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Rationalitdt weitgehend Fehlanzeige

Daten zur Arzneitherapie in der Bundesrepublik Deutschland

Wird die Arzneitherapie in der Bundesrepublik Deutschland einer kriti-
schen Analyse unterzogen, so lauten die Ergebnisse seit vielen Jahren
ahnlich: 1. Es werden zu viele Arzneimittel verordnet. 2. Unter den ver-
ordneten Arzneimitteln befindet sich ein hoher Anteil an Préparaten,
deren Wirksamkeit zweifelsfrei erwiesen ist oder die nicht sinnvoll zu-
sammengesetzt sind. 3. Auch die Verordnung zweifelsfrei wirksamer
Medikamente erfolgt oft ohne ausreichende und entsprechende Indika-
tion. 4. Zu alledem kommt, da die Auswahl der Préparate zu wenig
preisbewuBt erfolgt. Es werden vorzugsweise teure Marken- und Origi-
nalpriparate verschrieben, obwohl preisgiinstige Alternativen exi-
stieren.

Die Belege fiir diese Urteile sind mittlerweile zahlreich.! Dennoch
waren sie tiber lange Zeit von einem erheblichen Mangel gekennzeich-
net: Es handelte sich weitgehend um punktuelle, ausschnitthafte empi-
rische Analysen. Repriésentative Erhebungen, mit denen auch Entwick-
lungstendenzen nachgezeichnet werden konnen, gab es bis 1981 nicht —
besser: es gab sie schon, aber sie waren nicht 6ffentlich zugénglich,
sondern wurden vom Institut fiir medizinische Statistik in Frankfurt le-
diglich an Unternehmen der Pharmazeutischen Industrie verkauft (Paff-
rath 1984b).

Der GKV-Arzneimittelindex: Transparenz der Arzneiverordnungen

Seit 1981 hat sich die Situation — was die Datenlage angeht, nicht etwa
die arztliche Verordnungsweise — grundlegend gewandelt. Denn mit
dem Forschungsprojekt »GKV-Arzneimittelindex«> wurde die Basis fiir
eine systematische Analyse der érztlichen Arzneiverordnungen ge-
schaffen. Im Rahmen des GKV-Arzneimittelindex wird eine reprasenta-
tive, nach GroBregionen der Bundesrepublik Deutschland geschichtete
Stichprobe mit einem durchschnittlichen Auswahlsatz von 0,1 % aus
allen Rezeptblittern der gesetzlichen Krankenversicherung gezogen. In
den Jahren 1981 bis 1986 kamen somit aus den insgesamt rd. 2,5 Mrd.
Rezeptblittern, die von den niedergelassenen Kassendrzten ausge-
schrieben wurden, rd. 2,5 Mio. zur Erfassung und Auswertung. Nicht
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erfaBt werden im GKV-Arzneimittelindex die auf Privatrezepten verord-
neten Arzneimittel (ca. 5 bis 10 %)* und die ohne érztliches Rezept in
der Apotheke gekauften Arzneimittel (Selbstmedikation), die rd. 30 %
des gesamten Arzneiverbrauchs umfassen (ABDA 1987, 33).

Mit Hilfe der Daten des GKV-Arzneimittelindex lassen sich die Kon-
turen der »arzneistabilisierten Gesellschaft« (H. Bourmer zit. nach
Sichrovsky 1984, 66) ausmalen. Dabei wird im folgenden als MaBein-
heit des Arzneiverbrauchs vorzugsweise die »definierte Tagesdosis«
(Defined Daily Doses: DDD) verwendet, die als rechnerische GroBe
diejenigen Mengen eines Arzneistoffes oder Priparates angibt, die bei
»durchschnittlicher« Anwendung fiir genau einen Tag ausreicht.4

Im Jahre 1986 wurden an die 55 Mio. GKV-Versicherten (Mitglieder
plus anspruchberechtigte Familienangehérige) rd. 18,7 Mrd. Tagesdo-
sen von Arzneimitteln verordnet (Schwabe/Paffrath 1987, 1). Damit
wurden im Durchschnitt jedem Versicherten 340 Tagesdosen verordnet.
Diese immense Arzneimittelmenge hitte also rein rechnerisch ausge-
reicht, nahezu jeden GKV-Versicherten iiber das ganze Jahr hinweg mit
irgendeinem Arzneimittel unter Dauertherapie zu stellen.

Ubermedikation

Vor diesem Hintergrund kann es nicht iberraschen, da8 der Arzneimit-
telkonsum in bestimmten Bevolkerungsgruppen, vor allem mit héherem
Lebensalter, AusmaBe einer geradezu gigantischen Ubermedikation an-
nimmt. Nach Altersgruppen aufgeschliisselte Verordnungsdaten liegen
fiir das Jahr 1985 vor.’ Die Schwerpunkte der Ubermedikation lassen
sich daran deutlich erkennen.

Bereits die globale Durchschnittsbetrachtung zeigt, daB sich der Arz-
neiverbrauch stark auf die héheren Altersgruppen konzentriert. Von
den insgesamt 16,8 Mrd. Tagesdosen an Arzneimitteln, die nach dem
Lebensalter der Patienten zugeordnet werden konnten, erhielten die
Versicherten mit einem Lebensalter von mehr als 60 Jahren 9,1 Mrd. Ta-
gesdosen. Damit entfiel auf diese Gruppe, die nicht einmal ein Fiinftel
aller Versicherten umfaBt, iiber die Hilfte des gesamten Arzneiver-
brauchs (Tabelle 1).

In Tabelle 2 sind die Verordnungsdaten des Jahres 1985 aufgeschliis-
selt nach den wichtigsten Indikationsgebieten als pro Kopf-Werte ausge-
wiesen. Dabei wird ganz allgemein der Zusammenhang zwischen Le-
bensalter und Arzneiverbrauch deutlich. Abgesehen von den Kindern
im Vorschulalter, bei denen die relativ hohen Verordnungszahlen vor-
wiegend durch die Priparate zur Karies- und Rachitisprophylaxe
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bedingt sind, steigt der Verbrauch mit dem Lebensalter kontinuierlich
an. An die 61- bis 70jdhrigen Versicherten werden bereits 662 Tagesdo-
sen je Kopf und Jahr verordnet. Mithin wird im Durchschnitt jeder in
dieser Altersgruppe mit fast zwei Medikamenten dauertherapiert. Dies
steigert sich nochmals in den héheren Altersgruppen und erreicht bei
den Frauen mit einem Lebensalter von mehr als 80 Jahren den Hohe-
punkt mit 1272 Tagesdosen pro Kopf und Jahr, was im Durchschnitt (!)
2,5 Medikamenten in Dauertherapie entspricht.

Da nicht nur entlang der Altersachse eine Konzentration des Ver-
brauchs besteht, sondern auch innerhalb der einzelnen Altersgruppen
aufgrund der Ergebnisse anderer Untersuchungen (Berg 1986, 80) er-
hebliche Konzentrationen vermutet werden miissen, diirfte eine Dauer-
therapie mit fiinf, sechs, sieben oder noch mehr Medikamenten kein
Einzelfall sein. Der von Sichrovsky (1984, 46ff.) angefithrte Fall der
64jihrigen Marianne P., die iiber Wochen hinweg 14 verschiedene Pra-
parate nach den Anordnungen ihres Hausarztes einnahm, gerit vor die-
sem Hintergrund vielleicht aus dem Licht des Extremfalles und gewinnt
eher exemplarischen Charakter.

Tranquilizer-Verordnungen

Die Ubermedikation hat aber nicht nur eine globale quantitative Di-
mension. Dies veranschaulicht ein Blick in einige »Problemindikations-
gruppen«. Von den Tranquilizern der Benzodiazepin-Struktur wurden
im Jahre 1985 insgesamt iiber 650 Mio. Tagesdosen als Schlaf- oder Be-
ruhigungsmittel verordnet (Lohse 1986, 184, 257). Wegen des ver-
gleichsweise hohen Abhingigkeitspotentials dieser Arzneistoffe gilt
jede Behandlungsdauer von mehr als 14 Tagen bereits als kritisch. Nach
den Meldungen an die Arzneimittelkommission der Deutschen Arzte-
schaft stehen die Benzodiazepine mittlerweile an der Spitze der miB-
briuchlich verwendeten Arzneimittel. Mehr als die Hélfte aller Mi8-
brauchs-Meldungen der Arzteschaft betreffen die Benzodiazepin-Deri-
vate (Keup 1986, 4). Als Obergrenze fiir eine noch sinnvolle Behand-
lungsdauer werden von Fachleuten in der Regel vier Wochen genannt.®
Soweit keine weiteren Daten iiber die Verteilung der 650 Mio. Tagesdo-
sen an Benzodiazepinen vorliegen, kann man mit Hilfe einer Art »Arz-
neiverbrauchs-Hyperbel« einige theoretische Verteilungsmuster ablei-
ten. Verteilt man die Gesamtmenge gleichmaBig auf alle 55 Mio. GKV-
Versicherten, so erhielt jeder Versicherte 1985 im Durchschnitt Benzo-
diazepine als Tranquilizer oder Hynotika fiir 12 Tage. Diese Vorstellung
erscheint schon reichlich abenteuerlich. Aber selbst wenn man an-
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nimmt, die Behandlung mit den Benzodiazepinen erfolge stets vier Wo-
chen lang, so ergibt sich das schauerliche Bild von rd. 23 Mio. Tranqui-
lizer-Behandlungen im Jahr. Unter AusschluB von Mehrfachbehandlun-
gen wiren dann mehr als 40 % (1) aller GKV-Versicherten 1985 mit die-
sen Arzneimitteln therapiert worden. Eine andere mégliche Verteilung
kommt der Realitit wahrscheinlich néher, erscheint aber kaum weniger
bedriickend: Die 650 Mio. Tagesdosen reichen aus, um 1,8 Mio. Versi-
cherte in Dauertherapie zu halten.

Mit der Kenntnis der Altersverteilung vermag man besondere Kulmi-
nationspunkte einzukreisen: In der Altersgruppe der 71- bis 80jdhrigen
finden sich bereits unter den 100 verordnungshéufigsten Préparaten 11
Benzodiazepin-Priparate und ein Kombinationsarzneimittel aus einem
Benzodiazepin mit einem Antidepressivum in einer Verordnungsmenge
von zusammen mehr als 140 Mio. Tagesdosen (Tabelle 3). Allein diese
Arzneimittelmenge reicht aus, um jeden zehnten Versichterten dieser
Altersgruppe ganzjihrig zu behandeln. Hinzuzurechnen wiéren hier im
iibrigen noch weitere 14 Mio. Tagesdosen des Koronarmittels Persum-
bran. Dieses Arzneimittel, das seit vielen Jahren einen Spitzenplatz in
der »Hitliste« der Verordnungs-Renner einnimmt, enthélt ndmlich
neben dem von Fachleuten als obsolet eingestuften Koronartherapeuti-
kum Dipyridamol (Ad hoc-Kommission 1984, 64) in jeder Tablette 10
mg Oxazepan, also ebensoviel wie der Tranquilizer Adumbran als Mo-
nopréparat aufzuweisen hat. Da die Koronartherapie fast immer als
Dauertherapie betrieben wird, darf man vermuten, da ein groBer Teil
der Persumbran-Patienten bereits abhidngig geworden ist.

Nimmt man alle Verordnungen der Indikationsgruppen Psychophar-
maka und Hypnotika/Sedativa fiir die Gruppe der 71- bis 80jdhrigen zu-
sammen (Tabelle 2), so erkennt man, daB im Durchschnitt an jeden Ver-
sicherten 71 Tagesdosen derartiger Medikamente verordnet wurden.
Diese Menge hitte also ausgereicht, nahezu jeden fiinften Versicherten
in Dauertherapie mit einem Psychopharmakon zu halten. Noch hoher
sind die Pro-Kopf-Werte bei den iiber 80jdhrigen Versicherten, und bei
den Frauen mit einem Lebensalter von mehr als 80 Jahren erreichen sie
mit {iber 100 Tagesdosen pro Kopf und Jahr einen traurigen Héhepunkt.
Hier wird schlaglichtartig die vielerorts beklagte Medikalisierung psy-
cho-sozialer Probleme deutlich.

Herzglykosid-Verordnungen

Digitalispraparate sind Arzneimittel zur Stirkung der Herzfunktion. Es
besteht kein Zweifel, daB es sich um wirksame Arzneimittel handelt,
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die zudem in den Tagestherapiekosten sehr giinstig liegen.” Digitalis-
priparate sind dennoch problematische Arzneimittel, weil sie eine ex-
trem kleine therapeutische Breite aufweisen. So kann es bereits bei nur
1,5- bis 3facher Uberdosierung gegeniiber der therapeutischen Dosis zu
ernsten toxischen Symptomen kommen (Kuschinsky/Liillmann 1984,
139). Zudem schwanken therapeutische und toxische Dosis individuell
sehr stark. Deshalb kommt es bei Patienten unter Digtalisglykosiden re-
lativ hiufig zu teilweise geféhrlichen Nebenwirkungen. Realistischen
Schitzungen zufolge treten bei ca. 3 % aller Digitalispatienten Sympto-
me einer Intoxikation durch Uberdosierung auf (Schiiren/Rietbrock
1982).

Seit langem wird beklagt, »... daf Herzglykoside in der Bundesrepu-
blik Deutschland (6- bis 7mal) héufiger verordnet werden als in ver-
gleichbaren Industrieldndern wie Frankreich, Didnemark oder Grofbri-
tannien ...« (Schonhofer 1985; 12). Auch wenn die Verordnung der
Herzglykoside seit Jahren riickldufig ist8, muB der Verbrauch als er-
heblich zu hoch eingestuft werden. In vielen Landern wird die Herzin-
suffizienz heute vorwiegend mit Diuretika behandelt. Die Frage ist
aber, ob iiberhaupt bei jedem dritten Versicherten iiber 70 Jahre und gar
fast jedem zweiten Versicherten iiber 80 Jahre eine behandlungsbediirf-
tige Herzinsuffizienz vorliegt. Dies ndmlich wére zu erwarten, wenn
die 119 Tagesdosen bzw. 161 Tagesdosen pro Kopf und Jahr an herzwirk-
samen Glykosiden und anderen Kardiaka eine sachgerechte Arzneithe-
rapie widerspiegeln sollten. Der Gieener Pharmakologe Habermann
hat indessen bereits die Menge der Kardiaka-Verordnungen des Jahres
1981 als »grotesk iiberzogen« (Habermann 1985, 111) bezeichnet. Grund-
legendes hat sich seitdem nicht geéndert.

Andererseits sollte nicht verschwiegen werden, daB die Langsschnit-
tanalyse gerade bei den Herzglykosid-Verordnungen auch positive
Trends zutage fordert. Der noch fiir das Jahr 1981 von Glaeske bemén-
gelte hohe Verbrauch »... pharmakologisch vollig unsinniger Digitalis-
Kombinationspréparate ...« (Glaéske 1983, 40) ist seither von rd. 8,8 %
an allen Digitalis-Verordnungen im Jahre 1981 auf rd. 6,3 % im Jahre
1985 iiberproportional zuriickgegangen. Angesichts der wiederholten
Warnungen von Pharmakologen, der Arzneimittelkommission der
Deutschen Arzteschaft und angesichts der offentlichkeitswirksamen
Diskussion im Anschluf} an die bekannte Verdffentlichung von Schii-
ren/Rietbrock (1982) muB allerdings gefragt werden, warum hier kein
stirkerer Verordnungsriickgang erfolgte.

Das Bild der bei Psychopharmaka und Herzglykosiden augenfilligen
Ubermedikation der bundesdeutschen Bevélkerung lieBe sich noch
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durch weitere Facetten ergénzen. Die Daten iiber den Verbrauch von
oralen Antidiabetika beispielsweise sind mit den Empfehlungen der
Fachgesellschaft kaum in Einklang zu bringen. Nach Aussagen der
Deutschen Diabetesgesellschaft ist zu erwarten, daf lediglich einer von
drei Diabetespatienten mit oralen Antidiabetika behandelt werden muf3
(nach Habermann 1985, 115). Die Verordnungsdaten von 1985 zeigen
aber, daB in der Bundesrepublik Deutschland das Verhéltnis von oralen
Antidiabetika- und Insulin-Verordnungen nicht 1:2, sondern 4:5 lautet
(Mengel 1986, 64ff.), woraus zu folgern wire, dal hier massenhaft Arz-
neimittel zur Substitution einer viel sinnvolleren didtetischen Lebens-
weise eingesetzt werden.

Die Diagnose »Hypotonie« (niedrige Blutdruckwerte) ist in anderen
Industrienationen wie z.B. England weitgehend unbekannt — ebenso
natiirlich die medikamentdse Behandlung (Sichrovsky 1984, 123). In
der Bundesrepublik Deutschland werden tiglich 750000 Menschen mit
sogenannten Antihypotonika behandelt.

Von den sicher wirksamen H,-Antagonisten zur Behandlung pepti-
scher Ulcera wird unter Bezug auf eine Kosten-Nutzen-Analyse des in-
terdisziplindren Forschungszentrums St. Gallen von interessierter Seite
immer wieder gern behauptet, sie hétten allein im Jahre 1980 durch die
Vermeidung oder die Verkiirzung von stationdren Krankenhausaufent-
halten eine Gesamtkostenersparnis von rd. 170 Mio. DM eingebracht
(Nord 1984, 72). Die Verordnung dieser Arzneimittel ist aber keines-
wegs billig. Allein 1985 haben die gesetzlichen Krankenkassen mehr als
400 Mio. DM fiir die Verordnungen der drei betreffenden Préparate Ta-
gament, Sostril und Zantic aufbringen miissen. Diese Arzneimittel
dampfen die Sdureproduktion des Magens und sollten nach allgemeiner
Auffassung im wesentlichen nur bei diagnostisch gesicherter Ulkus-
krankheit sowie bei Refluxsophagitis eingesetzt werden. Bei derartig
eingeschrinkter Indikation ist aber kaum vorstellbar, dal die Zunahme
der verordneten Tagesdosen von 1981 bis 1985 um mehr als 80 % aus-
schlielich auf eine ebenso drastische Zunahme der bezeichneten
Krankheiten zuriickgefiihrt werden kann. Auch hier muB also die Frage
gestellt werden, »... ob diese gut wirksamen, aber teuren Préparate iiber
das therapeutisch ZweckméiBige hinaus verordnet wurden« (Ad hoc-
Kommission 1985, 125).

Eine Reihe weiterer Beispiele solcher Ubermedikation lieBe sich an-
fithren. Statt dessen sollte aber noch auf eine andere, besondere Form
der Uberversorgung mit Arzneimitteln eingegangen werden. Es handelt
sich um die massenhafte Verordnung von Arzneimitteln, deren thera-
peutische Wirksamkeit nicht ausreichend gesichert ist oder dic — so-
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weit es sich um Kombinationspraparate handelt — nicht sinnvoll zusam-
mengesetzt sind.

Milliardenausgaben fiir Placebos?

In den bundesdeutschen Apotheken wurden im Jahre 1986 zu Lasten der
GKYV nahezu 1,3 Mrd. DM allein mit sogenannten durchblutungsfor-
dernden Mitteln umgesetzt. Nach Angaben der Transparenzkommis-
sion beim Bundesgesundheitsamt ist »das AusmaB der therapeutischen
Wirksamkeit von Vasodilatatoren ... ungeachtet experimentell nach-
weisbarer Wirkungen nach wie vor umstritten und bedarf weiterer Kla-
rung durch klinisch-wissenschaftliche Untersuchungen« (vgl. Bundes-
anzeiger Nr. 196a vom 09.09.1983). Diese fiir medizinische Laien eher
diffus wirkende Aussage wird andernorts klarer gefaBt: »Die Wirksam-
keit aller dieser Arzneimittel ist zweifelhaft. Es ist Standardwissen in
den Lehrbiichern, daB Vasodilatatoren und verwandte Substanzen bei
peripheren Durchblutungsstérungen keinen therapeutischen Nutzen
haben« (Schonhéfer 1985, 87). Fiir den Heidelberger Pharmakologen
Schwabe, der in Zusammenarbeit mit einer Gruppe weiterer namhafter
Pharmakologen und praktizierender Mediziner regelméBig eine Bewer-
tung der Daten des GKV-Arzneimittelindex vornimmt, »... besteht kein
Zweifel, daB die Anwendung von durchblutungsfordernden Mitteln von
den Experten in aller Welt mit grofier Skepsis betrachtet wird. Um so
erstaunlicher ist es, daff die Mittel aus dieser Indikationsgruppe in der
praktischen Medizin in stindig steigendem Umfang verordnet werden«
(Schwabe 1986, 116f.).

Das werden sie ganz ohne Zweifel. Seit 1981 stiegen die Ausgaben in
der GKYV fiir durchblutungsfordernde Mittel von 763 Mio. DM auf nun-
mehr 1276 Mio. DM im Jahre 1986 (+ 67 %). Kaum eine andere Indika-
tionsgruppe hat solche Zuwachsraten aufzuweisen wie gerade diese um-
strittenen Arzneimittel. Dabei fiihrt »die Unsicherheit in der Bewertung
eines therapeutischen Erfolges mit den neueren Mitteln ... oft zu unno-
tig langen Behandlungszeiten und entsprechend hohen Verordnungszif-
fern« (Ad hoc-Kommission 1985, 106). Zudem vermuten Fachleute, daf}
»die starke Bewegung im Markt der durchblutungsférdernden Mittel ...
in erster Linie darauf zuriickzufiihren (sei), da das Ausbleiben der er-
hofften Wirkungen der Priparate den ‘Griff nach dem Neuen’ initiiert«
(Ad hoc-Kommission 1984, 47). Gerade diese Hypothese wird gestiitzt
durch den massiven Verordnungszuwachs von zwei pflanzlichen
Préparaten, die Flavonglykoside aus den Blittern des Ginkgo biloba-
Baumes enthalten, Tebonin und Rokan. Schwabe fiihrt den Anstieg von
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Tebonin (1983: + 60,5 %, 1984: + 44,6 %, 1985: + 506 %, 1986: +
24.6 %) (WIdO 1987b) nicht zuletzt darauf zuriick, da$ »... das Marke-
ting fiir dieses Praparat gezielt auf die phytopharmakologische Markt-
liicke in diesem Indikationsgebiet gerichtet (ist). Dabei ist es mit mittle-
ren Verordnungskosten von 2,51 DM pro Tag fast 50 % teurer als die
meisten anderen verordnungsstarken Préparate. Noch héher liegen die
DDD-Kosten fiir das andere Ginkgo-Pridparat Rokan (2,88 DM)«
(Schwabe 1986, 172).

Fast schon tragikomisch mutet an, wenn die massenhafte Verordnung
von durchblutungsfordernden Mitteln von kompetenter Seite wie folgt
kommentiert wird: »Liegt bei dlteren Patienten eine cerebrale oder arte-
rielle Durchblutungsstdrung vor, so kann eine leichte Anregung auch
durch schwach wirksame Mittel wie Coffein (eine Tasse Kaffee) erzielt
werden. In vielen Fillen diirfte auch bereits das Absetzen von eventuell
nicht indizierten, aber verordneten Tranquillantien fiir diesen Effekt
ausreichen« (Ad hoc-Kommission 1984, 47).

Warum aber wird ausgerechnet eine derart umstrittene Arzneimittel-
gruppe zu einem Marktrenner? Sehr wahrscheinlich ist der von Sich-
rovsky vermutete Zusammenhang, daB die Arzte fiir die Werbung fiir
durchblutungsfordernde Mittel besonders empfinglich seien, »... weil
die medizinischen Moglichkeiten der Behandlung von Altersbeschwer-
den und ‘Alterskrankheiten’ tatsdchlich sehr begrenzt sind. Das inflatio-
nidre Angebot dieser Durchblutungsmittel durch die Pharmaindustrie
kaschiert die Hilflosigkeit des Arztes gegeniiber dem Alter, fiir das er
prinzipiell gar nicht zustéindig ist; vermutlich deshalb sind sie ihm will-
kommenc« (Sichrovsky 1984, 60). Hinzu kommt allerdings wohl ein
(auch bei Arzten) Verwirrung stiftender Sachverhalt, daB némlich fiir
einige dieser Substanzen durchaus tierexperimentell Wirkungen nach-
gewiesen wurden, ja sogar statistisch signifikante Ergebnisse in klini-
schen Studien erzielt wurden. Was jedoch fehlt, ist »... der Nachweis .
einer auch therapeutisch relevanten Wirksamkeit am Patienten« (AD
hoc-Kommission 1985, 106). Hier wird erneut die Krux der bundes-
deutschen Zulassungspraxis deutlich. Zu fordern wire hier insbeson-
dere, daf eine Zulassung fiir den Markt der Sozialversicherung von der
Priifung des therapeutischen Nutzens und der Wirtschaftlichkeit der be-
treffenden Produkte abhingig gemacht wird. Die héufig vorgebrachten
Wirksamkeitsnachweise fiir die meistverordnete durchblutungsfordern-
de Substanz Pentoxifyllin (Marktfiihrer: Trental) lesen sich im Klartext
namlich wie folgt:
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»Der Schwerpunkt seiner (des Pentoxifyllin; H.R.) Anwendung liegt nach heutigen
Vorstellungen bei den peripheren Durchblutungsstérungen. So hat das Bundesge-
sundheitsamt Rentylin nur noch fiir die peripheren arteriellen Durchblutungsstérun-
gen zugelassen. Fiir diese Indikation wurde Pentoxifyllin in zahlreichen kontrollier-
ten Untersuchungen gepriift. Die Ergebnisse sind widerspriichlich geblieben. In einer
schweizerischen Untersuchung nahm die Gehstrecke bei Patienten mit peripherer ar-
terieller VerschluBkrankheit nach achtwochiger Behandlung mit Trental um 471
Meter im Vergleich zu nur 93 Meter mit Placebo zu (Bollinger et al. 1977). In einer
amerikanischen Untersuchung betrug die Zunahme nach vierundzwanzigwochiger
Trental-Behandlung jedoch nur 96 Meter im Vergleich zu 69 Meter nach Placebothe-
rapie (Porter et al. 1982). Ob derartige Verdnderungen iiberhaupt von klinischer Be-
deutung fiir den Patienten sind, bleibt umstritten. Betréchtliche Gehstreckenzunah-
men wurden schon allein durch nicht-medikamentdse Verfahren erreicht. So ist schon
seit langerem bekannt, daB sich die Gehstrecke wihrend eines 6-monatigen Gehtrai-
nings um 236 Meter erhohen lieB (Clifford et al. 1980)« (Schwabe 1986, 170f.).

Weitere marktrelevante Arzneimittelgruppen, fiir die insgesamt der the-
rapeutische Nutzen in Zweifel gezogen werden muB, sind in Tabelle 4
aufgelistet. Einige dieser Gruppen haben auch 1986 wieder iiberpropor-
tionale Zuwichse in den Verordnungen zu verzeichnen. Dazu zéhlen
insbesondere die Expektorantien (hustenlosende Mittel), Mineralstoff-
praparate sowie Mund- und Rachentherapeutika. Insgesamt hat die
GKYV allein 1986 fiir die in Tabelle 4 ausgewiesenen Arzneimittelgrup-
pen rd. 4,8 Mrd. DM aufwenden miissen. Hinzu kommen freilich noch
zahlreiche einzelne Arzneimittel, deren Wirksamkeit bislang niemals
durch kontrollierte Untersuchungen nachgewiesen wurde.

Zu dhnlichen Grofenordnungen gelangt man im iibrigen bei einer
Anwendung der Bewertungskriterien der »Bitteren Pillen« (Langbein et
al. 1985) auf die verordnungshéufigsten Arzneimittel. Nach einer sol-
chen Zusammenstellung wéren 1985 mehr als 40 % aller Verordnungen
unter die Kategorien »wenig zweckmaBig« (21,5 %) oder »abzuraten«
(20,9 %) gefallen (Reichelt 1987). (Tabelle 5)

Aufschwung fiir preisgiinstige Generika

Die geschilderten Zahlen machen deutlich, daB nach wie vor ein groBes
Rationalisierungspotential in der Versorgung mit Arzneimitteln
schlummert. Erhebliche Kostensenkung ohne erkennbare therapeuti-
sche Nachteile fiir die Versicherten, ja sogar bei qualitativ verbesserter
Versorgung ist zweifellos moglich.

In der Vergangenheit wurde aber auch stets die ausgepragte Neigung
der Kassenirzte bemingelt, Original- und andere teure Markenprépara-
te zu verordnen, statt auf erheblich preisgiinstigere Alternativen aus-
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zuweichen. Uberall dort, wo der 20jihrige Patentschutz wichtiger Arz-
neistoffe abgelaufen ist, haben in den vergangenen Jahren Zweitanbieter
wirkstoffidentische Préiparate auf den Markt gebracht, die aber erheb-
lich preisgiinstiger angeboten werden. Der Marktfiihrer bei diesen sog.
Generika® ist die Fa. ratiopharm, die nach der Zahl der abgesetzten
Arzneimittelpackungen im Juni 1987 sogar die fithrende Position auf
dem Gesamtmarkt iibernommen hat. Allein daran 146t sich bereits er-
kennen, da es in diesem Bereich in den letzten Jahren spiirbare Veran-
derungen gegeben hat.

In der Tat hat — wohl unter dem Eindruck zunehmender Finanzie-
rungsprobleme der GKV und der offensichtlichen Begrenztheit des zu
verteilenden Kuchens — die Arzteschaft in der Frage der Generika in
nur wenigen Jahren einen erstaunlichen Wandel der Verordnungsge-
wohnheiten erkennen lassen. Wurde noch vor wenigen Jahren der
Marktanteil der Generika auf nur rd. 4 % geschatzt (vgl. Die Ortskran-
kenkasse 68/1985, 672), so zeigen die Daten des Jahres 1987 einen Um-
satzanteil von 10 % und einen Anteil an den verordneten Packungen von
sogar 13 %. Werden nur diejenigen Wirkstoffe beriicksichtigt, fiir die
iberhaupt Generika verfiigbar sind, steigt der Anteil sogar auf lber
40 % (Schwabe/Paffrath 1987). Damit néhert sich die Situation langsam
den Verhiltnissen in den USA, wo bereits 1983 ein Marktanteil von rd.
20 % zu verzeichnen war (Hartmann-Besche 1985).

Freilich besteht weiterhin auch hier ein erhebliches Rationalisierung-
spotential. Fiir das Jahr 1984 hatte das WIdO ein Einsparpotential von
1,3 Mrd. DM durch verstirkten Generika-Einsatz errechnet (WIdO
1985). Fast vollstindig ausgeschopft ist dieses Potential mittlerweile le-
diglich bei einigen Antibiotika wie Doxycyclin und Amoxicillin, bei
denen der Generika-Anteil bereits fast 90 % betrigt, und bei einer Reihe
weniger umsatztrichtiger Wirkstoffe. Bei einigen Wirkstoffen dagegen,
fiir die schon seit vielen Jahren formale Preiskonkurrenz existiert,
kommt der Generika-Zug aber iiberhaupt nicht auf Touren. Dies gilt
nicht zuletzt fiir den Marktfiihrer Novodigal (Acetyldigoxin), der ledig-
lich einen Marktanteil von rd. 10 % an die Generika abtreten muBte.

Insgesamt hat die zunehmende Generika-Verordnung ein endgiiltiges
Ausufern der Arzneimittelkosten (vorldufig?) verhindern konnen.
Wichtiger als diese Art der preisbewufiten Verordnung wire freilich ein
Wandel zu mehr therapeutischer Rationalitit, der mit groBer Sicherheit
auch noch mit Kostensenkung verbunden wire.

Einen derartigen Wandel zeigen die geschilderten Daten nicht oder
nur sehr begrenzt. Insofern konnten hier auch keine grundlegend neuen
Erkenntnisse prisentiert werden. Die geschilderten Méngel der bundes-
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deutschen Arzneitherapie sind vielmehr seit Jahren, teilweise seit Jahr-
zehnten, Gegenstand kritischer Verdffentlichungen zum Arzneimittel-
markt. Daf} sich dennoch so wenig verindert, muB um so bedriickender
stimmen und dokumentiert die massive Marktbeeinflussung durch die
pharmazeutische Industrie (vgl. hierzu Westphal 1982 sowie AOK-Bun-
desverband 1984, 1985, 1986). Die Zihlebigkeit der Verhéltnisse mag
man hieran ermessen: »Die Hauptiibelstinde fiir diese Verordnungssi-
tuation scheinen sich zwischen 1914 und heute nicht wesentlich verén-
dert zu haben. Bereits damals wendete sich der bekannte Pharmakologe
Heubner gegen eine unsinnige Produktion, gegen mehrfache bzw. viel-
fache Namen fiir ein- und dieselbe Substanz, gegen therapeutisch nutz-
lose oder sogar schédliche Priparate mit wahrheitswidrigen Ankiindi-
gungen der Hersteller und gegen abnorme Preise« (Westphal 1986,
270). '

Anmerkungen

1 Wegweisend fiir die Bundesrepublik Deutschland war sicherlich die Arbeit von
Greiser und Westermann (1979). Vgl. aber ferner z.B. Patzelt (1979) oder Schon-
hofer (1978). Bewertende Analysen des Arzneimittelangebotes finden sich zudem
bei Greiser (1981), Lemmer (1977) und in zahlreichen weiteren Publikationen.
Einen kurzen Uberblick zur nationalen und internationalen Entwicklung der
quantitativen Arzneimittelverbrauchsforschung gibt Kimbel (1987).

2 Der GKV-Arzneimittelindex wird als Gemeinschaftsprojekt der GKV-Spitzen-
verbinde, der Kassenirztlichen Bundesvereinigung und der Apothekerschaft im
Wissenschaftlichen Institut der Ortskrankenkassen (WIdO) in Bonn durchge-
filhrt. Er wurde 1980 mit Unterstiitzung der Bundesministerien fiir Forschung
und Technologie sowie fiir Arbeit und Sozialordnung begonnen und ging 1983 in
die gemeinschaftliche Finanzierung durch die 0.g. Verbinde iiber. Zu Einzelhei-
ten der Konzeption und Organisation vgl. WIdO (1981), Paffrath (1984a), Reichelt
(1986).

3 Genauere Angaben hierzu sind weder aufgrund der Angaben des Statistischen
Bundesamtes noch des Verbandes der privaten Krankenversicherung moglich.
Nach Angaben des PKV-Verbandes gab es 1986 5,36 Mio. Vollversicherte (PKV-
Verband 1987, 27). Die vom Verband ausgewiesenen Ausgaben von 807,5 Mio.
DM fiir Arzneimittel und Verbandstoffe im Jahre 1985 (PKV-Verband 1986, 68)
sind v.a. wegen der hohen Selbstbehalte keine valide Grundlage fiir eine Schit-
zung des Anteils der Privatrezepte.

4  Die Berechnung der DDD erfolgt im DKV-Arzneimittelindex (soweit vorhanden)
nach den Dosierungsangaben der Preisvergleichsliste, ansonsten (insbesondere
fiir Kombinationspriparate) nach den Dosierungshinweisen der Hersteller. Zu
den Einzelheiten vgl. Schwabe (1983).

5  Vgl. WIdO (1987a). Da fiir 1985 keine alters- und geschlechtsspezifische Auf-
schliisselung der GKV-Versicherten verfiigbar ist, wurde ersatzweise die Alters-
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und Geschlechtsstruktur der gesamten Wohnbevolkerung auf die Gesamtzahl der
GKV-Versicherten iibertragen. Insofern enthalten die im folgenden zitierten
Daten méglicherweise eine leichte Verzerrung, die aber fiir die Bewertung letzt-
lich ohne Bedeutung bleibt.

6  Nach Aussage von Prof. Miiller-Oerlinghausen (Berlin) auf dem 1. Pressesemi-
nar der Arzneimittelkommission der Deutschen Arzteschaft am 04.12.1986 in
KoIn. Allerdings werden in Einzelfillen auch lingere Behandlungsdauern akzep-
tiert; vgl. z.B. Riither (1984, 51). Auch Riither stellt freilich fest: »Oberstes Prin-
zip bei der Behandlung mit Schlafmitteln ist, so kurz und so niedrig dosiert zu
behandeln wie eben nétig.«

7  Die Tagestherapiekosten fiir Digoxin und Digoxinderivate (v.a. Beta-Acetyldigo-
.xin) lagen 1985 bei durchschnittlich 0,25 DM (vgl. Scholz 1986, 194).

8 Die Verordnungen in der Indikationsgruppe Kardiaka sind von 40,9 Mio. im
Jahre 1981 auf 26,1 Mio. im Jahre 1986 gesunken (vgl. WIdO 1983, Bd. 1, 104
sowie Scholz 1986, 192).

9  Mit Generika wurden urspriinglich nur diejenigen Priparate bezeichnet, die ohne
Markennamen unter der internationalen Wirkstoffbezeichnung angeboten wur-
den (z.B. Acetyldigoxin, Doxycyclin etc.). Daneben gibt es aber auch zuneh-
mend Zweitanbieter, die wiederum eigene Phantasienamen oder abgewandelte
generische Bezeichnungen als Markennamen fiihren (z.B. ASS-ratiopharm,
Doxy Wolff etc.). In der gegenwirtigen politischen Diskussion werden auch sol-
che Priparate als Generika bezeichnet. Auch hier wird so verfahren.
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Tabelle 3: Verordnungen von Benzodiazepinen in der Altersgruppe 71-80 Jahre

Verordnungs- Priparat Verordnungen DDD 1985
rang 1985 in Tausend in Millionen

6 Adumbran 1182,4 26,6

11 Lexotanil 859,5 35,4

14 Rohypnol 726,4 14,2

39 Tavor 352,8 10,0

43 Limbatril* 324,7 8,5

49 Mogadan 306,4 6,3

52 Halcion 300,8 12,0

54 Praxiten 290,6 6.7

58 Staurodorm 271,3 5,6

64 Valium 261,0 6,6

74 Noctamid 251,1 4,3

95 Diazepam-ratiopharm 223.9 5.3

* Kombinationspraparat 5356,9 141,5

Tabelle 4:

Arzneimittelgruppen mit umstrittener Wirksamkeit (Verordnungen und Umsatz 1986)
Arzneimittelgruppe Verordnungen in Mio. Umsatz in Mio. DM

(In Klammern Veridnderung zu 1985)

Antidiarrhoika (sonstige*) 2,0 (+ 7,2) 33,5 (+7,1)
Arteriosklerosemittel 0,2 (—7.3) 4,2 (—10,8)
Carminativa 2,9 (+7,0) 44,2 (+9,5)
Cholagoga 4,9 (—4,9) 140,4 (—0,2)
Chondroprotektive u. sonst. Antiphlogistika* 6,1 (+12,2) 181,3 (+17,7)
Dermatika (Varia*) 15 (—6,7) 27,0 (=7:2)
Durchblutungsfoérdernde Mittel 21,4 (+0,6) 1276,4 (+6,7)
Expektorantien (incl. Kombination) 40,4 (+12,0) 591,1 (+7.5)
Glucocorticoid-Kombinationen 1,0 (+26,2) 17,9 (+24,9)
Grippemittel 5,0 (+12,6) 42,7 (+13,6)
Herzglykosid-Kombinationen 23 (—15,3) 73,6 (—12,9)
Hypnotika-Kombinationen 5,1 (+2,8) 76,5 (+12,5)
Mineralstoffpraparate 11,9 (+25,1) 211,9 (+29,7)
Mund- und Rachentherapeutika 8,7 (+9,4) 76,1 (+12,6)
Muskelrelaxantien (Kombinationen) 2,9 (+2,3) 80,7 (+12,9)
Kardiaka (Pflanzenausziige) 5.4 (+5,3) 92,1 +7,7)
Koronardilatatoren 2,8 (—10,3) 90,5 (—9.7)
Lebertherapeutika . 3,9 (—2,6) 156,0 (+1,2)
Lipidsenker-Kombinationen 0,2 (=7.0) 11,0 (—8,0)
Nootropika 2,0 (—10,7) 127,1 (—12,1)
Ophthalmika (sonstige*) 5,0 (+6,7) 61,4 (+6,2)
Rauwoltia-Extrakte 0,5 (—7.2) 12,0 (—2.)
Rheumanmittel (Externa) 22,8 (+3,6) 372,4 (+5,5)
Tetracyclin-Kombinationen 0,6 (+6,4) 22,0 (+4,2)
Umstimmungsmittel 4,2 (+12,0) 68,1 (+15,6)
Urologika (Kombinationen u. sonstige*) 10,5 (+6,7) 238,1 (+9,6)
Venenmittel 19,0 (+0,7) 558,2 (+3,0)
Verdauungsenzyme (Kombinationen) 3,8 —8.7) 106,8 (—=3,4)
Xanthin-Kombinationen 2,0 (—1,6) 50,3 (+1,1)
Summe 199,0 (+5,6) 4843,5 (+6,0)

Quelle: Arzneiverordnungs-Report *87. — * Die Bezeichnungen »Varia«, »sonstige« usw. bezie-
hen sich jeweils auf die entsprechenden Tabellenbezeichnungen im Report.
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Tabelle 5:

Bewertung der 300 fithrenden Arzneimittel

(eigene Zusammenstellung nach den Angaben der »Bitteren Pillen«)
(Quelle: Reichelt 1987)

Verordnungen 1985 Umsatz 1985
Anzahl

in Mio. (in %) |in Mio.DM | (in %)
therapeutisch zweckméBig 90 | 1055 | ( 344)| 3466 | ( 41,1)
eingeschrankt zweckméaBig 60 676 | (212)| 1525 | ( 182
wenig zweckmaBig 68 683 | (215 | 1.825 | ( 21,8)
Labzuraten* 73 66,4 | (209) | 1432 |( 17,1)
Naturheilmitte! 9 64 | ( 20) 116 [ ( 1,4
Summe 300 | 3183 | (100,0) | 8.363 | (100,0
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