durch Standardisierung gelost: Des
weiteren ist der Zusammenhang von Alter und Geschlecht mit
den Arzneimittelausgaben seit langem unter anderem im Arz-
neiverordnungs-Report gut dokumentiert. So liegen beispiels-
weise mit steigendem Alter die Arzneimittelausgaben hoher,
und Frauen erhalten insgesamt deutlich mehr Medikamente.
Wiren iltere Menschen und Frauen in einer KV deutlich
tiberreprisentiert, dann wire zu vermuten, dass die Arzneimit-
telausgaben ebenfalls iiber dem Bundesdurchschnitt liegen
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GENERIKA HELFEN SPAREN

Einsparpotenziale durch generische Substitution® und Bruttoumsatz je Versicherten? (in Euro im 1. Halbjahr 2001

nach Kassendrztlichen Vereinigungen (KV))

Gesamt 15,1 (IO 6.6
KV Pfalz 154} 1
KV Saarland Ut
KV Westfalen-Lippe il
KV Schleswig-Holstein I lil
KV Trier (1165 Hirt
KV Koblenz 6.9
KV Nordrhein 6.9
KV Hessen 6,8
KV Sachsen-Anhalt [[165) i

KV Nord-Wiirttemberg Gl

KV Niedersachsen 6,6

KV Bayern 6,5

KV Nordbaden 1] 6.5

KV Brandenburg 6,5

KV Tharingen R i
KV Siidbaden 28 it

KV Rheinhessen [0 63

KV Mecklenburg-Vorpommern 6,3

KV Bremen 6,2

KV Siidwiirttemberg [[153 6,1

KV Sachsen ¥ 6,1

KV Hamburg [ 176 i

KV Berlin [T L
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Bruttoumsatz je Versicherter in Euro

*Einsparpotenziale werden berechnet iiber die generischen Preisunterschiede
nach Tagesdosen im Verhdltnis zum entsprechend hochpreisigen Prdparat bei
vergleichbaren Arzneiformen, Packungsgrofien und Wirkstoffstdrken. Dabei ist
eine ausreichende Marktabdeckung dadurch gewdbhrleistet, dass nur solche
Prdparate, die im ersten Halbjahr 2001 mindestens 10.000 Mal verordnet wur-
den, bei der Suche nach dem preiswertesten Medikament der Vergleichsgruppe
beriicksichtigt werden.

Einsparpotenzial in Prozent

2 Die Bruttoumsdtze der GKV-Arzneimittel-Schnellinformation (GAmSi) bertick-
sichtigen die Apothekenabgabepreise inklusive der gesetzlichen Zuzahlung.
Um die Pro-Kopf-Ausgaben zu berechnen, werden die Leistungen am Sitz des
Arztes gezdhlt, der Versicherte selbst jedoch an seinem Wohnsitz. Um auf die
Pro-Kopf-Werte je Versicherten zu kommen, wird die Anzahl der Versicherten mit
Wohnsitz innerhalb der Grenzen einer KV iiber die amtliche Statistik KM6 mit
Stichtag 1. Juli des jeweiligen Jahres ermittelt.

Regional unterschiedlich hoch sind die Arznei-Bruttoumsatze der
Krankenkassen je Versicherten. Sie liegen zwischen 186,20 Euro in
Mecklenburg-Vorpommern und 128,18 Euro in Nord-Wiirttemberg.

wiirden. Die von IGES thematisierten demographischen Un-
terschiede kénnen mit einer vom WIdO vorgenommenen Ab-
schitzung eines Alters- und Geschlechtseffeks gelost werden.
Hierbei wird deutlich, dass auch eine Beriicksichtigung unter-
schiedlicher Alters- und Geschlechtsstrukturen nicht zu einer
gundsitzlichen Verschiebung der Ergebnisse im Benchmarking
fiihre, wie die IGES-Studie behauptet.

Effekt der Umlandversorgung nicht ermittelbar: Das Phinomen
der ,Umlandversorgung” besteht immer dann, wenn Versicher-
te nicht in der KV-Region versorgt werden, in der sie wohnen.
In einem Benchmarking-Ansatz kime es zu Verzerrungen,
wenn Versicherte Leistungen ,.grenziiberschreitend” in Nach-
bar-KVen in Anspruch nehmen. Denn bei der Berechnung der
Pro-Kopf-Ausgaben werden die Leistungen an dem Sitz des
Arztes gezihlt, der Versicherte selbst jedoch an seinem Wohn-
ort. Die Behandlung dieses bekannten Problems, dessen 6ko-
nomische Relevanz nach wie vor unbekannt ist, fithrt auch im
IGES-Gutachten zu keinen verwertbaren Erkenntnissen. IGES
versucht in einem Transferschluss, die Umlandversorgung der
bundesunmittelbaren Ersatzkassenversicherten bei ambulanten
Leistungsausgaben auf die Umlandversorgung aller gesetzlich
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Hatten die Vertragsdrzte dieser beiden Kassendrztlichen Vereini-
gungen mehr Generika verschrieben, hdtten sie 6,3 Prozent bzw. 6,7
Prozent der Arzneiausgaben einsparen kénnen.

Krankenversicherten mit ihrem Arzneimittelumsatz zu tibertra-
gen. Das ist aber aus methodischen Griinden nicht zulissig, da
sich das Klientel der Ersatzkassen deutlich von dem der anderen
Kassenarten unterscheidet. Weiterer Kritikpunke an der IGES-
Studie: Die Struktur der ambulanten Leistungen darf nicht auf
die Struktur der Arzneimittelausgaben iibertragen werden.
Denn es ist zu vermuten, dass Patienten, die im Umland der
KV Hamburg wohnen, zwar eine weite Anreise fiir spezifische
Facharze-Untersuchungen, etwa Computertomographie, in
Kauf nehmen. Die Arzneien fiir den tiglichen Bedarf aber wer-
den ihnen eher von einem wohnortnahen Arzt verschrieben.

Morbiditdtsdaten fehlen: Da kranke Menschen zumeist mehr
Arzneimittel verbrauchen, stellt sich die Frage, ob es eine Kon-
zentration von Padenten mit spezifischen Erkrankungen in ein-
zelnen Regionen gibt. Leider kann diese spannende Frage fiir
Deutschland nicht beantwortet werden, da mit den vorhande-
nen Sekundirdaten (siehe zum Begriff’ Sekundiirdaten das ,, Glos-
sar“ auf Seite 41) kein Zusammenhang zwischen Morbiditit und
Arzneiverbrauch gemessen werden kann. Problematisch sind zu-
dem die von IGES herangezogenen Herstellerumsitze des Insti-
tuts fiir medizinische Statistik sowie die Morbidititsdaten aus
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einem Access-Panel (Befragung von Personen, die dafiir zumeist
eine Vergiitung erhalten — eine Art ,Berufsbefragte®). Diese
Daten erkliren die unterschiedlich hohen Arzneiausgaben niche,
da sie nur ecine geringe Allgemeingiiltigkeit haben und nicht
reprisentativ sind. Damit bleiben trotz der aufwindigen IGES-
Berechnungen auf der Basis dieser Datenbestinde die Ursachen
fiir die regional stark differierenden Arzneiausgaben unklar.

Epidemiologische Forschung dringend erforderlich: Insgesamt
sicht das WIdO wie auch IGES die mangelnde epidemiologi-
sche Datenlage als Problem. Sie erlaubt es nichg, alle Einfluss-
faktoren in einer multifaktoriellen Studie zu berechnen. Somit
kommt das WIdO wie auch IGES zu dem Schluss, dass das vor-
handene Informationsdefizit zu Morbidititsunterschieden oder
Umlandversorgungseffekten nur iiber verstirkte Forschungsan-
strengungen verringert werden kann. Ein Klagen tiber fehlende
Daten hilft allerdings nicht weiter, um das brennende Problem
einer angemessenen regionalen Verteilung der zur Verfiigung
stehenden Finanzmittel innerhalb der GKV zu lsen.

Benchmarking nach Einsparpotenzialen: Wie aber lisst sich das
Verordnungsgeschehen transparent und regional vergleichbar
machen? Der jihrlich erscheinende Arzneiverordnungs-Report
(AVR) hat im letzten Jahr erneut ein Einsparpotenzial von 4,1
Milliarden Euro ausgewiesen, wiirden die Vertragsirzte mehr
Generika und weniger Analogpriparate und umstrittene Pripa-
rate verschreiben. Das WIdO nutzt seit lingerem diese im AVR
beschriebenen preiswerteren Substitutionsempfehlungen fiir ei-
nen Benchmarking-Ansatz: Damit ist ein Vergleich von Wirt-
schaftlichkeitspotenzialen nach KVen unabhingig von regions-
spezifischen Versorgungsgegebenheiten moglich (siehe die Abbil-
dungen ,Es muss nicht die teure Scheininnovation sein“ und ,, Gene-
rika helfen sparen ). Dieser Benchmarking-Ansatz macht das Ver-
schreibungsverhalten der rezeptierenden Vertragsirzte unter Aus-
blendung aller anderen Faktoren, beispielsweise unabhingig von
regionalen Morbidititsunterschieden, transparent. Die Aus-
schopfung der Wirtschaftlichkeitsreserven bei Generika und
Analogpriparaten wiirde helfen, die regionalen Unterschiede im
Verschreibungsverhalten der Arzte — ohne Qualititsverlust — aus-
zugleichen. Erginzend zum Benchmarking gemif§ dem Brut-
toumsatz je Versicherten wird hier ein weiterer Schritt hin zu
mehr Transparenz des Verordnungsgeschehens und zu einer effi-
zienteren Arzneimittelversorgung auf KV-Ebene gegangen.
Offen ist dagegen weiterhin, in welchem Ausmaf$ sich im
Benchmarking gemif§ Bruttoumsatz je Versicherten eine Un-
ter-, Uber- oder Fehlversorgung ausdriickt. Fiir eine Quantifi-
zierung dieser Effekte besteht erheblicher Forschungsbedarf. ¢

Helmut Schréder leitet im Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) den
Forschungsbereich GKV-Arzneimittelindex/Evaluation. Katrin Nink ist wis-
senschaftliche Mitarbeiterin im WIdO.

WEBTIPP

Die kritische Analyse der IGES-Studie durch das Wissenschaftliche
Institut der AOK ist im Internet unter www.wido.de und dort unter
Aktuelles veroffentlicht.
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GLOSSAR

Analogprdparate: Eine Substanz mit bekanntem Wirkprinzip und ohne verbes-
sertes Wirkprofil im Vergleich zu bereits auf dem Markt verfiigharen Préparaten.
Analogpraparate — sie werden auch Me-toos genannt — sind somit nichts ande-
res als teure Scheininnovationen.

Access-Panel: Befragung, deren Teilnehmer befragungswillige Personen bzw.
,Berufshefragte“ sind, die zumeist eine Vergiitung erhalten. Infolge der spezi-
fischen Zusammensetzung der Stichprobe sind die daraus gewonnenen Ergeb-
nisse nicht reprasentativ fiir die Gesamtbevélkerung.

Benchmarking: Eine vergleichende Gegeniiberstellung von Kennzahlen, zum
Beispiel Pro-Kopf-Ausgabenwerte fiir Arzneimittel oder Einsparpotenziale. Die
Orientierung am jeweils ,,besten Wert“ des regionalen Benchmarkings wiirde
helfen, die regionalen Ausgabenunterscheide zu verringern.

Bruttoumsatz: Arzneimittelumsatz zu Apothekenabgabepreisen inklusive der
Zuzahlung und des jetzigen gesetzlichen Sechs-Prozent-Rabatts.

Generila: Zweitanbieterprodukte von ehemals patentgeschiitzten Wirkstoffen.
Generika sind nach Art und Menge des Wirkstoffs identisch mit den Original-
praparaten. Sie kommen auf den Markt, wenn der Patentschutz fiir einen Wirk-
stoff ausgelaufen ist. Generika sind therapeutisch gleichwertig, in der Regel aber
deutlich preisgiinstiger als das jeweilige Originalprodukt.

GKV-Arzneimittelindex: Forschungsprojekt im Wissenschaftlichen Institut der
AOK unter Projekttrdgerschaft der Kassen-, Arzte- und Apothekerseite, in dem
seit 1980 der deutsche Arzneimittelmarkt untersucht wird, um ihn transparent
zu machen. Datengrundlage sind alle vertragsarztlichen Rezepte innerhalb eines
Kalenderjahres zu Lasten der Krankenkassen. Davon werden vier Prozent als re-
prasentative Stichprobe ausgewahlt, die dann mit Hilfe der Ausgaben-Statisti-
ken der Krankenkassen hochgerechnet wird. Ab dem Verordnungsjahr 2002 wer-
den samtliche Rezepte zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen ausgewertet.

Morbiditat: Gesundheitsindikator, mit dem die regionale Haufigkeit von Erkran-
kungsfallen einer bestimmten Bevolkerungsgruppe in einem definierten Zeit-
raum gemessen wird. Gesicherte Erkenntnisse dariiber liegen aber fiir Deutsch-
land nicht vor, im Gegensatz zu den USA, Kanada und Grof3britannien.

Nettoumsatz: Er ergibt sich dadurch, dass vom Bruttoumsatz der gesetzliche Ra-
batt in Hohe von jetzt sechs Prozent des Apothekenabgabepreises und die von
den Patienten geleistete Zuzahlung abgezogen wird. Beispiel: Bei einem Brutto-
abgabepreis von 30 Euro ergibt sich nach Abzug von 1,80 Euro Kassen-Rabatt
und fiinf Euro Zuzahlung des Patienten ein Nettoumsatz zu Lasten der Kranken-
kasse von 23,20 Euro.

Sekunddrdatenanalyse: Nutzung von bereits erhobenen und somit vorliegenden
Datenquellen wie AIDS-Register, Todesursachenstatistik oder Befragungsdaten
aus anderen Forschungskontexten. Da in einem multifaktoriellen Erklarungs-
modell alle Variablen mit allen zusammenhéngen kénnen, miissen die Daten an
sich allgemeingiiltig und reprasentativ sein. Dartiber hinaus wird ein hohes Maf3
an Vergleichbarkeit der verschiedenen Datenquellen gefordert.

Tagesdosis (defined daily dose): Als MaR fiir die verordnete Arzneimittelmenge
wird in erster Linie die definierte Tagesdosis (defined daily dose, DDD) verwen-
det. Gegeniiber anderen Messgrofen wie der Anzahl der abgegebenen Packun-
gen oder dem damit erzielten Umsatz hat die DDD den Vorteil, dass die zeitliche
Reichweite eines Arzneimittels anhand einer zuvor festgelegten Wirkstoffmenge
direkt gemessen wird. Verdnderungen anderer Messgroéfien, die ebenfalls dem
Einfluss des Verordnungsverhaltens unterliegen — etwa Anderungen der Pa-
ckungsgrofien, der Dosisstarken oder der Preise — kénnen den in DDD gemes-
senen Verbrauch nicht verfdlschen.

Umlandversorgung: Versorgung von Versicherten mit Wohnsitz in einer be-
stimmten Kassenarztlichen Vereinigung (KV) durch Vertragsdrzte mit Sitz in
einer anderen KV.

Validitat: Fahigkeit eines Messinstruments, genau das zu messen, was man zu
messen beabsichtigt. Wenig valide ware es, anhand einer unspezifischen Frage
wie ,Welche Krankheiten/Beschwerden hatten Sie in den letzten zwdlf Mo-
naten?“ einen Riickschluss auf das Vorliegen einer Erkrankung vorzunehmen.



