Defizite in der
Arzneimittelversorgung
In Deutschland

Stand: 22.06.2000



Defizite in der Arzneimittelversorgung in Deutschland

ZUSAMMENTASSUNE . ...ttt e et e e e

Die Arzneimittelversorgung in Deutschland hat Defizite .......................

Jeder Vierte gesetzlich Versicherte ist von der

Unterversorgung betroffen ........ ...

Die Unterversorgung betrifft zahlreiche Indikationsgebiete ....................
AlZREIMET ...
Herz-Kreislauf. ...
SCRIZOPRTENIC. ... .o e
D58 (S (01 1S | R PP
SCRMETZ ..o e
L0 1 110 070 {01 <
DHADELES ...ttt
Hepatitis C ..ot
Allergien/AStima . ... ..o
10111100] (64 (S PP
Chronische BronChitis .............coiiiii e
BDIl O PSIC. .ottt e

ULCUS UNA GASKIIEIS - - v v veeeeee ettt et e ettt e et e e e e e e

Ein Grund fiir die Unterversorgung: Das Arzneimittelbudget..................



Zusammenfassung: Defizite in der Arzneimittelversorgung in Deutschland

Das Problem

Die Arzneimittelversorgung in Deutschland entspricht oftmals nicht dem aktuellen Stand der
medizinischen Erkenntnis. Fiir viele Indikationsgebiete wurden innovative Medikamente
entwickelt, die von medizinischen Experten weltweit als Standardtherapie definiert wurden.
Zahlreiche Studien zeigen, dass diese Standards in Deutschland héufig nicht erfiillt werden:

27,4% der Versicherten der Gmiinder Ersatzkasse, die im 4. Quartal 1999 in arztlicher
Behandlung waren, wurden bisher erhaltene Arzneimittel und Heil-/Hilfsmittel vom Arzt
verweigert.

Im Indikationsgebiet Alzheimer erhalten ca. 88 % aller Patienten, die fiir innovative Me-
dikamente geeignet sind, keine entsprechenden Praparate.

Im Indikationsgebiet Herz-Kreislauf werden 87 % aller therapiegeeigneten Patienten mit
koronarer Herzkrankheit gar nicht oder nicht ausreichend mit praventiven Lipidsenkern
behandelt und 75 % aller geeigneten Herzinsuffizienz-Patienten nicht mit Betablockern
therapiert.

Im Indikationsgebiet Schizophrenie werden in Deutschland nur 10% der Patienten mit
modernen Antipsychotika behandelt.

Im Indikationsgebiet Depressionen betrifft die medikamentose Unterversorgung 65 %
aller Personen mit schweren Depressionen.

Im Indikationsgebiet Schmerz muss in Deutschland rund 1 Million Menschen trotz zur
Verfiigung stehender addquater Medikamente unnétig leiden. 46 % aller an Migréne er-
krankten Frauen werden nicht optimal medikamentos behandelt.

Im Indikationsgebiet Osteoporose werden mindestens 3 Millionen der an dieser Krank-
heit leidenden Frauen weder diagnostiziert noch medikamentds addquat therapiert.

Im Indikationsgebiet Diabetes konnen durch eine bessere ambulante und medikamentose
Behandlung viele der Folgeschaden vermieden werden: Jahrlich erblinden 6.000 Typ 2-
Diabetiker, 8.000 werden dialysepflichtig, bei 28.000 werden GliedmaBen amputiert,
27.000 bekommen Herzinfarkte und 44.000 erleiden einen Schlaganfall.

Im Indikationsgebiet Hepatitis C wird lediglich ein Drittel aller diagnostizierten Er-
krankten medikamentds addquat behandelt.

Im Indikationsgebiet Allergien gehen Experten davon aus, dass iiber 2,5 Millionen
Asthmatiker medikamentds mangelhaft betreut werden. Der Bedarf an Asthma-
Arzneimitteln ist mehr als doppelt so hoch wie die tatsidchlich getitigten Verordnungen.

Im Indikationsgebiet Onkologie wird beispielsweise das Non-Hodgin-Lymphon nur bei
24 bis 36 % aller therapiefahigen Patienten mit entsprechenden innovativen Medikamen-
ten behandelt.

Im Indikationsgebiet chronische Bronchitis werden nur 50 - 60 % aller mittelschweren
und schweren Félle addquat mit Antibiotika therapiert.

Im Indikationsgebiet Epilepsie konnten aufgrund vorhandener moderner Medikamente
wesentlich mehr Erkrankte symptomfrei sein als dies gegenwértig der Fall ist.

Im Indikationsgebiet Gastritis und Ulcus erhalten lediglich 6,7 bis 14,8% der Erkrank-
ten eine Therapie mit innovativen Medikamenten.



Die Ursache

Ein Grund fiir die bestehenden Versorgungsdefizite ist das Arzneimittelbudget. Jedes Jahr
wird versucht, die medizinisch bedarfsgerechte Hohe der Budgets in einem planwirtschaftli-
chen ProzeB prospektiv festzusetzen. Dies kann nicht gelingen, da dem PlanungsprozeB alle
notwendigen Informationen zur Berechnung, welche und wieviele Arznei- und Heilmittel im
folgenden Jahr in einer Region bendtigt werden, fehlen. In der Bemiihung, dieses vorweg
falsch festgelegte Budget einzuhalten, werden die Arzte in die Rationierung getrieben.

Die Losung

Die First-Best-Losung ist die Abschaffung der Budgets. An Stelle der planwirtschaftlichen

Elemente muss der einzelne Arzt in die Lage versetzt werden, die ihm medizinisch bedarfs-

gerecht und 6konomisch effizient erscheinende Therapie einzusetzen. Nur der Arzt kann

diese Entscheidungen individuell fiir jeden Fall, ggf. mit Unterstiitzung von Leitlinien, tref-

fen.

Solange die Budgets existieren, ist als Second-Best-Losung ein moglichst bedarfsgerechtes
Arzneimittelbudget zu ermitteln. Hierbei sind die bestehenden Versorgungsdefizite unbedingt
mit einzubeziehen.



Die Arzneimittelversorgung in Deutschland hat Defizite

Die Arzneimittelversorgung in Deutschland entspricht oftmals nicht dem aktuellen Stand der
medizinischen Erkenntnis. Fiir viele Indikationsgebiete wurden innovative Medikamente
entwickelt, die von medizinischen Experten weltweit als Standardtherapie definiert wurden.
Obwohl die neuartigen Medikamente auf dem deutschen Markt verfiigbar sind, werden sie
haufig nicht eingesetzt. Was in anderen Landern oftmals ldngst Standard ist, wird deutschen
Patienten verweigert.

Zahlreiche einzelne Studien machten in der jiingeren Vergangenheit bereits auf das Problem
aufmerksam. Einen Gesamtiiberblick iiber das ganze AusmaB der Unterversorgung gibt es
jedoch bisher nicht. Die folgende Zusammenstellung von Studienergebnissen erhebt eben-
falls keinen Anspruch auf Vollstidndigkeit. Es wird in Form einer Punktaufnahme moglichst
viel vorhandenes Material zusammengestellt, um einen breiten Uberblick iiber die Versor-
gungssituation auf dem Arzneimittelsektor in Deutschland zu erméglichen.

Auswahlkriterium fiir die Beriicksichtigung der Studien war die Objektivierbarkeit der Un-
terversorgung. D. h. es wird nur dann von einem ,, Versorgungsdefizit“ gesprochen, wenn
es fiir die Therapie der jeweiligen Krankheit international anerkannte, evidenz-basierte
Standards gibt, von denen in der Realitit abgewichen wird.

Anzumerken ist hierbei jedoch, dass es verschiedene Stufen der Versorgungsqualitét gibt.
Eine medizinische Versorgung ist nicht entweder ,,optimal“ oder ,,nicht vorhanden®. Da-
zwischen existiert ein breites Behandlungsspektrum. Die Bezeichnung ., Versorgungsdefizit®
wird hier fiir die Abweichung der tatsdchlichen Behandlung von der optimalen Behandlung
gemaB evidenz-basierter Standards verwendet und impliziert somit nicht zwingend, dass
jede andere Behandlungsform inakzeptabel sei.

Ein bestehendes Defizit lediglich aufzuzeigen ist nicht ausreichend. Es ist ebenso notwen-
dig, die Ursachen dafiir zu identifizieren und Losungsmoglichkeiten zu benennen.

Im AnschluB an die Darstellung der Versorgungssituation wird deshalb erneut aufgezeigt,
was der VFA in diesem Zusammenhang immer wieder im Einklang mit vielen Wissen-
schaftlern und Politikern analysiert hat: Die Arzneimittelbudgets stellen eine wesentliche
Ursache der Versorgungsdefizite dar. Auch hierfiir gibt es zahlreiche Studien, die den Zu-
sammenhang von Unterversorgung und Arzneimittelbudgets empirisch belegen. Die Arz-
neimittelbudgets miissen daher endlich abgeschafft und durch intelligente Losungen ersetzt
werden.

Bei dem groBen AusmaB der bestechenden Versorgungsdefizite kann selbstverstandlich nicht
davon ausgegangen werden, dass die Unterversorgung ,,von heute auf morgen“ komplett
beseitigt wird. Entscheidend ist jedoch, dass sofort damit begonnen wird. Moderne medi-
kamentose Versorgung muss so schnell wie moglich jedem Patienten verfiigbar gemacht
werden. Hierbei darf es keine Unterschiede zwischen den gesetzlich Versicherten mit Arz-
neimittelbudget und den privat Versicherten ohne Arzneimittelbudget geben.



Jeder Vierte gesetzlich Versicherte ist von der Unterver-
sorgung betroffen

Bestehende Unterversorgung aufzuzeigen ist duBerst schwierig. Haufig fehlt es an wissen-
schaftlich zuverldssigen Angaben iiber Art und Umfang der Unterversorgung, was dazu
fithrt, dass derartige Félle von Kassenseite interessengeleitet als ,,Einzelfalle* abqualifiziert
werden. Im Folgenden wird nun eine Reihe von Untersuchungen dargestellt, die die Einzel-
fall-Theorie eindeutig widerlegen. Unterversorgung ist in Deutschland in verschiedenen
Indikationsbereichen zum Massenphidnomen geworden.

Besonders eindrucksvoll zeigt dies eine von der Gmiinder Ersatzkasse (GEK) im Auftrag
gegebene Befragung von Versicherten zu diesem Thema.' Das Zentrum fiir Sozialpolitik der
Universitdt Bremen wertete im April 2000 die Antworten von 4.024 reprasentativen GEK-
Versicherten aus. Gefragt wurde u. a., ob im 4. Quartal 1999 ambulante oder stationére
Leistungen in Anspruch genommen wurden, ob Heil-/Hilfsmittel und bisher verordnete
Arzneimittel mit oder ohne Alternative abgelehnt oder verschoben wurden, und ob und wel-
che Folgen diese abgelehnten oder verschobenen Leistungen verursachten.

Von den 57,9% der Befragten (=2.299 Personen), die im 4. Quartal 1999 iiberhaupt in
Behandlung waren, wurden 27,4 % bisher erhaltene Arzneimittel und Heil-/Hilfsmittel ver-
weigert bzw. auf das Jahr 2000 verschoben. 11% wurden sogar bisher erhaltene Arznei-
mittel verweigert, ohne dafiir eine alternative Behandlungsmoglichkeit zu gewahrleisten.

Abgelehnte Leistungen der GEK-Versicherten im vierten Quartal

0,8% Krankenhauseinweisungen
2,6% Arztliche Behandlung

5,1% Arztliche Untersuchung

11% Arzneimittel ohne Alternative

10,7% Arzneimittel mit Alternative

14,5% Heil-/Hilfsmittel

Beachte: Mehrfachnennungen méoglich

Besonders problematisch sind die Begriindungen der Ablehnungen. Hier zeigen sich deutlich
die Folgen der Arzneimittelbudgets: Bei 68 % aller Ablehnungen der Verordnung bisher
verschriebener Medikamente ohne Alternative gab der Arzt als Begriindung an, er miisse
wegen der Budgetierung die Leistungen aus eigener Tasche bezahlen!

! Braun B. : Ablehnungen von Sachleistungen als Folge von Budgetierung sagen an den Wurzeln des sozialen
Gesundheitssystems; Versichertenbefragung der Forschungseinheit ,Gesundheitspolitik und Evaluation medi-
zinischer Versorgung”“ im Zentrum fir Sozialpolitik der Universitat Bremen, 2000



Auf die Frage, ob die Versicherten wegen der Ablehnung oder Verschiebung von Leistun-
gen ,,spiirbare gesundheitliche Nachteile“ hatten oder haben, gaben beachtliche 24,2 % der
Befragten an, es gébe ., viele* oder sogar ,,sehr viele*. Zur Aussagefahigkeit der Methode
der selbstgetitigten subjektiven Gesundheitsbewertungen sei angemerkt, dass eine Vielzahl
von Studien bewiesen hat, dass Patienten mit sehr hoher Zuverldssigkeit in der Lage sind,
ihren Gesundheitszustand korrekt einzuschitzen.

Als Reaktionen auf die Ablehnungen beschafften sich 46,7% der Versicherten die abge-
lehnten Leistungen auf eigene Rechnung und 12,1% wechselten den Arzt und bekamen von
einem anderen Arzt die urspriinglich abgelehnte Leistung.

Verstandlich und alarmierend zugleich sind die offenbar weitreichenden Konsequenzen der
Leistungsablehnungen. Hier wird deutlich, dass derartige Konstruktionsfehler wie die Arz-
neimittelbudgets groBen Schaden an den Grundlagen des Krankenversicherungssystems ver-
ursachen konnen: 58,6 % der Versichertengruppe mit mindestens einer Leistungsablehnung
gab an, ein ,,weitgehend eingeschranktes“ oder .,génzlich verlorenes® Vertrauen in den
Status quo des sozialen Krankenversicherungssystems zu haben.



Die Unterversorgung betrifft zahlreiche Indikationsgebiete

Neben allgemeinen Versichertenbefragungen lassen sich indikationsbezogen zahlreiche
weitere Belege fiir Unterversorgung in Deutschland aufzeigen.

Im Indikationsgebiet Alzheimer...

... ist seit 1995 in Deutschland die Behandlung mit Praparaten der neuen Wirkstoffgruppe
der Acetylcholinesterase-Hemmer (AChE-H) moglich. Die Selbststindigkeit der Alzheimer-
erkrankten kann mit der neuen Substanzklasse verldngert werden und so die Einweisung in
(teurere) Pflegeheime um mindestens ein Jahr hinausgezogert werden. Epidemiologischen
Studien zufolge litten 1997 zwischen 0,6 und 0,8 Millionen Menschen an einer Alzheimer-
erkrankung.” Hiervon befanden sich mindestens 325.000 Erkrankte in einem leichten und
mittelschweren Erkrankungsstadium, so dass ihnen eine Behandlung mit Acetylcholinestera-
se-Hemmern deutlich nutzen wiirde.? Tatsdchlich werden jedoch mit diesen innovativen
Medikamenten lediglich ca. 40.000 Patienten behandelt, was einem Anteil von ca. 12%
entspricht.*

Dass als Ursache fiir die Unterversorgung das Arzneimittelbudget identifiziert werden kann,
macht ein Vergleich zwischen dem Verschreibungsspektrum zu Lasten der budgetierten
GKYV mit dem Verschreibungsspektrum zu Lasten der budgetfreien PKV bzw. Selbstzahler
deutlich.’

Anteil der AChE-Hemmer-Verordnungen an den Gesamtverordnungen

35.4
18.5
16,5
1998 1999 1998 1999
GKV-Versicherte PKV-Versicherte/

Selbstzahler

1999 entfielen bei an Alzheimer erkrankten GKV-Versicherten lediglich 18,5% der Verord-
nungen auf die innovativen AChE-Hemmer. Bei den budgetfreien PKV-Versicherten war
der Anteil der neuartigen AChE-Hemmer mit 35,4 % immerhin schon fast doppelt so hoch.

2Kern A.O., Beske F.: Entwicklung der Zahl von Demenzpatienten in Deutschland bis zum Jahr 2030. Institut
fur Gesundheits-System-Forschung Kiel (IGSF), 2000

% Hallauer J.F., Schons M., Smaler A., Berger K.: Untersuchung von Krankheitskosten bei Patienten mit Alz-
heimer-Erkrankung in Deutschland, 2000

4 Psyma GmbH (Arbeitsgruppe fiir psychologische Marktanalysen), Nirnberg; Pfizer, Marktanalysen

® Institut fir Medizinische Statistik (IMS Health)



Die Trendzahlen der letzten Jahre lassen vermuten, dass sich die Unterversorgung der
GKV-Versicherten im Vergleich zu den PKV-Versicherten zukiinftig noch weiter ver-
scharft. Wahrend der Anteil der innovativen AChE-Hemmer im PKV-Bereich im letzten
Jahr deutlich um 41% anstieg, erhielten im GKV-Bereich im selben Zeitraum nur 12 %
mehr diese Arzneimittel.

Noch deutlicher zeigt eine reprisentative Befragung des Jahres 1999 von Arzten mit Alz-
heimerpatienten die Ursachen dieser Versorgungsdefizite auf.® Demnach verzichten 85%
aller Arzte bewusst auf den Einsatz eines AChE-Hemmers. Als Hauptmotiv dafiir wurden
von 38% der Arzte das Arzneimittelbudget und die damit verbundenen Probleme genannt.
Ohne den Budgetzwang wiirden die Arzte nach eigenen Angaben den Anteil dieser Verord-
nungen von 18,5% auf 40 bis 50% erhohen.

Im Indikationsgebiet Herz-Kreislauf...

... gelten erhohte Cholesterinwerte und Bluthochdruck als Hauptrisikofaktoren fiir schwere
Herz-Kreislauf Erkrankungen. Der Sekundérpravention kommt bei Menschen mit diesen
Risikofaktoren somit eine besonders groBe Rolle zu. So ist beispielsweise fiir Patienten mit
zu hohen Cholesterinwerten und koronarer Herzkrankheit der therapeutische Nutzen moder-
ner HMG-CoA-Reduktasehemmer (sogenannter Statine) nach international anerkannten
Kriterien der evidenz-basierten Medizin sehr gut belegt. Es wurde nachgewiesen, dass die
praventive Senkung der Lipidspiegel bei diesen Patienten die Morbiditdt und Mortalitit um
ca. 30% reduziert.” Die 4 S-Studie, die LIPID-Studie und die CARE-Studie haben gezeigt,
dass bei den bereits an koronarer Herzkrankheit Erkrankten durch Medikation mit Statinen
ungefihr jedes dritte Ereignis verhindert werden kann.

Obwohl die Zahl der Verordnungen von Lipidsenkern, insbesondere den innovativen HMG-
CoA-Reduktasehemmern, zu Lasten der GKV stark gestiegen ist, erhilt noch immer ein
groBer Teil der betroffenen Risikogruppe keine ausreichende priventive Behandlung.® Aus
der Vielzahl der Studien zur Versorgungssituation mit Lipidsenkern in Deutschland, die zu
diesem Ergebnis kommen,’ sei eine Untersuchung herausgegriffen, die 3.720 Patienten mit
koronarer Herzkrankheit (KHK) in 591 Arztpraxen im gesamten Bundesgebiet einbezog.

Fiir 91% der KHK-Patienten wire eine lipidsenkende Medikation angezeigt gewesen, da
ihre Cholesterinwerte deutlich iiber den international anerkannten Hochstwerten lagen.'

® Psyma GmbH (Arbeitsgruppe fiir psychologische Marktanalysen), Niirnberg: Befragung bei 172 niedergelasse-
nen Arzten, insgesamt 61 Neurologen, 74 Allgemeinarzte mit Altenheimbetreuung, 37 Allgemeinarzte mit
Demenz-/Alzheimerpatienten, Befragungszeitraum Juli 1999

" Scandinavian Simvastatin Survival Study Group (4S): Randomized trial of cholesterol lowering in 4444 pati
ents with coronary heart disease. Lancet, Vol. 344, 1994, S. 1383-1389

8 Schwabe U., Paffrath D.:Arzneiverordnungs-Report 1999, Kap. 32

® Marz W., Wollschlager H., Klein G., Neif? a., Wehling M.: Safety of LDL-Reduction with Atorvastatin versus
Simvastatin in a Coronary Heart Disease Population (The TARGET TANGIBLE Trial), American Journal of
Cardiology. Vol. 84 (1999) S. 7-13
EURO ASPIRE Study Group: Aeuropean Study of Cardiology survey of secondary prevention of coronary
heart disease: Principal results. European Heart Jounal, Vol. 18 (1997), S. 1569-1582
Klein G., Ruof J., Marz W., Wollschlager H., Nei3 A., Wehling M.: Sekund&rpravention der koronaren Herz-
krankheit in Deutschland. Manuskript (zur Publikation bei der Miinchner Medizinische Wochenschrift einge
reicht)

“Wood D., De-Backer G., Faergam O., Graham |., Mancia G., Pyroala K.: Prevention of coronary heart disease
in clinical practice. Summary of recommandations of the second joint task force of European and other
societies on coronary prevention. Journal of Hypertension, Vol. 16 (1998), S. 1407-1414



Jedoch erhielten lediglich 28 % der Patientengruppe liberhaupt Lipidsenker und das sogar
zum Uberwiegenden Teil in unzureichender Form. Die international empfohlenen LDL-
Cholesterinwerte von 115 mg/mL erreichten ndmlich nur 4% aller Patienten. D. h. 87%
aller KHK-Patienten waren unterversorgt. Die prospektive PIN (Post-Infarkt-Studie) zeigte
dariiber hinaus an 2.441 Patienten in iiber 2.000 Praxen, dass die insgesamt leitlinienge-
rechte Prozessqualitét der stationdren kardiologischen Rehabilitation ambulant bereits im
ersten Jahr nicht entsprechend fortgefiihrt wird."

Unterver sorgung von Patienten mit koronarer Herzkrankheit (KHK)

100% 9 %
""" 1. 8%
Unterversorgung vo
87% aller Erkrankte
_______ 24 %
1 ex d
3720 Ungeeignet Nicht Nicht Behandelt
KHK- fur lipid- behandelt ausreichend gem. aktuell
Patienten senkende mit Lipid- behandelt besten Er-
Medikation senkern mit Lipid- kenntnissen

senkern

Eine Studie des Instituts fiir Gesundheitsokonomie und Klinische Epidemiologie hat gezeigt,
dass der vermehrte Einsatz der innovativen Medikamente auch aus der Sicht der Sozialver-
sicherungen zu deutlichen Kostensenkungen fithren konnte. Wiren z. B. alle Infarktpatien-
ten 1996 in der Folge mit Statinen behandelt worden, hitte dies zu Kostensenkungen von
fast 1,5 Milliarden DM in einem Zeitraum von 5 Jahren gefiihrt."

Auch in der praventiven Bluthochdruckkontrolle liegt Deutschland im internationalen Ver-
gleich weit zurtick. So betrégt der Anteil der kontrollierten Hypertoniker in Deutschland
lediglich 22,5% (sogar bezogen auf die veralteten Zielblutdruckwerte von 160/95 mmHg),
wihrend derselbe Anteil in einem medikamentds besser versorgtem Land wie den USA
27,5% betragt (bezogen auf die restriktiveren aktuellen Zielblutdruckwerte von 140/90
mmHg). "

Aber nicht nur in der Privention, sondern auch in der Akutversorgung von Herz-Kreislauf-
erkrankungen bestehen in Deutschland erhebliche Versorgungsdefizite. So gelten Betablo-
cker in Fachkreisen inzwischen als unverzichtbar in der Behandlung der chronisch stabilen

" véller H, Klein G, Gohlke H, Hahmann H, Dovifat C, Binting S, Willich SN fiir die PIN-Studiengruppe. Se
kundarpravention Koronarkranker nach stationarer Rehabilitation. DMW [accepted]

12| auterbach K.W., Versorgungsmangel bei Infarktpatienten aus medizinischer und 6konomischer Sicht: Be-
deutung von Leitlinien, Institut fir Gesundheitsékonomie und Klinische Epidemiologie der Universitat zu
Kdéln, Dezember 1998
Willich SN, Muller-Nordhorn J, Kuhlig M, Binting S, Gohlke H, Hahmann H, Bestehorn K, Krobot K, Voller
H. fur the PIN Study Group. European Heart Journal [accepted]

3 JNC VI, Arch Intern Med, Vol. 157 (1997), S. 2413, Marques-Vidal et al., Journal of Human Hypertension,
Vol. 11(1997), S. 213
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Herzinsuffizienz. Zusétzlich zu der etablierten Standardtherapie bestehend aus Diuretika und
ACE-Hemmern ist der Einsatz von Betablockern im Sinne einer ,,On Top“-Therapie zu se-
hen, die die Uberlebensrate der so behandelten Herzinsuffizienzpatienten entscheidend ver-
bessert. Nach Ansicht fiihrender Kardiologen sollten daher alle herzinsuffizienten Patienten,
die einen Betablocker vertragen und keine Kontraindikationen aufweisen, entsprechend the-
rapiert werden.'* Dies sind ca. 85% aller Herzinsuffizienzpatienten. Gegenwirtig werden
aber nur rund 10% dieser Patienten mit einem Betablocker behandelt."” Dies bedeutet, dass
von den ca. 700.000 herzinsuffizienten Patienten in Deutschland'® ca. 525.000 behandelbare
Patienten nicht addquat versorgt werden.

Unterver sorgung von Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz

100 % 15 %

______ [ 1 75%

Unterversorgung von
75% aller Erkrankt

~700.000 Ungeeignet ~525.000 Behandelt

Patienten fur Beta- Nicht mit Beta-

mit chron. blocker mit Beta- blockerr
Herzin- blockern

suffizienz behandelt

Als Ursache fiir die - ansatzweise skizzierte - weit unter dem internationalen Standard lie-
gende deutsche Versorgungssituation ist im Wesentlichen die restriktive Budgetsituation zu
nennen. In einer Anfang 1999 durchgefiihrten Befragung des Institutes fiir Medizin- und
Patientenforschung nannten 75% der befragten Arzte das Budget - nach den arztlichen Er-
fahrungen mit einem Préparat - als den zweitstarksten Bestimmungsfaktor fiir ihre Arznei-
mittelversorgung.'’

Zum Ausdruck kommt diese Einschidtzung in der Realitit in der Form, dass im PKV-
Bereich Hochdruckpatienten doppelt so hdufig mit modernen Arzneimitteln, wie z.B.
AT-II Antagonisten, versorgt werden wie in der budgetierten Kassenmedizin.'®

4 Bshm M., Expertenworkshop ,Herz 2000“ in Frankfurt am Main

3 van Veldhuisen, D.J., et al.: Differences in drug treatment of chronic heart failure between European count-
ries, 1999, 20, 666-672

16 Cowie M.R. et al.: The epidemiology of heart failure. European Heart Journal, 1997, 18, 208-225
Delahaye F. et al.: Epidemiology and economic impact of heart failure in France. Archives des maladies du
coour et de vaisseaux, 1998, Vol. 91 (11), 1307-1314

7 Institut fur Medizin- und Patientenforschung GmbH (IMePA), Umfrage unter 200 Arzten (Allgemeinarzte und
Internisten) im 1. Quartal 1999

18 |Institut fur Medizinische Statistik (IMS Health)
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Im Indikationsgebiet Schizophrenie...

... sind die Therapiemdoglichkeiten durch medizinische Innovationen in den vergangenen
Jahren ebenfalls erheblich verbessert worden. Die moderne Langzeittherapie mit Antipsy-
chotika der zweiten Generation wird von fithrenden Psychiatern und internationalen Fach-
verbanden als Therapie der ersten Wahl angesehen. "

Unter Kostengesichtspunkten ist diese Versorgungsform ebenfalls vorteilhaft. Die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) stuft die Schizophrenie als eine der weltweit teuersten Krank-
heiten ein. Die Griinde sind ihre Haufigkeit, Chronizitit und Beeintrachtigung der Fahigkeit
zur selbststindigen Lebensfiihrung. Eine addquate medikamentdse Behandlung verbessert
somit nicht nur die Lebensqualitit des Erkrankten erheblich, sondern vermeidet u. a. die
wesentlich teureren stationiren Einweisungen. Zahlreiche Studien weisen auf diesen ge-
samtwirtschaftlich betrachtlichen Nettoeinspareffekt hin, der sich bei einem vermehrten Ein-
satz ambulanter medikamentoser Therapiemethoden ergébe. Dennoch verharrt die Anwen-
dung innovativer Medikamente in Deutschland auf sehr niedrigem Niveau. Von den ge-
schitzten 10 Milliarden DM, die jéhrlich fiir die Behandlung der Schizophrenie aufgewendet
werden, entfallen bisher lediglich 5% auf die Arzneimittelversorgung. Besonders problema-
tisch ist, dass in Deutschland die innovativen Antipsychotika der zweiten Generation nur
10% der Verordnungen ausmachen und somit weit hinter dem internationalen Standard hin-
terherhinken, d. h. noch immer erhalten in Deutschland die meisten Schizophrenie-Patienten
keine zeitgemédBe medikamentdse Therapie. In den USA hingegen liegt der Verordnungs-
anteil der atypischen Neuroleptika bei 60 %, in Italien und Spanien immerhin bei 40 % bzw.
20% .

Anteil der atypischen Neuroleptika an den Verordnungen
fur Schizophrenie-Patienten

60 %

40%

20%

10%

Spanien Italien USA Deutschland

9 World Psychiatric Association

% Expertenworkshop ,Innovationen in der Therapie der Schizophrenie* (Berliner Empfehlungen), Marz 2000;
Studie mit 686 Psychiatern in neun européischen Landern, Cohn und Wolf Marktforschungsagentur, 1999;
Arbeitskreis Psychiatrie: Rundtischgesprach IIl ,Gefahren fir den Fortschritt der Psychiatrie — die aktuelle
Lage 25 Jahre nach der Enquete®, Berlin, 23. Marz 2000
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Als Ursache fiir diese enormen Versorgungsdefizite wurden von zahlreichen Arzten auf
einem Expertenworkshop im Mérz dieses Jahres in Berlin eindeutig zu enge Budgetrestrikti-
onen identifiziert.”’ Auch der Gesundheitsbericht fiir Deutschland 1998 weist explizit darauf
hin, dass die Schwierigkeiten der Behandlung der Schizophrenie sich nicht aus dem Mangel
an wissenschaftlich begriindeten und iiberpriiften Therapiemethoden begriindet, sondern in
den sozialrechtlichen und strukturellen Defiziten der Versorgung zu sehen ist.”

Im Indikationsgebiet Depressionen...

...wird ebenfalls nur ein Bruchteil der Patienten addquat versorgt. Im Jahre 1998 litten in
Deutschland fast 10% der erwachsenen Bevolkerung im Alter von 14 - 65 Jahren (also ca.
5,5 Millionen Menschen) unter Depressionen.” Die paneuropiische Studie DEPRES (De-
pression Research in European Society) analysierte die Daten von 78.463 Menschen in 6
Landern. Fiir Deutschland kommt sie zu dem erschreckenden Ergebnis, dass lediglich 35 %
der Patienten mit schweren Depressionen iiberhaupt medikamentds behandelt werden und
sogar nur 12% der Erkrankten eine Therapie mit Antidepressiva erhalten. Damit liegt
Deutschland erheblich unter dem ohnehin &uBerst geringen européischen Mittelwert von
18%.*

Aber auch innerhalb der bereits sehr kleinen Gruppe der mit Antidepressiva behandelten
Patienten lassen sich weitere qualitative Behandlungsdefizite aufzeigen. Nur 4% bekommen
moderne Antidepressiva, die dem aktuellen Stand der Forschung entsprechen (SSRIs). Die
ibrigen 8 % werden hingegen noch immer mit lteren Substanzen, die deutlich mehr Ne-
benwirkungen haben (TCAs) oder mit dem Schweregrad der Erkrankung nicht angemesse-
nen zu leichten Medikamenten (pflanzliche Préiparate) therapiert.”

Defizitein der Behandlung von schweren Depressionen

100% 31 %
34 %
23 %

Personen Konsultieren Nicht Nicht Nicht mit Behandelt
mit schweren  keinen Arzt medika- mit Anti- modernen gem. aktuell
Depressionen mentos depressiva  Antidepres- besten Er-

behandelt behandelt  siva (SSRIs) kenntnissen

behandelt

2 Expertenworkshop ,Innovationen in der Therapie der Schizophrenie® (Berliner Empfehlungen), Mérz 2000

% gstatistisches Bundesamt, Gesundheitsbericht fiir Deutschland, Wiesbaden 1998

Z Wittchen et. al., 1998

# Lepine J.-P, Gastpar M., Mendlewitz J., Tylee A.: Depression in the community: The first pan-European study
DEPRES (Depression Research in European Society), International Clinical Psychopharmacology, Vol. 12
(1997), S.19-29

% |nstitut fur Medizinische Statistik (IMS Health)
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Im europdischen Vergleich belegt Deutschland auch in dieser Hinsicht einen der letzten
Platze. In Landern wie Schweden, Spanien, Frankreich und Osterreich hingegen sind die
modernen Priparate lingst Standard.*

Beachtenswert ist, dass die Preisunterschiede zwischen den innovativen und den veralteten
Préparaten in diesen Léndern dhnlich wie in Deutschland sind. Die Unterversorgung im
Bereich der Depressionen lasst sich somit offensichtlich nicht mit den Unterschieden zwi-
schen den Preisen der Medikamente erkliaren, sondern mit einer absoluten Deckelung der
zur Therapie verfiigbaren Ausgaben.

Im Indikationsgebiet Schmerz...

... wird Deutschland von Experten als analgesiologisches Notstandsgebiet bezeichnet. Es
wird davon ausgegangen, dass eine Million Menschen unnétig leiden muss.”’

Obwohl zur Schmerzbehandlung Medikamente entwickelt werden, die u. a. mit dem Ro-
bert-Koch-Arzneimittelpreis ausgezeichnet wurden (ein Preis, der jeweils fiir ein in der
hausirztlichen Praxis besonders bewéhrtes und wichtiges Medikament vergeben wird), fin-
den diese Medikamente in der Realitit hdufig keine Anwendung. So ist die Morphinver-
schreibung in den letzten Jahren zwar angestiegen; um eine addquate Versorgung zu ge-
wihrleisten, miisste sich die verschriebene Menge jedoch in etwa verzehnfachen.” Eine
GroBenordnung, die im internationalen Vergleich langst Standard ist. Von den rund 550.000
Patienten, die stark wirkende Opioide brauchen, erhalten in Deutschland nur 3,6 % die er-
forderliche Behandlung.”

Defizite in der medikamentésen Schmerztherapie bei
Patienten, die stark wirkende Opioide benotigen

550.000 . sl 20.000 (=3,6%)
Erkrankte adaquat Therapierte

26 4
dito

2" Symposium ,Schmerztherapie und Palliativmedizin heute* anlésslich der Verleihung des Robert-Koch-
Arzneimittelpreises 1999 am 12.4.99 beim Internistenkongre3 in Wiesbaden

28 4;
dito

# Deutscher Schmerztag 1999 ,Fortschritt in der Schmerzbehandlung, Stagnation in der arztlichen Berufspolitik,
kontraproduktive Gesundheitspolitik®, Frankfurt am Main 24. bis 28. 2.1999;
Junck D., Schmerztherapeutisches Kolloquium 2000
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Ein weiteres Beispiel fiir die unzureichende medikamentdse Behandlung von Schmerzpati-
enten stellt die Migrane dar. An Migréane leiden etwa 5,5 Millionen Menschen in Deutsch-
land. 3,3 Millionen davon sind Frauen, von denen 49% nicht oder nicht mehr zum Hausarzt
gehen, 19% nach einem ersten Hausarzt-Besuch wieder abspringen, 27 % nicht durchgehend
nach den Empfehlungen® der Deutschen Migrine- und Kopfschmerz-Gesellschaft (DMKG)
behandelt werden und nur 5% der Frauen durchgehend Migrinetherapien nach den aktuell
besten Erkenntnissen erhalten.”

Defizite in der Behandlung von Migrinepatientinnen

100% 49 %
19 %
27 %
"""" Unterversorgung von
46% aller Frauen mit Migrane
5%
______ =

~ 3,3 Mio. Konsultieren Konsultieren  Medikamen- Behandelt
Frauen mit keinen Arzt Arzt, bleiben  tdse Therapie gem. aktuell
Migrane aber nicht in nicht gemaf besten Er-
Behandlung  Leitlinien der  kenntnissen

DMKG*

* DMKG = Deutsche Migrine und Kopfschmerzgesellschaft

Auf dem Deutschen Schmerztag 1999 in Frankfurt fiihrten Experten die Unterversorgung
der Schmerzpatienten darauf zuriick, dass bei den Berechnungen der Arzneimittelbudgets
die oftmals teuren Medikamente, die diese Patienten unbedingt benétigen, offensichtlich
»vergessen“ wurden. Hinsichtlich der Kostenseite gelte auch in diesem Indikationsgebiet,
dass die Mehrkosten der teureren innovativen Versorgung durch somit erzielbare erhebliche
Einsparungen im stationdren Bereich sowie Einsparungen von Krankengeld tiberkompensiert
wiirden. Aufgrund der vom behandelnden Arzt sektoral getrennt zu betrachtenden Budgets
wird dieses Einsparpotential jedoch nicht realisiert.

% Diener HC, Brune K, Gerber WD, Gobel H, Pfaffenrath VBehandlungler Migréneattacke and Migrénepro |
phylaxe. Deutsches Arzteblatt 1997; 94(46): 2277-2283 |

31 Krobot KJ, Steinberg HW, Pfaffenrath V. Migraine prescription density and recommendations. Results [of the
PCAOM Study. Cephalalgia. 1999;19(5):511-9
Krobot KJ, Schroder-Bernhardi D, Pfaffenrath V. Migraine consultation patterns in primary care. Results from
the PCAOM study 1994-96. Cephalalgia. 1999; 19(9):831-40
Krobot KJ, Pfaffenrath V. Primarversorgung der Migrane in Deutschland. Ergebnisse der PCAOM-Studie
Der Schmerz [ Suppl 1] 1999; 13: S64
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Im Indikationsgebiet Osteoporose...

... ist in Deutschland jede vierte Frau im Alter von iiber 50 Jahren betroffen. Insgesamt
erreicht die Erkrankung eine Privalenz von 4 - 6 Millionen.** Hierfiir sind neue Behand-
lungsstrategien, wie z. B. die Behandlung mit Biphosphonaten, entwickelt worden. Sie wer-
den zwar in den letzten Jahren vermehrt eingesetzt, alarmierend ist aber der mit 23 % immer
noch sehr geringe Anteil der iiberhaupt therapierten Osteoporosen.® Mindestens 3 Millionen
Frauen mit der Indikation Osteoporose werden somit weder diagnostiziert noch therapiert.

Defizitein der Behandlung von Osteopor ose-Patienten

100% 52 %
Unterversorgung von
25 % 77% aller Erkrankte
s ]
4-6 Mio. Nicht Nicht Therapiert
Osteoporose diagnosti- therapiert
Erkrankte ziert

Da in diesem Indikationsgebiet durch rechtzeitige Pravention sowohl schwerwiegende Er-
krankungen als auch die damit verbundenen hohen Kosten verhindert werden konnen,
kommt der Diagnostik eine besonders groBe Rolle zu. Auch hier bietet Deutschland jedoch
ein vollig unbefriedigendes Bild: nur knapp jede zweite Osteoporose (48 %) wird diagnosti-
ziert, davon nur jede zweite behandelt.™

Nur 17 % der Frauen, die eine Fraktur aufgrund Osteoporose erlitten haben, nehmen Medi-
kamente gegen diese Erkrankung ein.”

Der Gesundheitsbericht fiir Deutschland des Jahres 1998 geht davon aus, dass von den
Krankenhauskosten in Héhe von 2,6 Milliarden DM (bezogen auf die 5,3 Millionen Kran-
kenhaustage 1994) ein enorm groBer Teil durch Anwendung vorhandener, aber bisher nicht
flachendeckend angewendeter Diagnostik- und Behandlungsmethoden eingespart werden
kann.*

¥ pollhane W., Minne, H.W.: Diagnostik und Therapie der Osteoporose, Notfall Medizin, 36, 39-43
Expertenworkshop ,Multiple Gesundheitsrisiken einer Frau in der Postmenopause*, Kéln, April 1999;
Statistisches Bundesamt: Gesundheitsbericht fiir Deutschland, 1998
McCloskey E.V.: The epidemiology of osteoporosis. Bone Depeche, Vol. 5, 32-34

% pollhane W., Minne, H.W.: Diagnostik und Therapie der Osteoporose, Notfall Medizin, 36, 39-43

% Krappweis J, Rentsch A, Schwarz U, Krobot KJ, Kirch W. Outpatient Costs of Osteoporosis in a National
Insurance Population. Clinical Therapeutics 1999; 21(11):2001-14

% schultz-zehden B., Frauengesundheit in und nach den Wechseljahren, Institut fiir Medizinische Psychologie
der Freien Universitat Berlin, 1998

% statistisches Bundesamt, Gesundheitsbericht fiir Deutschland, Wiesbaden 1998
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Im Indikationsgebiet Diabetes...

.. hangen der Gesundheitszustand des Patienten und die damit einhergehenden Kosten ent-
scheidend von dem Umgang mit der Erkrankung sowie der Blutzuckereinstellung ab. Wird
dieses ordnungsgemiB durchgefiihrt, konnen ernsthafte und teure Folgeerkrankungen ver-
mieden oder zumindest sehr lange hinausgezdgert werden.

So betrugen 1991 fiir einen schlecht eingestellten, nicht insulinpflichtigen Diabetiker die
jahrlichen Kosten 11.000 bis 13.000 DM, wéhrend ein gut eingestellter nur 1.000 DM kos-
tete. Ahnlich ist die Relation bei den insulinpflichtigen Diabetikern. Hier kostet ein schlecht
eingestellter Patient jahrlich 13.000 bis 17.000 DM, ein gut eingestellter dagegen nur 2.400
bis 4.000 DM.*" Bei mindestens 4 Millionen - oftmals schlecht eingestellten - Diabetikern in
Deutschland ergibt sich somit ein Einsparpotential durch korrekte Blutzuckereinstellung und
geschulten Umgang mit der Krankheit in Milliardenhdhe. So stiinde gemédB der CODE 2-
Studie alleine fiir die Typ 2-Diabetiker den Mehrkosten einer addquateren ambulanten und
medikamentdsen Therapie ein Einsparpotential von ca. 5 Milliarden DM pro Jahr gegeniiber
(bei 3,5 Millionen Typ 2-Diabetikern und durchschnittlichen Kosten von 5.538 DM pro
Patient pro Jahr).*® Die Regel ,,Sparen durch Arzneimittel statt Sparen an Arzneimitteln“
konnte hier also einmal mehr ihre Anwendung finden.

Knapp 60% der enorm hohen Kosten eines Diabetikers werden durch Krankenhausaufent-
halte verursacht (Arzneimittel: 27 %), von denen bei ordnungsgeméaBer ambulanter Therapie
ein sehr groBer Teil vermeidbar wire. Besonders anschaulich stellt dies u.a. eine Studie zu
den Typ 2-Diabetikern dar:** Aufgrund der ungeniigenden ambulanten Versorgung erblinden
in Deutschland jahrlich 6.000 Typ 2-Diabetiker, 8.000 werden dialysepflichtig, bei knapp
28.000 werden GliedmaBen amputiert, 27.000 bekommen Herzinfarkte und 44.000 eine
Schlaganfall.” Eine bessere medikamentose Einstellung der Diabetiker kann diese Folgen

nicht alle verhindern, aber zu einem groBen Teil verringern.

Folgeerkrankungen von Typ 2-Diabetikern aufgrund ungentigender ambulanter Versorgung

Erblindungen 6.000 p.a. )0—‘
Dialyse-Patienten 8.000 p.a. )0—‘

Herzinfarkte 27.000 p.a. }_‘ }_‘0— }_0—‘

GliedmaRenamputationen 28.000 p.a. F’ ‘ }0—‘ )0—‘
Schlaganfalle 44.000 p.a. }'_‘ }_‘0— }_0—‘ P—‘

2; CODE 2-Studie (Costs of Diabetesin Europe, Type 2) , 1999
dito

* dito

“ dito
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SchulungsmaBnahmen fiir die Patienten sowie optimale Stoffwechseleinstellungen erfolgen
jedoch in viel zu geringem MaBe. Von den mindestens 4 Millionen Diabetikern in Deutsch-
land werden 30% tiberhaupt nicht medikamentds behandelt und keine Hb-Aic Messungen
vorgenommen. Bei den iibrigen 70 % wiesen lediglich 26 % eine gute Blutzuckereinstellung
von Hb-Aic Werten unter 6,5 Prozent auf. Durch den vermehrten Einsatz von Antidiabetika
konnten diese alarmierenden Werte deutlich verbessert werden.*'

Als eine Ursache fiir den zu geringen Einsatz von Antidiabetika konnen eindeutig die zu
geringen Budgets identifiziert werden, die keine addquate ambulante medikamentdse Thera-
pie ermdglichen. In der Folge der zu gering bemessenen und sektoral begrenzten Budgets
werden die Arzte zu einem kurzfristigen Behandlungshorizont genétigt, der spitere Folge-
erkrankungen nicht beriicksichtigen kann. Mittel- und langfristig auftretende teure stationére
Behandlungen fallen in einen anderen ,,Kostentopf“. Der eindeutig nachweisbare und all-
seits bekannte Zusammenhang zu den zu geringen und sektoral fokussierten Arzneimittel-
budgets wird hier einfach negiert.

Im Indikationsgebiet Hepatitis C...

...ist unstrittig, dass Hepatitis C zu den am stirksten unterdiagnostizierten und unterthera-
pierten Krankheiten in Deutschland z&hlt. Es gibt keine Quelle, die exakte Daten fiir die
Epidemiologie der Hepatitis C liefern kann. Dieses Krankheitsbild ist u.a. durch eine sehr
hohe Dunkelziffer (bis zu 80%) gekennzeichnet.* Es wird davon ausgegangen, dass
400.000 bis 800.000 Menschen betroffen sind,* jedoch lediglich 30.000 diagnostiziert sind
und nur 10.000 Patienten (entspricht 7,3 bis 2,5% (!) aller Therapiebediirftigen) heute ada-
quat mit Interferonen in Monotherapie bzw. auch in Kombinationstherapien mit anderen
Medikamenten therapiert werden.* Neben dem groBen Problem der Diagnostizierung ist
also bemerkenswert, dass lediglich ein Drittel aller diagnostizierten Patienten addquat medi-
kamentds therapiert wird.

Die genannten Therapieverfahren entsprechen den Leitlinien der European Association for
the Study of the Liver und helfen, sehr hiufig auftretende Folgeerkrankungen der Hepatitis
C zu vermeiden. So entwickelt jeder dritte unzureichend behandelte Patient eine Leberzir-

rhose, einige davon ein Leberzellkarzinom.*

Auch in diesem Indikationsgebiet gilt: Die Mehrkosten der Folgeerkrankungen, beispiels-
weise einer Lebertransplantation, libersteigen bei weitem die Mehrkosten einer innovativen
Medikation. Dass der medizinische Mehrnutzen einer medikamentdsen Therapie gegeniiber
schwerwiegenden stationiren Eingriffen fiir den Patienten unmessbar groB ist, ist ohnehin
selbstverstandlich.

“Ldito

“2 schlaak J.F., Gerken G.: Aktuelle Strategie in der Diagnostik und Therapie der chronischen Virushepatitiden.
Tagl. Prax., 1997, 38, 515-526

“ Kiihnl P et al.: Antibody to hepatitis C virus in german blood donors. The Lancet, 1989, 2, 324

“ Ermittelt aus dem Jahresumsatz der in diesem Bereich eingesetzten Interferon-Préparate.

* Internationale Konsensuskonferenz der European Association for the Study of the Liver, 1999
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Im Indikationsgebiet Allergien/Asthma...

...werden in Deutschland Millionen Allergiepatienten diagnostisch und therapeutisch man-
gelhaft betreut. Die Fachtagung der Deutschen Gesellschaft fiir Allergologie und Immuno-
logie (DGAI) und des Arzteverbandes Deutscher Allergologen (ADA) nennt in diesem Zu-
sammenhang sogar eine Zahl von 20 - 25 Millionen unzureichend betreuten Allergikern.*
Zwar ist unstrittig, dass durch eine friihzeitige und addquate medikamentose Behandlung
von Allergien stationdre Behandlungskosten entfallen. Als Beispiel sei eine Studie genannt,
in der die Gesamtkosten von Asthmatikern (stationdre Behandlung sowie Behandlung mit
Steroiden) nach Umstellung auf ein innovatives, teureres Steroid innerhalb von sechs Mo-
naten um 56 % reduziert wurden.*’

Asthmatiker: Kostenreduktion nach Umstellung auf ein Steroid

Total Costs
£35,000 T

£30,000 T .
i Cost of hospital
= P

£25,000 T admissions

£20,000 T .
[ ] Cost of steroids

£15,000 T

£10,000
£5,000

-

Before After

£0

Dennoch wird die Behandlung von Allergiepatienten nicht als Praxisbesonderheit anerkannt.
Es besteht also fiir allergologisch titige Arzte zunehmend die Gefahr, in Wirtschaftlich-
keitspriifungen oder Regresse aufgrund ihres Verschreibungsverhaltens zu kommen. In der
Folge kann eine Vielzahl der Allergiker lediglich ,,mangelhaft® betreut werden.

Nach Angaben des ,,Weibuch Lunge® wird heute nur ein Drittel der mehr als vier Millio-
nen Asthmatiker in Deutschland tiberhaupt medikamentos therapiert. Die Anzahl der medi-
kamentds addquat therapierten Patienten wird auf um ein Vielfaches geringer geschitzt.*®
Dies bedeutet, dass weit liber 2,5 Millionen Asthmatiker keine versorgungsgerechte medi-
kamentose Therapie erhalten und die sektoriibergreifenden Gesamtkosten somit viel hoher
sind als unbedingt notwendig.

46 Pressekonferenz der Deutschen Gesellschaft fur Allergologie und Immunologie (DGAI) zusammen mit dem
Arzteverband Deutscher Allergologen (ADA) anlésslich der 21. DGAI-Tagung, Munchen, Oktober 1999

47
ABPI

8 Konietzko N., Fabel H., WeiRbuch Lunge 2000, Stuttgart
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Bestitigt werden die Versorgungsdefizite von Asthmatikern auch durch Daten des Instituts
fiir Medizinische Statistik (IMS). Anhand der Tagestherapiekosten (TTK) kann die Diffe-
renz zwischen der tatsiachlich durchgefiihrten und der bedarfsgerechten Medikation errech-
net werden. Was ,,bedarfsgerecht® ist, wurde von der Deutschen Atemwegsliga definiert,
was tatsdchlich verschrieben wurde, lasst sich anhand der Abrechnungsdaten ermitteln. Das
Ergebnis ist, dass der Bedarf zur Behandlung der Asthmatiker in Hohe von 1,87 DM TTK
pro Patient pro Tag mehr als doppelt so hoch ist wie die tatsachlich getétigten Verordnun-
gen in Hohe von 0,82 DM TTK pro Patient pro Tag.*

Versorgungsdefizit in der Arzneimitteltherapie der Asthmatiker
in Deutschland

2,0DM —+ 1.87 DM
1,5DM —+
1,0DM — 0,82 DM
0,5DM —+
Verordnungen 1999 Bedarf

Im Indikationsgebiet Onkologie...

... wird eine Senkung der Mortalititsrate bei Brustkrebs u. a. auf ein zielgruppenadéiquates,
gut organisiertes Mammographie-Screening sowie die Therapie mit Taxanen zurilickgefiihrt.
Beides wird in anderen Landern, wie beispielsweise den USA mehr eingesetzt als in
Deutschland. Im Gegensatz zur USA gibt es in Deutschland kein Mammographie-Screening,
also eine routinemiBige Rontgen-Untersuchung der Brust bei jeder Frau, obwohl internatio-
nale Studien belegen, dass sich die Zahl der Brustkrebs-Todesfille bei Frauen zwischen 50
und 69 Jahren durch ein Mammographie-Screening um bis zu 30% verringern lasst. So
verwundert es nicht, dass in den USA 26% aller Brustkrebspatientinnen sterben miissen,
gegeniiber 40% in Deutschland.™

Des weiteren steht zur Bekdmpfung des Non-Hodgkin Lymphon inzwischen eine Antikor-
pertherapie zur Verfiigung. 1999 kamen hierfiir in Deutschland zwischen 3.600 und 5.400
Patienten aufgrund des Schweregrades ihrer Erkrankung in Frage.”' Tatsichlich mit innova-
tiven Medikamenten behandelt wurden jedoch lediglich 1.300 Patienten, also nur 24 % bis
36% aller behandlungsbediirftigen Patienten.>

9 Konietzko N., Fabel H., WeiRbuch Lunge 2000, Stuttgart, Institut fir Medizinische Statistik (IMS Health)
* Datamonitor 1998

°! Stanford Research Institute, 1999; Europaische Krebsdatenbank,1995

*2 Ermittelt aus dem Jahresumsatz der MabThera-Therapie.
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Im Indikationsgebiet chronische Bronchitis...

... wird von einer Pravalenz von mindestens 10% der Bevdlkerung ausgegangen, d. h. min-
destens 8 Millionen Menschen kénnen an einer chronischen Bronchitis erkranken. Damit ist
die Dimension dieser Volkskrankheit deutlich, die durchschnittlich je Patient ca. 1.200 DM
und somit Uber 9 Milliarden DM jahrlich an direkten Kosten (die Kosten, die hauptsachlich
den Krankenversicherungen entstehen) verursacht.

Die zweifellos adaquate medikamentdse Therapie akuter Exazerbationen ist die Behandlung
mit Antibiotika. Eine reprasentative Studie von 785 Patienten bei 147 Arzten zeigt jedoch,

dass lediglich ca. 50 - 60% aller Falle mittlerer und schwerer akuter Exazerbationen antibio-
tisch therapiert werdet.

Haufigkeit einer Antibiotikaverordnung Direkte Kosten in DM je AECB*

100% 800

Antibiotika
80% 600 / .

Mit
. - O Antibiotika
// 400 ] )
o / / ‘.'m.
200 B
20% S——

0%

leicht mittel schwer leicht mittel schwer

* Akute Exazerbationen (neuartige Verschlimmerungen) Chronischer Bronchitis

Dieses Ergebnis ist nicht nur unter medizinischen Gesichtspunkten duf3erst unbefriedigend,
sondern treibt dariber hinaus die Kosten der Behandlung derartiger Erkrankungen unnétig in
die Hohe. Die Studie konnte namlich ebenfalls nachweisen, dass die direktendtosten
antibiotische Therapie bei Fallen mit mittlerer Exazerbation doppelt so hoch und bei Fallen
mit schwer akuter Exazerbation um ein Drittel hoher sind als die direkten Kuoistantibio-

tischer Therapie. Begrundet sind diese Kostenunterschiede im Wesentlichen durch hohere
Krankenhauskosten in den nicht-antibiotisch behandelten Féllen, die fir die antibiotisch be-
handelten Patienten groRtenteils entfaffen.

% pfeil T. et.al., Soziodkonomische Relevanz akuter Exacerbationen der chronischen Bronchitis in der BRD:
Eine prospektive reprasentative Krankheitskostenstudie, Institut fir Empirische Gesundheitsékonomie

> Use of drugs within a year German representative burden of illness study in chronic bronchities, 6. GAA Jah-
restagung, April 1999

% pfeil T. et.al., Soziobkonomische Relevanz akuter Exacerbationen der chronischen Bronchitis in der BRD:
Eine prospektive reprasentative Krankheitskostenstudie, Institut fiir Empirische Gesundheits6konomie
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Im Indikationsgebiet Epilepsie...

... konnten aufgrund vorhandener innovativer Medikamente wesentlich mehr Erkrankte
symptomfrei sein als dies gegenwértig der Fall ist. Rund ein Dutzend von Substanzen ver-
schiedener Wirkungsweise stehen zur Verfiigung, unter denen fiir die meisten Patienten we-
nigstens eine zu finden ist, die bei richtiger Anwendung und guter Vertraglichkeit eine er-
folgreiche Behandlung gewahrleistet, d. h. eine Anfallsfreiheit von 50% bei den therapie-
schwierigen und von 80% bei den therapieleichteren Erkrankten bewirkt.

Die Versorgungsrealitit zeichnet jedoch ein anderes Bild. Eine versorgungsepidemiologi-
sche Studie aus dem Jahre 1996 zeigt auf, dass aufgrund mangelhafter Versorgung statt
50% der Erkrankten nur 40,7% bzw. statt 80 % nur knapp 50% anfallsfrei waren. Dariiber
hinaus wurden lediglich 7,3% zu einer hoherspezialisierten Einrichtung verwiesen, obwohl
das Epilepsiekuratorium bereits 1990 in seinen Leitlinien der Epilepsiebehandlung darauf
hingewiesen hat, dass jeder Patient, der trotz Behandlung weiterhin Anfélle hat, an eine
hoherspezialisierte Einrichtung zu {iberweisen ist.™

Im Indikationsgebiet Ulcus und Gastritis...

... kommen grundsétzlich alle Patienten fiir eine Hp-Eradikations-Therapie in Betracht, die
von den Fachgesellschaften nach dem heutigen Stand der medizinischen Wissenschaft als die
adaquate Therapieempfehlung angesehen wird. Eine Studie auf der Basis von Patientendaten
von 364 Allgemeinmedizinern, Praktikern und Internisten ergab jedoch, dass nur ein kleiner
Teil aller Erkrankten eine Hp-Eradikations-Therapie erhélt. Je nach Indikationsgebiet sind
dies 6,7% (Gastritis), 8,9% (Ulcus ventriculi) bzw. 14,8% (Ulcus duodeni).”’

% pafflin M. , May T.W., Stefan H., Adelmeier U.: Pravalenz, Behandlung und soziale Aspekte von Epilepsien
in Deutschland: Erste Ergebnisse einer epidemiologischen Querschnittsstudie (EPIDEG-Studie)

> Institut fir Medizinische Statistik (IMS Health): Die Helicobacter pylori-Eridikations-Therapie: Wie ist die
aktuelle Situation in den deutschen Praxen?, Frankfurt am Main, Februar 1999
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Ein Grund fiir die Unterversorgung: Das Arzneimittelbudget

Wie in der Darstellung der Versorgungsdefizite schon aufgezeigt wurde, ist eine wesentliche
Ursache der bestehenden Unterversorgung das Arzneimittelbudget. Die eindeutigen empiri-
schen Belege hierfiir sind die schmerzhafte Bestiatigung der vom VFA im Einklang mit vie-
len Wissenschaftlern und Politikern bereits seit Jahren analysierten Konstruktionsfehler der
Arzneimittelbudgets. Die Praxis zeigt nun mehr denn je, was in der Theorie 14ngst vorher-
gesehen wurde: Budgets fiihren zu Rationierung und zu einer massiven Gefahrdung der Ge-
sundheitsversorgung!

Wieso ist das so? Worin besteht der Konstruktionsfehler der Arzneimittelbudgets? Und wie
lasst sich der Fehler korrigieren?

Der Konstruktionsfehler: Es gibt keine medizinisch bedarfsgerechten Budgets

Das Instrument der Arzneimittelbudgets wurde urspriinglich als kurzfristige NotmaBnahme
eingefiihrt, deren einziges Ziel die kurzfristige Kostenbegrenzung war. Die medizinischen

Notwendigkeiten und die therapeutischen Bediirfnisse der Patienten blieben dabei vollkom-
men unberiicksichtigt.

Wie die tatsdchlichen Kostenentwicklungen zeigen, waren die Budgets nicht einmal geeig-
net, dieses kurzfristige bloBe Kostenziel zu erreichen. Die gesamten Ausgaben der gesetzli-
chen Krankenversicherung fiir Gesundheitsleistungen - und nur diese Zahl ist entscheidend
- sind seit der Einfithrung der Arzneimittelbudgets (1993) um 20,5% gestiegen. Die Aus-
wirkungen auf die Versorgungssituation sind hingegen leider deutlich spiirbar. Wie ausfiihr-
lich dargestellt ist eine enorme Unterversorgung entstanden.

Budgets werden prospektiv festgelegt, d.h. anhand eines planwirtschaftlichen Prozesses soll
ermittelt werden, welche und wieviele Arznei- und Heil-/Hilfsmittel im kommenden Jahr in
einer Region benotigt werden. Dies ist unmoglich, da dem PlanungsprozeB alle notwendigen
Informationen zur Berechnung des Budgets fehlen. Die Entstechung von Krankheiten und die
dementsprechend notwendige Behandlung richtet sich nicht nach dem Willen des Gesetzge-
bers oder der finanziellen Situation der Krankenkassen, sondern unterliegt ganz anderen
Kriterien. Uber die in § 84 SGB V festgelegten Faktoren hinaus miiBten folgende GréSen
exakt vorhergesagt werden, um ein medizinisch bedarfsgerechtes Budget zu ermitteln:

Der unmogliche Proze3 der Ermittlung eines medizinisch bedarfsgerechten Arzneimittelbudgets
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Der einzige bekannte Parameter in dem BudgetberechnungsprozeB ist die Hohe der Ausga-
ben des abgelaufenen Jahres. Bereits diese konnen allerdings erhebliche bestehende Versor-
gungsdefizite implizieren. Sie zu identifizieren ist schwer genug, sie exakt zu quantifizieren
nahezu unmoglich. Tatsache ist jedoch: Um lediglich die ausfiihrlich dargestellten Versor-
gungsdefizite aufzuholen - und die Auflistung ist noch ldngst nicht vollstindig -, ist eine
Budgeterhohung um Milliardenbetrige notwendig.

Auch die weiteren Faktoren, die in die Berechnung des Budgets einzubeziehen sind, konnen
nicht vorweg berechnet werden. Wer kann etwa die Kostenwirksamkeit der im folgenden
Jahr neu auf den Markt kommenden innovativen Medikamente sowie die Preis- und Men-
genentwicklungen exakt prognostizieren? Kleinste Abweichungen vom tatsichlichen Wert
konnen hier schon enorme Auswirkungen auf die Versorgung haben.

So gehen die alljahrlichen Expertenberechnungen denn auch erfahrungsgemif weit ausein-
ander. Als sicher gilt lediglich die Voraussage, dass die kostensteigernd wirkenden Faktoren
die kostensenkenden Wirtschaftlichkeitsreserven des Systems deutlich iibertreffen werden.
Die Einsparmdglichkeiten im Bereich der sogenannten umstrittenen Arzneimittel und auf
dem Feld der Generika sind ndmlich bereits weitgehend ausgeschopft. So ist z.B. Deutsch-
land mit einem Anteil der Generikaverordnungen von knapp 70% am dafiir geeigneten
Markt bereits schon heute ,,Generika-Weltmeister. Die hier angeblich noch vorhandenen
Sparpotentiale basieren auf der Annahme eines hundertprozentigen Generika-Anteils und
sind damit unrealistisch. Wer — wie zuletzt die AOK - von Einsparmoglichkeiten in Hohe
von lber sieben Milliarden Markt spricht, verabschiedet sich aus der ernsthaften Diskussi-
on. Wer angesichts der aufgezeigten enormen Unterversorgung das Arzneimittelbudget um
weitere 20% reduzieren will, handelt - auf dem Riicken der Patienten — grob fahrléssig.

Die Folgen des Konstruktionsfehlers: Weniger Qualitit fiir mehr Geld

Jedes planwirtschaftlich berechnete Budget ist falsch, und jedes falsche Budget ist schlecht.
Ist das vereinbarte Budget hoher als der tatsdchliche Bedarf, verfehlt es seine kostensenken-
de Wirkung. In diesem Falle konnen im Gegenteil sogar hohere Ausgaben als notig entste-
hen, da ein festgesetzter Budgetrahmen schwerlich unterschritten werden wird.

Ist das vereinbarte Budget niedriger als der tatsdchliche Bedarf, ergeben sich gravierende
negative Konsequenzen fiir die Versorgungsqualitit und die Gesamtkosten der nicht nur die
Arzneimittel umfassenden Gesundheitsversorgung.

Nicht nur ein zu gering bemessenes Budget, sondern bereits die ,,Androhung® von Regres-
sen bei Uberschreitung eines extern festgesetzten Budgets fiihrt zu erheblichen negativen
Steuerungseftekten. Die Budgets des abgelaufenen Jahres sind hierfiir ein gutes Beispiel.
Auf den ersten Blick scheinen sie in einigen Lindern ,,ausgereicht® zu haben, da sie unter-
schritten wurden. Auf den zweiten Blick wird jedoch klar, dass dies — wie ausfiihrlich auf-
gezeigt - teilweise zu enormer Unterversorgung gefiihrt hat.

Bereits bestehende Versorgungsdefizite werden also durch Arzneimittelbudgets weiter aus-
gebaut bzw. neue Formen der Unterversorgung entstehen. Immer mehr Patienten werden
nicht geméB dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft behandelt. Insbesondere
»teure® chronisch kranke Patienten werden einer Risikoselektion unterzogen, d.h. es wird
thnen besonders erschwert, einen Arzt zu finden, der ihnen entsprechend ithrer Krankheit
teure und haufig benotigte Medikamente verordnet.
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Weitere Investitionen in die Entwicklung innovativer Medikamente werden behindert, da
den hohen Forschungsaufwendungen zu geringe Absatzmoglichkeiten gegeniiberstehen, so
dass sich derartige Investitionen fiir die Firmen kaum mehr lohnen. In der Folge investieren
sie entweder in anderen Léndern oder in anderen Wirtschaftszweigen. Beides ist verbunden
mit erheblich negativen gesamtwirtschaftlichen Auswirkungen fiir den Standort Deutsch-

land, die weit liber das Gesundheitswesen hinaus gehen.

Die Folgen des Arzneimittelbudgets

Versorgungs-
qualitit

Kosten

Rechts-
unsicherheit

Aufbau/Ausbau von Unterversorgung durch Rationierung

Unnotige Verlagerungen in den stationdren Bereich

Verhinderung weiterer Innovationen aufgrund negativer Anreizwirkungen

Hohere Gesamtkosten aufgrund der Kostenverschiebung in teurere

stationdren Behandlungen

Volkswirtschaftliche Kosten durch Abwanderung forschender Firmen

Kollektivregress aller Arzte rechtlich hochst problematisch

Kollektivregress setzt keine Anreize zu effizientem Verschreibungsverhalten

Des weiteren fiihrt ein zu gering bemessenes Arzneimittelbudget in vielen Féllen zu Verla-
gerungseffekten von dem zu geringen ,, Kostentopf Arzneimittel“ in den getrennt betrachte-
ten und von einem anderen zu verantwortenden ., Kostentopf Krankenhaus®. Statt zu Hause
medikament6s behandelt zu werden, miissen die Patienten stationiare Aufenthalte hinneh-
men. Dies stellt nicht nur eine erhebliche Minderung der Lebensqualitéit der betroffenen
Patienten dar, sondern fiihrt dariiber hinaus zu wesentlich hoheren Gesamtausgaben, da die
stationire Versorgung (fast) immer teurer ist als die ambulante Arzneimitteltherapie.

Zusitzliche Arzneimittelausgaben von 1 $ verursachen...

+ 1548

Ambulante
Behandlung

Krankenhaus-
Behandlung

-3,65$%

Gesamt-
ausgaben

-1,118
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Dieser bereits intuitiv zwingende Zusammenhang zwischen ambulanter Arzneimitteltherapie
und stationirer Behandlung wird empirisch durch eine Vielzahl von Studien bestitigt.”® Als
Beispiel sei die aktuellste Untersuchung der Basler Health Econ AG genannt, die fiir das
Indikationsgebiet Herz-Kreislauf mit deutschen Daten zeigte, was international schon héaufig
nachgewiesen wurde: Restriktive Verordnungen bei Arzneimitteln fithren zu steigenden
Krankenhauskosten und zu vermehrter Arbeitsunfahigkeit.

Last but not least ist das Arzneimittelbudget rechtlich duBerst bedenklich. Da die finanzielle
Ausgleichspflicht aller Kassenérzte fiir den Fall einer Uberschreitung des festgesetzten Bud-
gets besteht, wird das Budget von Rechtswissenschaftlern als verfassungswidrig angesehen.
Selbst Arzte, die keinerlei Arzneimittel oder Heilmittel verordnen, miissen mit einer Kiir-
zung ihres Einkommens rechnen, wenn ihre Kollegen mehr verordnen miissen, als das
planwirtschaftliche Budget vorsieht.

Das Arzneimittelbudget muss durch intelligente Losungen ersetzt werden

Die Fiille der Beispiele beweist: Arzneimittelbudgets fithren zu teilweise drastischer Unter-
versorgung. Eine effiziente Arzneimittelversorgung, bei der Kosten und Nutzen der Medi-
kamente in einem von den Marktteilnehmern gewiinschtem Verhéltnis zueinander stehen, ist
mit dem Arzneimittelbudget nicht moglich. Krankheiten und deren Behandlung orientieren
sich nicht an Planzahlen, und zwar erst recht nicht, wenn fiir diese Planungen die Daten und
Fakten fehlen.

Eine effiziente Arzneimittelversorgung fiithrt vor allem tiber den eigenverantwortlich han-
delnden Arzt. Nur er hat alle notwendigen Informationen, um fallbezogen zu entscheiden,
welche (Arzneimittel-) Therapie in welcher Situation fiir welchen Patienten am sinnvollsten
ist. Intelligente Losungen setzen keine willkiirlichen Restriktionen fiir den Arzt, sondern
geben ihm Anreize, sich zum perfekten Sachwalter des Patienten zu machen. Wird es dem
Arzt ermoglicht, den Patienten individuell mit dem optimalen Kosten-Nutzen-Verhéltnis zu
behandeln, so geht es dem System als Ganzem ebenfalls gut.

* Health-Econ AG: Produktivitatsanalyse des Arzneimitteleinsatzes in Deutschland, Basel, Marz 2000;
Lichtenberg F.: The Effect of Pharmaceutical Utilization and Innovation on Hospitalization and Mortality.
Working Paper 5418, National Bureau of Economic Research, Cambridge, MA, 1996, 1996;

Zentralinstitut fur die kassenarztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland: Die Verédnderungen von
Behandlungsindikatoren als Folge von Praxisbudgets, Arzneimittelbudgets und der Erhéhung von Arzneimit-
telzuzahlungen, Kéln, Juni 19999;

Schoffski O.:Consequences of Implementing a Drug Budget for Office — Based Physicians in Germany. Phar-
macoeconomics 1996, 10 Suppl. 2: 37-47,
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