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von vermeintlichen Zusammenhangen
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Mit den Arzneimittelbudgets des Gesundheitsstrukturgesetzes
(GSG) von 1992 hat sich die Diskussion liber die Effizienz des Arz-
neimitteleinsatzes in Deutschland verschdrft. Argumente werden
auch interessengeleitet eingesetzt, was ihre kritische Uberpriifung
sowie eine Analyse der Daten und Methoden verlangt. Dies zeigt
die Uberpriifung einer im Auftrag eines pharmazeutischen Unter-
nehmens erstellten Produktivitatsanalyse des deutschen Arznei-
mittelmarktes, eine okonometrische Untersuchung im Bereich der
Kreislauferkrankungenl. Die Analyse der Daten und angewand-
ten Methode ergibt, dass die These der Untersuchung, die Arznei-
mittelbudgets hatten zu Kostenverlagerungen insbesondere im
Krankenhausbereich gefiihrt, statistisch nicht belegt werden kann.
Weder kann die Methode den Nachweis fiihren, noch stimmt das
Untersuchungsdesign, dass mindestens einen moglichen confoun-
der, die Zahl der verordneten DDD (definierte Tagesdosis), un-
berticksichtigt Idsst. Die politischen Konsequenzen bei ungeprtifter
Ubernahme solcher Argumente werden aufgezeigt.

Schliisselworte: Arzneimittelbudget, DDD, confounding.

m Die Wirkung der Arzneimittelbudgets

Die Einfilhrung der Arzneimittelbudgets durch das Gesundheits-
strukturgesetzes von 1992 hatte fiir einige pharmazeutische Unter-
nehmen zur Folge, dass die bisherigen Marketingstrategien und -
erfolge in einem Markt mit Mengensteuerung nicht mehr griffen.
Nicht die bisherigen Formen der Marktbeeinflussung wie der phar-
mazeutische AuBendienst oder die Haufigkeit sonstiger werblicher
Kontakte bestimmten im budgetierten Markt langer das Handeln
des Arztes, sondern die Knappheit der Mittel.

Der Knappheit finanzieller Ressourcen folgt ein Auswahlprozess:
Unter alternativen Korben von Arzneimitteln sind die auszuwahlen,
bei denen ein maximaler Nutzen erreicht wird. Wo dieser Aus-
wahlprozess als Effekt der Budgetierung schon gegriffen hat, zeigt

With the prescription budgets of the Health Care Structure Act
of 1992 the discussion about the efficiency of drug applications
in Germany has tightened. As arguments often are put forward
by special interest groups their validity needs to be carefully con-
sidered and data and methodology need to be thoroughly exami-
ned. The examination of a productivity analysis of the german
drugmarket, an econometric study in the fields of circulationdi-
seasesL on behalf of a drug maker, is a good example for this.
The analises of the data and used methodology shows that the
theses of the study — the prescription budgets led to a cost shif-
ting especially in the hospital sector — cannot be statistically veri-
fied. Nor can the methodology adduce the evidence nor matches
the studydesign that leaves out of count at least one possible
confounder, the number of prescribed DDD (defined daily dose).
The article describes the political consequences if such arguments
are taken over unexamined.
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sich deutlich im Arzneimittelmarkt der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV). So hat Deutschland im internationalen Vergleich
bereits heute einen beachtenswert hohen Anteil an Generika in
den arztlichen Verordnungen. Fiir die Optimierung des Grenznut-
zens steht dieser Prozess bei Analogpraparaten mit marginalen Un-
terschieden zu bereits eingefiihrten Wirkstoffen (MeToo-Arznei-
mittel) allerdings noch weitgehend aus, auch wenn es hierzu seit
Jahren bereits ein Kriterienraster gibt.2

Knappheit fithrt zu einer sorgfaltigeren Auswahl auch bei sol-
chen Arzneimitteln, deren Nutzen bezweifelt wird. Unter den Bud-
gets hat es in den Jahren seit 1993 einen tiberaus bemerkenswer-
ten Riickgang der Verordnungen im GKV-Markt gegeben (Abbil-
dung 1). Dieser Riickgang traf im Schwerpunkt solche Produkte
und damit solche Unternehmen, deren Beitrag zu einer rationalen
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AUFSATZE

Entwicklung von Verordnungen und Umsatz 1981 bis 2000 auf dem GKV-Fertigarzneimittelmarkt
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Datenbasis: GKV-Arzneimittelindex im WIdO

Arzneiversorgung nicht nur wissenschaftlich, sondern auch allge-
mein im Bewusstsein der Arzteschaft als umstritten galt.

m Gesundheitspolitische Implikationen von
Einsparungen bei Arzneimitteln

Mit der Einfihrung der Budgets im GKV-Arzneimittelmarkt ent-
stand — wie auch in anderen budgetierten Leistungsbereichen — so-
fort eine Diskussion Uber die gesundheitspolitischen Auswirkungen
dieser MaRBnahme. Es stellte sich die Frage nach den gesundheitso-
konomischen Wirkungen der Budgets und ihren Einfluss auf die
Versorgungssituation. Die Argumente der letzten Jahre zur Ab-
schaffung der Budgets bewegten sich dabei im wesentlichen auf
zwei Feldern:

« Therapeutisch wurde die ausreichende Versorgung der Versicher-
ten unter Budgetbedingungen in Frage gestellt.

. Okonomisch wurde dargestellt, dass Einsparungen bei Arzneimit-
teln zu Kostenverlagerungen in andere Bereiche der Gesund-heits-
versorgung (z. B. Krankenhaus) fihren wiirde.

Das Erkenntnisinteresse zu diesen wichtigen Fragen bestand bei
allen Beteiligten. Die Krankenkassen haben kontinuierlich mit den
differenzierten Mitteln ihrer Erfassungssysteme (GKV-Arzneimitte-
lindex) die Entwicklung des Arzneimittelmarktes begleitet, die Er-
gebnisse wurden von unabhangigen Wissenschaftlern jahrlich im
Arzneiverordnungs-Report3 publiziert. Auch die Politik hat die

* Vorlaufiges Ergebnis

Effekte der Budgets aufmerksam verfolgt. Das Bundesministerium
fur Gesundheit als fiir die Gesundheitspolitik federfiihrendes Res-
sort hat friihzeitig durch Wissenschaftler in verschiedenen relevan-
ten Indikationsgruppen die veranderten Verschreibungsgewohn-
heiten untersuchen lassen. Die intern vorgelegten Ergebnisse
bestatigten die Analysen des Arzneiverordnungs-Reportes.

Die okonomische Interessenlage der verschiedenen Akteure im
Gesundheitswesen war naturlich unterschiedlich. Die Daten der
Krankenkassen belegten auf der einen Seite die Einspareffekte be-
sonders in den ersten Jahren der Budgets in eindrucksvoller Weise.
Auf der anderen Seite des Marktes, insbesondere bei der Industrie
aber auch bei der Arzteschaft, wurden die Effekte spiirbar als Um-
satzeinbuBen oder zeigten sich in verstarkten argumentativen Aus-
einandersetzungen mit Patienten in Fragen der Pharmakotherapie.

In einer solchen Situation fiihrt das Interesse der Anbieter an einer
Anderung der politischen Rahmenbedingungen zur Suche nach Ar-
gumenten gegen die Budgets. Wenn dargestellt werden kann, dass
bei einer umfassenden Betrachtung der Gesundheitsversorgung
zwar Einsparungen bei Arzneimitteln erzielt werden konnen, diese
aber durch Mehrausgaben in anderen Bereichen kompensiert wer-
den, steht das zentrale Argument einer wirtschaftlicheren Versor-
gung unter den Zwangen eines Budgets zur politischen Disposition.

Zielgruppe fiir die Ergebnisse einer solchen Untersuchung sind
Gesundheitspolitiker. Der Entstehungsprozess des Arzneimittel-
Budget-Ablosungs-Gesetzes (ABAG) - von der gegenwartigen SPD-
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Gesundheitsministerin Ulla Schmidt erfolgreich durch die parla-
mentarischen Hiirden geschickt - zeigt, dass die Uberzeugungs-
arbeit der Anbieterseite ein politisches Umdenken eingeleitet hat.
Im Folgenden wird eine Studie der HealthEcon AG Basel auf die
Tragfahigkeit der in ihr enthaltenden Argumente untersucht. Die Stu-
die stellt die These auf, dass die Verordnungseinschrankungen nicht
zu einer verbesserten okonomischen Effizienz fuhrten, sondern im
Gegenteil kontraproduktiv waren. Die eingesetzten Daten und die
Methodik der Untersuchung werden hierfir eingehend analysiert.

m Daten und Verfahren der
HealthEcon-Untersuchung

Fiir die Zusammenstellung der Daten aus den Jahren 1990 bis 1997
wurden 6ffentlich zugéngliche Quellen genutzt.# Fiir den Arzneimit-
teleinsatz waren dies die Verordnungsdaten des GKV-Indexes aus
dem Arzneiverordnungsreport fiir die folgenden Indikations- bzw.
Wirkstoffgruppen (jeweils Monopraparate und Kombinationen):

« Antiarrhythmika

« Antihypertonika

« Betarezeptorenblocker, Kalziumantagonisten, ACE-Hemmer
« Diuretika

- Kardiaka

« Koronartherapeutika, Nitropraparate und deren Analoga

Fiir die Analyse der Krankenhauspatienten wurden die folgenden
ICD-Diagnosen aus der ICD-Hauptgruppe VII — Krankheiten des
Kreislaufsystems — ausgewahlt:

« ICD-Pos. 401-405

Hypertonie und Hochdruckkrankheiten

« ICD-Pos. 410-414

Ischamische Herzkrankheiten (Infarkt, Ang. Pect. u. a.)
« ICD-Pos. 427

Herzrhythmusstorungen

« ICD-Pos. 428

Herzinsuffizienz

Firr die statistische Analyse ,dient" das Volumen der Arzneimit-
telverordnungen als unabhangige Variable>. Krankenhausflle,
Krankenhaustage, Operationen und operationsbedingte Kranken-
haustage sowie Arbeitsunfahigkeitsfalle und Arbeitsunfahigkeitsta-
ge werden als abhangig vermutet.

Die Vermutung wurde mit einer Korrelation nach Pearson ge-
pruft, d. h. eine MaRBzahl fir die Starke des vermuteten Zusam-
menhanges berechnet. AnschlieBend wurden Regressionen (linear,
einfach) durchgefiihrt, um eine Aussage tiber die Gite (Bestimmt-
heit) des Zusammenhanges zu erhalten®.
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m Ergebnisse der HealthEcon-Untersuchung

,Die Studie liefert insbesondere pragnante numerische Hinweise
auf wahrscheinliche Zusammenhdnge zwischen dem starken
Riickgang der Anzahl an Verordnungen von Herz-Kreislauf-
Medikamenten in den 90er Jahren einerseits und teils erheblichen
Zunahmen bei der Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen
im untersuchten Diagnosespektrum andererseits.“”

Die Begriindung fiir die Bestatigung der Untersuchungshypothese
waurde aus den negativen Korrelationen der Riickgange der Arznei-
verordnungen mit den Anstiegen der Krankenhausfalle, Operatio-
nen, operationsbedingten Krankenhaustagen und Arbeitsunfahig-
keitstagen abgeleitet. Die behauptete Starke des Zusammenhan-
ges und die behauptete Giite (Bestimmtheit) des Zusammenhan-
ges wurden im Einzelnen dargestellt.

Zur Vereinfachung werden im Folgenden die Ergebnisse der
HealthEcon-Untersuchung aus vielen verschiedenen Tabellen und
Werten in einer einzigen (Tabelle 1) zusammengefasst. Ebenfalls
fur diese Tabelle vereinfachend werden die Daten fiir sehr geringe
und fuir geringe ,Giite" des behaupteten Zusammenhanges (Kenn-
zeichen 0) zusammengefasst.

Methodenkritik

Regressionsmethoden werden verwendet, um Werte eines Merk-
males aus einem anderen Merkmal vorherzusagen. Voraussetzung
ist ein wie auch immer gearteter Zusammenhang.

Die Regressionsgerade beweist keinen linearen Zusammenhang,
die Bestimmung einer Regressionsgeraden ist immer moglich. Die
Regressionsgerade gibt keinen Hinweis darauf, ob die y-Werte von
den x-Werten kausal abhéngig sind®. Der Korrelationskoeffizient
liefert, genauso wie die Regressionsgerade, keine Aussage tiber ei-
nen kausalen Zusammenhang10.

Den Beweis fiir den Zusammenhang und damit die Berechti-
gung fiir eine Darstellung, die spater die Kosten eines verminder-
ten Arzneimitteleinsatzes versucht hochzurechnen, bleiben die
Autoren schuldig!?.

Es bleibt offen, warum die Autoren sowohl R (den Korrelations-
koeffizienten) als auch RZ angeben — der zweite Begriff entsteht
durch Quadrierung des ersten. Zweifelsfrei verstarkt sich fir den
Leser der Untersuchung der Aussagewert, wenn zusatzlich zu der
behaupteten ,Starke des Zusammenhangs" auch noch eine Mes-
szahl fir die behauptete ,Giite des Zusammenhangs" dargestellt
wird. Allein die Wiederholung revidiert die statistisch falsche Be-
grundung der Argumente allerdings nicht.

Auch wenn der behauptete Zusammenhang nicht bewiesen ist,
erscheint eine Uberpriifung der beschriebenen Assoziation sinn-
voll: Ist im betrachteten Zeitraum tatsachlich einen Riickgang des
Arzneimitteleinsatzes zu verzeichnen?



AUFSATZE

Stirke des Zusammenhanges Giite des Zusammenhanges
zum Verordnungsriickgang zum Verordnungsriickgang
Krankenhausfalle XX (-0,951) XX (0,90)
Hochdruck und Herzkrankheiten
Krankenhausfalle XX (-0,948) XX (0,90)
Krankheiten des Kreislaufsystems
Operationen XX (-0,929) XX (0,86)
Hochdruck und Herzkrankheiten
Operationen XX (-0,971) XXX (0,94)
Krankheiten des Kreislaufsystems
Operationsbedingte KHTa%]e XX (-0,909) XX (0,83)
Hochdruck und Herzkrankheiten
Operationsbedingte KHTage XX (-0,962) XXX (0,93)
Krankh. des Kreislaufsystems
Arbeitsunfahigkeitstage AOK XX (-0,913) XX (0,78)
Hochdruck und Herzkrankheiten
Arbeitsunfahigkeitstage AOK X (-0,855) X (0,66)
Krankh. des Kreislaufsystems

Die Kennzeichen bedeuten:
Stdrke des Zusammenhangs (in Klammern der Korrelations-
koeffizient; ist er negativ, besteht eine Gegenldufigkeit)

0 kein Zusammenhang (0,0)
X enger Zusammenhang (0,7 bis 0,9)
XX sehr enger Zusammenhang (> 0,9)

XXX vollkommene Gleichlaufigkeit (1,0)

Systematisches confounding:

Verordnungen (Packungen) statt DDD

Den Autoren der Untersuchung ist gegenwartig, dass durch die
Wahl der verordneten Packungen als ,unabhangiger Variablen"12
strukturelle Veranderungen der Arzneimittelnachfrage unberiick-
sichtigt bleiben:

, Theoretisch idealerweise wiirde als Maf fiir den verordneten Arz-
neimitteleinsatz die definierte Tagesdosis (defined daily dose =
DDD) verwendet. Die DDD gibt die Menge eines Wirkstoffes bzw.
eines Arzneimittels an, die bei Erwachsenen pro Tag fiir die Haupt-
indikation typischerweise angewendet wird. Der therapiebedingte
Einsatz von Arzneimitteln konnte mit der DDD somit direkt gemes-
sen werden. Er wird durch strukturelle Veranderungen, etwa der
PackungsgréfSe oder der Dosisstdrke, nicht verzerrt."13

Trotzdem verwenden die Autoren die verordneten Packungen
als MessgroRe fir den Arzneimitteleinsatz, ,, ...da aus dem Arznei-
verordnungs-Report Angaben zur DDD nicht in der erforderlichen
Detaillierung und Systematik tiber die Zeit erhdltlich sind; das dies-
beziigliche Zahlenmaterial weist nicht nachvollziehbare Briiche
auf.”

10

Giite des Zusammenhangs (in Klammern R-Quadrat):

0 sehr geringe und geringe Giite (bis 0,5)
X mittlere Giite (0,5 bis 0,7)

XX hohe Giite (0,7 bis 0,9)

XXX sehr hohe Giite (> 0,9)

Diese Vorgehensweise birgt hinsichtlich einer Inkaufnahme sy-
stematischen confoundings ein betrachtliches methodisches Risiko:
Wenn iiber den betrachteten Zeitraum 1990 bis 1997 die Zahl der
verordneten Packungen sich deutlich verandert und Haufigkeiten
von Krankenhausfallen, Operationen und operationsbedingten
Krankenhaustagen sowie die Zahlen der Arbeitsunfahigkeitstage
sich ebenfalls deutlich in eine bestimmte Richtung verandern, zeigt
sich eine statistische (Schein-)Korrelation. Sinnvolle Aussagen be-
zuglich der Assoziation setzen daher voraus, dass die Strukturkom-
ponenten Packungsgroen und Dosisstarken im betrachteten Zeit-
raum keiner Veranderung unterliegen.

Ein Blick in die verschiedenen Jahresausgaben des Arzneiverord-
nungs-Reportes weist bereits darauf hin, das dies so nicht zutrifft.
Die Veranderungen des Verordnungsverhaltens der Arzte hinsicht-
lich der PackungsgroRen und Dosisstarken finden sich in der Kom-
ponentenzerlegung des GKV-Indexes in dem sogenannten ,Intra-
medikamenteneffekt". Dieser war z. B. in den Jahren 1992 bis
1997 fiir den Gesamtmarkt mit ca. 12 Prozent deutlich positivl4.
Dieser Anstieg wiirde fiir den Untersuchungsgegenstand zur Folge
haben, dass — wenn der Intramedikamenteneffekt auch im Bereich
der Herz- und Kreislaufmedikation in die gleiche Richtung zeigt —
die auf der Basis der verordneten Packungen gefundene negative
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Korrelation zumindest abgeschwacht, wenn nicht sogar nivelliert
wiirde. Fir abgesicherte Ergebnisse hatte daher beriicksichtigt
werden miissen, dass sich die generelle Tendenz des Marktes im
gesamten Untersuchungszeitraum nicht auch gerade bei den Indi-
kationsgruppen verfalschend bemerkbar macht, in denen die Zah-
len zusammengetragen worden sind.

Hier zeigt die Untersuchung eine im Hinblick auf das Ergebnis
relevante Liicke auf, wie im Folgenden auf der Basis der Daten des
GKV-Arzneimittelindexes belegt werden kann.

Anstieg der DDD in den meisten relevanten
Indikationsgruppen

Die Tabelle 2 zeigt die Entwicklung der DDD von zu Lasten der
GKV verordneten Arzneimittel in den untersuchungsrelevanten
ATC-Gruppen und Untergruppen der Jahre 1991 bis 1997.15

Aus dieser Tabelle lasst sich entnehmen:

1. Es gibt ,alte” Therapien mit teilweise ungtinstiger Nutzen/Risi-
ko-Relation, die im betrachteten Zeitraum in verordneten DDD ab-
genommen haben. Hierzu gehoren Herzglykoside, bestimmte Anti-
arrhythmika sowie altere Antihypertonika (ugl. Abbildung 2).

2. Die ,klassischen“, heute als Standard zu bezeichnenden Blutdruck-
senker haben zu Lasten dieser ersten Gruppe teilweise deutlich an
verordneten DDD gewonnen. Hierzu gehoren Diuretika, Betablocker
und Calciumkanalblocker (Calciumantagonisten) (ugl. Abbildung 3).

Arzneimittelbudgets und Klinikeinweisungen

3. Die Behandlung mit Vasodilatatoren hat sich im betrachteten
Zeitraum nicht wesentlich verandert. Hierzu gehoren die organi-
schen Nitrate und ihre Analoga (vgl. Abbildung 4).

4. Neuere Mittel zur Behandlung des Bluthochdruckes und der
Herz-Kreislauferkrankungen haben ihren Anteil gemessen an den
verordneten DDD verdreifacht. Hierzu gehoren die Mittel mit Wir-
kung auf das Renin-Angiotensin-System (ACE-Hemmer, Angioten-
sinrezeptorantagonisten). Erganzend werden die von der HealthEc-
on-Untersuchung erwahntenl® HMG-CoA-Reduktasehemmer
(Statine zur Senkung des Cholesterinspiegels) mitgefiihrt (ugl. Ab-
bildung 5).

5. Die Summe der Entwicklungen macht deutlich, dass die Arznei-
mittel zur Behandlung von Krankheiten des Herz- Kreislaufsystems
zusammen mit den Statinen im Zeitraum von 1991 bis 1997 von
ca. 6,5 Milliarden verordneten DDD auf ca. 7,7 Milliarden DDD zu-
genommen haben; dies entspricht einem Zuwachs von knapp 19
Prozent (vgl. Abbildung 6). Auch der Zuwachs unter Auslassung
der Statine betragt ca. 16 Prozent, ist mithin ebenfalls deutlich.

HealthEcon beziffert den Riickgang der Verordnungen (in
Packungen!) im Teilmarkt der Herz-Kreislauf-Medikamente mit
28,3 Millionen Verordnungen (entsprechend ca. 18,5 Prozent)
von rund 153 Millionen Verordnungen auf rund 124 Millionen
Verordnungen17. Die Bestimmung der Arzneimittelgruppen
dirfte weitgehend identisch sein mit den Definitionen der ATC-
Gruppen in Tabelle 2; Statine werden in der Untersuchung zwar

Mio-Jahres-DDD der ATC-Gruppen DDD 1991 DDD 1992 DDD 1993 DDD 1994 DDD 1995 DDD 1996 DDD 1997
Herzglykoside (CO1A) 8379 779,1 7129 663,7 625,2 569,5 5071
Antiarrhytmika, Klasse | und [1l (CO1B) 118,0 123,8 114,3 98,6 88.6 81,5 74,3
Bei Herzerkrankungen eingesetzte Vasodilatatoren ~ 1170,4 1230,3 12470 1295,3 1348,0 1266,8 1214,8
(CO1D inkl.CO1DA
...davon Organische Nitrate (CO1DA) 1055,3 1115,9 11259 1144,8 1170,6 1083,4 10175
Antihypertonika (C02) 557,6 510,1 450,4 428,2 4243 399,1 3837
Diuretika (C03) 13421 14437 1408,5 1458,0 1474,0 1470,8 14776
Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten (C07) 824,0 874,9 857,6 876,3 930,1 988,0 1032,6
Calciumkanalblocker (C08) 1077,0 1203,2 1234,8 1290,6 1362,3 1325,7 12921
Mittel mit Wirkung auf das
Renin-Angiotensin%System (C09) 439,5 638,3 723,0 891,7 1040,8 1183,9 1384,0
HMG-CoA-Reduktasehemmer (C10AA) 97,9 144,5 122,2 134,1 180,1 2249 3141
Summe iiber alle Gruppe 6464,4 69479 6870,6 7136,7 7473,5 7510,2 7680,3
Summe ohne neue Lipidsenker (CLOAA) 6366,5 6803,3 6748,4 7002,5 7293,3 7285,3 7366,2
Hartmann-Besche: Arzneimittelbudgets und Klinikeinweisungen 11



AUFSATZE

Alte Therapien mit teilweise ungiinstiger Nutzen/Risiko-Relation
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Krankheiten des Kreislaufsystems und Lipidsenker
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erwahnt, aber in den Daten nicht mitgefiihrt.

Beziiglich der DDD besteht bei Patienten mit Bluthochdruck
oder Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems im Gegensatz zur
Darstellung der Untersuchung von HealthEcon eine Assoziation18
zwischen den Krankenhausfallen (0,983/0,976), Operationen
(0,855/0,819), operationsbedingten Krankenhaustagen
(0,853/0,734) und auch Arbeitsunfahigkeitstagen (0,909/0,881),
soweit sie zunehmend folgende Anderungen der Medikation er-
fahren haben:

A. Absetzung von Herzglykosiden, Antiarrhytmika und ,alteren”
Antihypertonika.

B. Umstellung auf klassische Blutdrucksenker (Standardtherapie)
wie Diuretika, Betablocker und Kalziumantagonisten.

C. Umstellung auf neuere Mittel wie ACE-Hemmer und Angio-
tensinrezeptorantagonisten.

D. Comedikation mit Lipidsenkern vom Statin-Typ.
Wahrscheinlich besteht ein solcher Zusammenhang statistisch
nicht in Bezug auf Vasodilatatoren (Nitrate und Analoga).

Ergebnis: Die behauptete Beziehung
verkehrt sich in das Gegenteil

Die Untersuchung von HealthEcon ist fiir den angestrebten Be-
leg, dass aufgrund restriktiver Verschreibungsmuster der Arzte
im Zeitraum 1990 bis 1997 die Krankenhauskosten und die Ko-
sten fiir Arbeitsunfahigkeit im therapeutischen Feld der Herz-
und Kreislauferkrankungen gestiegen sind, ungeeignet. Bei Ein-
beziehung der DDD in die Berechnungen ergibt sich eine gegen-
teilige Aussagelg. Die kritische Analyse zeigt, dass die Untersu-
cher und in der Folge auch der Herausgeber Novartis Pharma
bei Kenntnis mindestens eines systematischen confounders Hy-
pothesen als belegbar dargestellt haben, die einer statistischen
Priifung so nicht Stand halten.

Die oben (Tabelle 2) dargestellten Datenreihen konnen mittels
SPSS (Statistical Package for Social Sciences), Version 8.0, stati-
stisch im Detail analysiert werden. Eine methodisch saubere
Darstellung miisste allerdings auf weitere mogliche confounder
eingehen, die im Folgenden ohne Anspruch auf Vollstandigkeit
als Fragen formuliert werden:

1. Welchen Einfluss haben andere als im Arzneimittelbudget be-
griindete Uberlegungen auf die arztlichen Entscheidungen zur
Einweisung in ein Krankenhaus gehabt?

2. Welchen Einfluss haben weiterentwickelte Techniken bei
Operationen des Herzens auf die Operationshaufigkeit und auf
die Krankenhausverweildauer in diesen Fallen gehabt?

3. Gibt es Anzeichen fiir regionale Unterschiede dergestalt, dass
speziell in den neuen Bundeslandern aufgebaute Kapazitaten
sich eine eigene Nachfrage geschaffen haben?
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4. Gibt es Anzeichen fiir eine im Untersuchungszeitraum rele-
vante Verschiebung der Morbiditat im betrachteten Indikations-
feld?

Die HealthEcon-Untersuchung hat solche zusatzlich moglichen
confounder ebenfalls nicht geprift beziehungsweise zumindest
die Ergebnisse einer solchen Prifung nicht dargestellt. Ein sol-
ches Vorgehen ware aber notwendig gewesen, um die Aussagen
einer behaupteten Korrelation abzusichern. Dass die Methodik
selbst hierzu nicht geeignet ist, ist oben bereits dargestellt wor-
den.

Fazit: Ungepriifte Argumente konnen zu Entscheidungen
mit problematischen Folgen fiihren

Die kritische Betrachtung der HealthEcon-Untersuchung zeigt,
dass die verwendeten Daten und die Methodik nicht geeignet
sind, die behaupteten durch die Budgets entstandenen Effizienz-
defizite der Arzneimittelversorgung zu belegen. Insoweit die Ar-
gumente dieser Untersuchung wie im Ubrigen auch anderer ver-
gleichbarer Analysen fiir die Entscheidung zur Abschaffung der
Arzneimittelbudgets handlungsleitend waren, zeigen sich die
Folgen der Ubernahme dieser Argumente zum gegenwartigen
Zeitpunkt — Winter 2001 — unmittelbar: Die Zuwachsraten der
Kosten der Arzneimittelversorgung in der GKV sind zweistellig,
treibende Kraft dieser stark verteuerten Versorgung ist die Struk-
turkomponente, d. h. ein vermehrter Einsatz besonders teurer
Arzneimittel mit haufig nicht darstellbarem Zusatznutzen. Die
mengensteuernde Wirkung der Budgets greift nicht mehr, so
dass die sorgfaltige Auswahl unter Bewertung des (Zusatz-)Nut-
zens nicht mehr oder weniger haufig stattfindet. Es darf bezwei-
felt werden, dass die Beitragszahler hierin einen Nutzen erken-
nen - sie erwarten demnachst Beitragssatzerhohungen.

Danksagung: Ich danke Herrn Dr. Wolfgang Preuf3, WIdO, fiir
die Unterstiitzung in der statistischen Analyse der Verkniipfung
der Rohdaten der HealthEcon-Untersuchung mit den DDD-Da-
ten des GKV-Arzneimittelindexes.
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