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Mit diesem Newsletter, der ab sofort mehrmals im Jahr
erscheinen soll, wird das WIP iiber die neusten Entwicklungen im
Gesundheitswesen berichten. Dabei steht die aktuelle Arbeit des
WIPs im Vordergrund. Zusétzlich wollen wir darauf aufmerksam
machen, mit welchen Aspekten der Gesundheitsforschung sich
andere beschéftigen.

Gesundheitsokonomie ist ein groBes Feld. Der Einfluss auf die
Politik ist betrdchtlich. Aber es ist schwierig und zeitaufwendig
den Uberblick iiber die relevante gesundheitsdkonomische
Forschung zu behalten. Genau hier wollen wir ansetzen, indem
wir mit der WIP-Information einen Kurziiberblick iiber neuste
Forschungsergebnisse und Entwicklungen im Gesundheitsbereich
geben.

Dabei bekennen wir uns zur Subjektivitdt und stellen solche
Studien in den Vordergrund, die wir entweder personlich fiir
interessant halten und/oder denen wir eine grofere Bedeutung
beimessen. Wem unsere Kurzberichterstattung nicht geniigt, dem
mag die stets angegebene Quelle der Originalarbeit helfen.
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Neues aus dem WIP

Der iiberproportionale Finanzierungs-
beitrag privat versicherter Patienten im
Jahr 2006, von Frank Niehaus, WIP-
Diskussionspapier 9/07

In der Studie wird der Betrag, den privat
versicherte Patienten aufgrund der
Versicherungsform  zusitzlich  in  das
Gesundheitssystem zahlen, berechnet. Dieser
so genannte Mehrumsatz ergibt sich aus einem
Vergleich der Leistungsausgaben fiir privat
und gesetzlich Versicherte. Als Grundlage der
PKV-Ausgaben werden Daten der
Kopfschadenstatistiken des PKV-Verbandes
herangezogen. Die Gesundheitsausgaben in der
gesetzlichen  Krankenversicherung (GKV)
werden anhand der Informationen aus dem
Risikostrukturausgleich (RSA) gewonnen. Aus

Damit lagen die Gesundheitsausgaben 4,5 %
iiber dem Vorjahresniveau. Wiren die PKV-
Versicherten 2006 in der GKV versichert ge-
wesen, hitte diese fiir sie nur knapp 13 Mrd. €
an Leistungsausgaben ins Gesundheitssystem
gezahlt. Diese hypothetischen Ausgaben sind
ebenfalls im Vergleich zum Vorjahr um
6,94 % gestiegen. Die Differenz dieser beiden
Grofen und damit der Mehrumsatz betrug im
Jahr 2006 knapp 9,7 Mrd. Euro. Im Vergleich
zum Jahr 2005 ergibt sich wie in den Vor-
jahren ein Anstieg (+ 1,42 %). In der Abbil-
dung ist die Entwicklung der jiingsten Zeit
dargestellt. Der Anstieg riihrt neben der Zu-
nahme der Versichertenzahl in der PKV vor
allem auch von der Alterung der Versicherten
her. Dadurch, dass der Mehrumsatz pro Person
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diesen Daten werden hypothetische Leistungs-
ausgaben berechnet, die PKV-Versicherte ver-
ursacht hitten, wiren sie statt in der PKV in
der GKV versichert gewesen. Die Differenz zu
den tatsdchlichen Leistungsausgaben der PKV-
Versicherten ist der Mehrumsatz. Im Jahr 2006
haben die PKV-Versicherten (inklusive Beihil-
feanteil und erfasste Selbstbehalte) ca. 22,7
Mrd. € in das Gesundheitssystem gezahlt.

2005 2006

mit dem Lebensalter im Durchschnitt wichst,
fihrt allein eine Alterung des Versicherten-
kollektivs schon zu einem Anstieg des Mehr-
umsatzes. Betrachtet man die einzelnen Berei-
che des Gesundheitssystems, so wird ersicht-
lich, dass der Mehrumsatz vor allem im
Bereich der Arzneimittel relativ stark gestiegen
ist. Auch im Bereich Arzthonorar und Kran-
kenhaus ist ein Zuwachs auf hohem Niveau



festzustellen. Nur 1im zahnmedizinischen
Bereich ging er zuriick.

Mehrumsatz in Mio. €
. Jahr

e 2003 | 2004 20052006
Arzthonorare 3.660 |4.106|4.201|4.375
Arznei-, Heil- und

Hilfsmittel 2.3552.53812.594(2.860
Krankenhaus 590 | 723 | 620 | 773
Zahnmedizin 1.926 (2.170(2.140|1.684
Gesamt 8.531 (9.536 |9.556|9.692

Zusammenfassend kann festgestellt werden,
dass der Mehrumsatz in erster Linie im ambu-
lanten Bereich entsteht. Vor allem die Arzte
und der Arzneimittelbereich profitieren weiter
stark von der PKV. Der berechnete Riickgang
im zahnmedizinischen Bereich fiihrte dazu,
dass der Mehrumsatz insgesamt nur relativ
moderat gestiegen ist.

Arzneimittelversorgung von Privat-
versicherten: Die Verordnung von neuen
Wirkstoffen (Ausgabe 2008), von Frank
Wild, WIP-Diskussionspapier 1/08

Bei dieser Studie handelt es sich um eine aktu-
alisierte und erweiterte Fassung der letzt-
jahrigen Untersuchung zur Verordnung von
neuen Wirkstoffen. Die im vergangenen Jahr
eingefiihrte indikationsbezogene Innovations-
quote, welche den Umsatzanteil der neuen
Wirkstoffe am Umsatz der therapeutischen
Untergruppe misst, wird mit aktuellen Daten
berechnet. Dies ermoglicht nicht nur einen
erneuten Vergleich beziiglich des Verschrei-
bungsverhaltens neuer Medikamente von PKV
und GKV, sondern auch eine Analyse der
Entwicklung im Zeitablauf.

Weiterhin wird erstmals gegeniibergestellt,
welche neueren Medikamente Privatver-
sicherte in deutlich groBerem Umfang als Kas-
senpatienten erhalten. Hierbei werden auch
Arzneimittel aufgefiihrt, die Kassenpatienten
nur sehr selten erhalten, die aber in der PKV
eine grofere Bedeutung aufweisen. Der Unter-
suchung liegen die Arzneimittelrechnungen zu
Grunde, die im Jahr 2006 bei vier PKV-Unter-
nehmen eingereicht wurden. Die Daten der
GKV stammen aus dem Arzneiverordnungs-

report. Die Analyse zeigt, dass Privatver-
sicherte anteilig mehr neue Wirkstoffe erhalten
als GKV-Versicherte. Die indikationsbezogene
Innovationsquote liegt in der PKV bei 7,5 %
und damit deutlich hoher als in der GKV
(5,4 %). Gegeniiber dem Vorjahr sind nur
marginale Veridnderungen zu registrieren.

Umsatzstiarkster Wirkstoff des Jahrgangs 2005
ist Erlotinib (Handelsname: Tarceva). Weitere
wichtige neue Wirkstoffe in der PKV sind
Bevacizumab (Avastin), Atomoxetin (Strat-
tera) und Palonosetron (Aloxi). Unter den
neuen Wirkstoffen, die seit 1996 auf dem deut-
schen Markt zugelassen wurden, befinden sich
eine Reihe von Préparaten, die Kassenpatien-
ten anteilig deutlich weniger erhalten. Neben
dem Cholesterinsenker Atorvastatin (Sortis),
fiir den GKV-Versicherte Zuzahlungen leisten
miissen, ist dies zum Beispiel auch Imiquimod
(Aldara) und Oseltamivir (Tamiflu). Einige
Wirkstoffe finden sich in groBerer Zahl in den
eingereichten Verordnungen von Privatver-
sicherten, aber nicht im Arzneiverordnungs-
report der GKV, was auf die sehr geringe Zahl
dort verweist. Eine entsprechende Auflistung
dieser Pridparate enthdlt zum Beispiel drei
Mittel bei erektiler Dysfunktion (Tadalafil,
Sildenafil, Vardenafil), drei Medikamente der
allergischen Bindehautentziindung (Lodoxa-
mid, Emedastin, Epinastin) und drei Krebs-
mittel (Methylaminolevulinat, Bevacizumab,
Erlotinib).

Samtliche Diskussionspapiere des WIP
finden Sie unter: http://www.wip-pkv.de




Zusammenhang von Generikaquote und
Alter der Versicherten, von Frank Wild,
WIP-Diskussionspapier 08/07

In dieser Studie untersucht Wild, ob die
Generikaquote je nach Alter der Versicherten
unterschiedlich ausféllt und inwieweit sich ein
allgemeiner Trend ablesen ldsst. Dazu wurden
Arzneimitteldaten von mehr als einer Million
Privatversicherter ausgewertet. Bei den Daten
handelt es sich um Arzneimittelrechnungen,
die im Jahr 2006 zur Erstattung bei vier PKV-
Unternehmen eingereicht wurden. Als Ergeb-
nis zeigte sich ein deutlicher Zusammenhang
zwischen dem Alter der Versicherten und der
Generikaquote. Trigt man die ermittelte Gene-
rikaquote fiir jede Altersklasse in eine
grafische Abbildung ein, zeigt sich der Kur-
venverlauf wie in der Abbildung dargestellt.

Die Generikaquote ist bei den 20- bis 34-
jahrigen Privatversicherten mit fast 70 % am
hochsten, um danach bis auf 42 % bei den 75-
bis 89-jihrigen abzusinken. Im sehr hohen
Alter nimmt der Anteil der Generika dann
wieder zu. Fiir die unter 20-Jidhrigen konnte
kein statistisch signifikantes Resultat ermittelt
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werden. Der aufgezeigte Trend konnte fiir eine
Vielzahl von Wirkstoffen aufgezeigt werden.
So sind die Generikaquoten des Blutdruck-
senkers Amlodipin und des Betablockers
Metoprolol bei den Jiingeren im Vergleich zu
den Alteren mehr als doppelt so hoch. Die
Generika des Magensdurehemmers Omeprazol
erreichen bei den 30- bis 34-Jdhrigen eine
Quote von 94,9 %, wihrend bei den 75- bis 79-
Jahrigen ein Anteil von 74,9 % notiert werden
kann.

Wild diskutiert Alters- und Struktureffekte des
aufgezeigten Zusammenhangs und liefert eine
Reihe von Interpretationen: So konnte es sein,
dass Jiingere von Anfang an auf Generika ein-
gestellt werden, wihrend Altere bereits das
Original erhielten, als noch kein Generikum zu
dem zugehorigen Wirkstoff existierte und
spiter keine Umstellung erfolgte. Die Unter-
suchung leistet einen hohen Erkenntnisgewinn
zur Verordnung von Generika und kann einen
Ansatzpunkt fiir das Arzneimittelmanagement
in den Unternehmen geben.
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Blick in die gesundheitsokonomische Forschung

Betreff ,,Epidemiologie‘‘

Exceptional Longevity in Men,

Autoren: Yates, L.; Djousse, L.; Kurth, T.; Buring, J.; Gaziano, M., (2008) in: Archives of
Internal Medicine, Vol. 168, No. 3, S. 284-290.

Im Rahmen einer prospektiven Studie wurden iiber einen Zeitraum von 25 Jahren (von 1981 bis 2006)
2357 Minner (Durchschnittsalter: 72 Jahre) beziiglich ihres Lebensstils und ihrer Krankheiten
beobachtet. Im Blickpunkt stand insbesondere der Einfluss der Risikofaktoren Bewegungsmangel,
Rauchen, Adipositas (Ubergewicht), Diabetes und Hypertonie (Bluthochdruck). 41 % der Personen
erreichten mindestens das 90. Lebensjahr. Von den Personen ohne Risikofaktor erreichten 54 % den
90. Geburtstag. Lagen alle Risikofaktoren vor, betrug die Wahrscheinlichkeit 90 zu werden dagegen
nur 4 %. Die Lebenserwartung wurde am meisten gemindert durch Rauchen und Diabetes. Den
geringsten FEinfluss ermittelten die Autoren bei alleinigem Vorhandensein von Bewegungsmangel
bzw. Hypertonie.

Body-Mass Index and Incidence of Cancer: A systematic Review and Meta-Analysis of
Prospective Observational Studies,

Autoren: Renehan, A.; Tyson, M.; Egger, M.; Heller, R.; Zwahlen, M., (2008) in: The Lancet
2008, Vol. 371, S. 569.

In einer Metaanalyse untersuchten britische Forscher, inwieweit ein hoherer Body-Mass-Index (BMI)
das Risiko erhoht an Krebs zu erkranken. Als erhohten BMI definierten sie einen um mindestens 5
Punkte zu hohen Wert. Ihre Untersuchung erbrachte ein fiir Ubergewichtige alarmierendes Ergebnis.
Bei einer Vielzahl von Krebsleiden zeigte sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang von Uber-
gewicht und Krebsrisiko. Bei Frauen stieg das Risiko einer Krebserkrankung der Gebidrmutter und der
Gallenblase jeweils um 59 %, der von Speiserdhrenkrebs um 51 % und bei Nierenkrebs um 34 %. Ein
erhohtes Risiko fand sich bei tibergewichtigen Frauen auch bei Brust-, Bauchspeichel-, Schilddriisen-
und Dickdarmkrebs sowie bei Leukdmie. Bei Ménnern wird durch einen erhthten BMI das Erkran-
kungsrisiko von Speiserohrenkrebs (um 52 %), Schilddriisenkrebs (um 33 %) sowie Dickdarm- und
Nierenkrebs (jeweils 24 %) erhoht. Beeinflusst wird zudem Mastdarm- und Hautkrebs sowie
Leukémie.

WIP-Kommentar: Inwieweit zwischen BMI und Krebsrisiko ein direkter kausaler Zusammenhang
besteht, konnen die Autoren nicht sagen. Moglicherweise geht ein erhohter BMI auch mit anderen
Risikofaktoren einher, die das Krebsrisiko negativ beeinflussen.

Betreff ,,Evaluationsstudien«

Does Preventive Care Save Money? Health Economics and the Presidential Candidates,
Autoren: Cohen, J.; Neumann, P., Weinstein, M., (2008) in: The New England Journal of
Medicine, Vol. 358, S. 661-663.

In einer Metaanalyse untersuchten die amerikanischen Gesundheitsékonomen Cohen, Neumann und
Weinstein 599 Artikel fiihrender Fachzeitschriften der Jahre 2000 bis 2005 zum Kosten-Nutzen-
verhiltnis von Priaventionsprogrammen. Als Instrument fiir die Kosten-Nutzenanalyse wurden jeweils
die Kosten der QALY (quality adjusted life year) der einzelnen Programme verglichen. Bei diesem —
in den USA sehr verbreiteten — Instrument wird berechnet, wie hoch die Kosten (in US-$) ausfallen,
um dadurch ein qualitédtskorrigiertes Lebensjahr zu retten oder zu erhalten. Je nach Hohe der Kosten
pro QALY kann der Sinn einer Behandlung hinterfragt werden. Von den untersuchten Prédventions-




programmen erwiesen sich 20 % als kostensparend. Darunter fallen bestimmte Schluckimpfungen bei
Kleinkindern, aber auch eine einmalige Darmspiegelung bei 60- bis 64-Jahrigen zur Fritherkennung
von Darmkrebs. Der grofite Teil der Praventionsma3nahmen fiihrt zu hoheren Ausgaben. So kostet ein
Anti-Raucherprogramm fiir Schiiler 23000 US-$ pro QALY und ein Screening aller 65-Jihrigen auf
Diabetes im Vergleich zu einem Screening aller Bluthochdruckpatienten auf Diabetes sogar 590 000
US-$ pro QALY.

The Effectiveness and Cost-Effectiveness of a National Lay-led self Care Support Programme
for Patients with Long-Term Conditions: a Pragmatic Randomised Controlled Trial,

Autoren: Kennedy, A. u. a., in: Journal of Epidemiology and Community Health 2007; 61; 254-
261 und

Cost-Effectivness of the Expert-Patient-Programme (EPP) for Patient with Chronic Conditions,
Autoren: Richardson, G. u. a., in: Journal of Epidemiology and Community Health 2008; 62;
361-367

Die beiden Studien untersuchen, inwieweit Schulungsprogramme fiir Chroniker (Expert-Patients
programme) mit Blick auf das Kosten-Nutzen-Verhiltnis sinnvoll sind. Bei diesen Programmen, die
insbesondere in Grofbritannien, aber auch in den USA zunehmende Popularitit gewinnen, erhalten
chronisch Kranke in einer Art Selbsthilfegruppe eine regelmédBige Expertenberatung zum Umgang mit
der Krankheit, zur Ernidhrung, zu Arzneimittel u. 4. Fiir die Studien wurden 300 Personen zu Beginn
und am Ende eines sechsmonatigen Kurses befragt und diese Ergebnisse mit einer gleichgroflen
Kontrollgruppe, die nicht an einem derartigen Programm teilnahm, verglichen. Bei den meisten Indi-
katoren zeigten die Personen im Chronikerprogramm bessere Werte. Sie wiesen ein besseres Wohlbe-
finden, eine grofere Vitalitit und eine geringere Stressbelastung auf. Die Inanspruchnahme von
medizinischen Leistungen wurde durch die Teilnahme an der Selbsthilfegruppe nur wenig verindert.
Allerdings waren die Pro-Kopf-Ausgaben bei ihnen etwa 38 Euro niedriger. Die Autoren berechneten
zudem fiir die Programmteilnehmer einen Gewinn von 0,02 QALY-Punkten. Dies entspricht etwa
einer Woche mehr an ,,gesundem Leben“ pro Jahr. Sie kommen aufgrund einer Kosten-Nutzen-
Analyse zu dem Schluss, dass der Gewinn an Lebensqualitit die Kosten, die mit dem Schulungs-
programmen verbunden sind, iibersteigt.

Betreff ,,Gesundheitssystem*

Kassenwechsel zur Durchsetzung von Versicherteninteressen? Ergebnisse einer reprisentativen
Befragung von GKV-Versicherten

Autoren: GreB, S.; Braun, B.; Rothgang, H. und Wasem, J., in: Soziale Sicherheit 1/2008, S. 12-
17.

Ausgangspunkt dieser Studie ist die Theorie des ,,Exit and Voice®, entwickelt von dem amerika-
nischen Okonom Hirschmann; sie besagt, dass unzufriedene Kunden oder Mitglieder einer Organisa-
tion oder eines Unternehmens zwei Moglichkeiten haben zu reagieren: entweder mit Abwanderung
oder mit Widerspruch. Der Ansatz des ,,Exit“ wird auf die GKV angewendet, in der seit 1997 alle
Versicherten das Recht haben die Kasse frei zu wihlen und somit auch das Recht die Kasse zu
wechseln. Vorhandene Wahlmoglichkeiten, moglichst geringe Wechselkosten und eine Mischung von
trigen und abwanderungsfreudigen Kunden in einer Kasse sind Voraussetzungen eines potentiellen
Kassenwechsels. Eine reprisentative Umfrage bei GKV-Versicherten ergab eine so grole Wechsel-
bereitschaft unter den Versicherten, dass der ,,Exit“ Mechanismus durchaus eine Bedrohung fiir die
Kassen darstellt. Warum Wechselwillige hdufig nicht wechseln, liegt an mangelnden Informationen
iber die Wechselmodalititen und auch an mangelhafter Information iiber Vorteile, die ein Wechsel
mit sich bringen kann. Dabei hat der Gesundheitszustand — auch bei chronisch Kranken - keinen
Einfluss auf die Wechselneigung und hatte ihn auch nicht auf die tatsdchlichen Wechsler. Das
Interesse an einem niedrigeren Beitragssatz, der bisher als das zentrale Wettbewerbsinstrument ange-
sehen wurde, spielt keine so grofe Rolle wie die Zufriedenheit mit der eigenen Kasse.



Warten gesetzlich Versicherte linger? Zum Einfluss des Versichertenstatus auf den Zugang zu
medizinischen Leistungen im stationiren Sektor,

Autoren: Sauerland, D.; Kuchinke, B. A. und Wiibker, A. (2008), Diskussionspapier der wissen-
schaftlichen Hochschule Lahr Nr. 11.

Ziel der Untersuchung war es zu iiberpriifen, ob in deutschen Kliniken die Wartezeit auf eine
stationdre Behandlung vom Versichertenstatus abhidngt. Um dies zu analysieren, wurden 672 Kliniken
angerufen und um einen Behandlungstermin gebeten. 187 Kliniken wurden ausgeschlossen, die ent-
weder nur Belegbetten aufwiesen, die nachgefragte Leistung nicht anboten oder die Termine nur an
Fachirzte vergaben. Von den so in die Stichprobe einbezogenen 485 Kliniken fragten 25 % (122
Kliniken) aktiv nach dem Versichertenstatus des Patienten. Zum Vergleich wurde bei diesen 122
Kliniken nach 14 Tagen erneut — nun aber als angeblicher Privatpatient — nach einem Termin gefragt.
In 77 Fillen erhielt bei den Diagnosen Stenose und Knochelbruch der Privatpatient im Durchschnitt
signifikant eher einen Termin als der gesetzlich Versicherte. Bei Stenosen betrug die durchschnittliche
Wartezeit 13,89 zu 11,81 Tagen inklusive Samstage und Sonn- und Feiertage und bei Knochelbruch
4,73 zu 2,05 Tagen. In den 45 Fillen, bei denen ein Krebsverdacht vorgegeben wurde, ergaben sich
keine signifikanten Unterschiede in der Wartezeit zwischen den Versichertentypen. Die Autoren
kommen zusammenfassend zu dem Ergebnis, dass der Zugang zu kurzfristig erforderlichen,
stationidren medizinischen Leistungen vom Versichertenstatus abhéngig sein kann.

WIP-Kommentar: Die Ergebnisse der Arbeit lassen aber auch eine andere Interpretation zu: In 75 %
der Krankenhiuser ist der Versichertenstatus bei der Vergabe eines Behandlungstermins ohne
Bedeutung. In den verbleibenden 25 % gibt es iiberschaubare Unterschiede. Aber auch das relativiert
sich. Um einen Einfluss einer Krankenhausbudgetauslastung zu beriicksichtigen, wurde ein Teil der
Anrufe am Jahresende durchgefiihrt. Wenn aber am Jahresende zunichst als angeblich gesetzlich
Versicherter angerufen wurde und 14 Tage spiter — im dann neuen Jahr — als privat Versicherter,
konnen die ohnehin geringen Unterschiede schon auf den Einfluss der Feiertage und die Urlaubszeit
zuriickzufiihren sein.

Bemerkt sei noch, dass die Vergiitung von gesetzlich und privat Versicherten im Krankenhaus grund-
satzlich gleich ist. Zusitzlich vergiitet werden Wahlleistungen wie Chefarztbehandlung und Ein- oder
Zweibettzimmer. Privatversicherte haben die Leistungen hidufig — aber auch nicht immer — abge-
sichert. Aber auch gesetzlich Versicherte haben hierfiir unter Umstiinden eine Zusatzversicherung oder
konnen die Leistungen direkt privat zahlen. So miisste ein Krankenhaus, hitte es die in der Studie
unterstellten finanziellen Interessen, die Existenz einer Versicherung iiber Wahlleistungen oder die
individuelle Zahlungsbereitschaft abfragen und nicht den Versichertenstatus.

Waiting Times for Elective Treatments According to Insurance Status: A Randomized
Empirical Study in Germany,

Autoren: Lungen, M.; Stollenwerk, B.; Messner, P.; Lauterbach, K.W.; Gerber, A.
(2008), in: International Journal for Equity in Health 7:1.

Im deutschen Gesundheitswesen konnen niedergelassene Arzte unterschiedliche Preise fiir
medizinische Leistungen abrechnen, in Abhéngigkeit des Versichertenstatus des Patienten. Ziel dieser
Untersuchung war es, empirisch zu priifen, ob die oftmals beklagte darauf zuriickzufiihrende
Ungleichbehandlung von gesetzlich und privat Versicherten im ambulanten Sektor bestétigt wird.
Dazu wurden im April und Mai 2006 128 Praxen im Koln-Bonner-Leverkusener Raum angerufen und
um einen Behandlungstermin gebeten. Der Anrufer gab sich entweder als privat oder gesetzlich
Versicherter aus, jede Praxis wurde nur einmal angerufen. Es wurde um einen Allergie- oder einen
Lungenfunktionstest, um eine Augenuntersuchung, eine Magenspiegelung, einen Hortest oder eine
Magnetresonanztomographie des Knies gebeten. Gezédhlt wurde als Wartezeit die Werktage zwischen
Anruf und Termin. Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass die Wartezeiten zwischen privat und
gesetzlich Versicherten sehr unterschiedlich sind und gesetzlich Versicherte im Schnitt etwa dreimal
so lang auf einen Termin warten wie privat Versicherte.



WIP-Kommentar: Die Ergebnisse dieser Studie werden von den Autoren als reprisentativ gewertet.
Betrachtet man die Studie eingehender, so bestehen allerdings einige Einwinde beziiglich der Aus-
sagekraft: Wichtigster Kritikpunkt ist die geringe Anzahl der Praxen, die angerufen wurden; in einem
noch dazu eng begrenzten Gebiet, den Koln-Bonner Raum, wo die Fachérztedichte und privatver-
sichertendichte relativ grof} ist. Damit ist keine Aussagekraft fiir Gesamtdeutschland gegeben. Die
grofe Frage, ob es neben Serviceunterschieden auch bei ernsten Erkrankungen Unterschiede gibt, ldsst
sich mit der Studie erst recht nicht beantworten. Bei Gastroenterologen wurde nur fiinfmal als privat
Versicherter und fiinfmal als gesetzlich Versicherter mit der Frage nach einer Magenspiegelung
angerufen. Damit ist die Zahl der Anrufe hier extrem niedrig. Hier ist fraglich, ob der Anrufer auf den
Verdacht einer ernsten Erkrankung wie - z.B. Krebs - hingewiesen hat. In diesem Fall wiirde aber auch
der iiberweisende Arzt fiir eine zeitnahe Terminvergabe sorgen. Zudem vergleicht die Studie nur
Wartezeiten von neu zugezogenen Patienten einer Praxis und nicht von Stammpatienten oder Patienten
mit Uberweisungen von bekannten (Haus)irzten.

Betreff ,,Privention«

Lifetime Medical Costs of Obesity: Prevention no Cure for Increasing Health Expenditure
Autoren: Van Baal, P. H. M. Polder J. J.; de Witt, G.A.; Hoogenveen, R.T.; Feenstra, T.L.;
Boshuizen, H. C.; Engelfriet, P. M.; Brouwer, W. B. F. in: PLoS Medicine, Vol. 5 (2), e29.

Die niederldndische Studie untersucht anhand eines Simulationsmodells, wie sich die iiber das Leben
anfallenden Gesundheitskosten zwischen iibergewichtigen Personen, Rauchern und gesund lebenden
Personen unterscheiden. Als Input werden Kostenprofile dieser drei Gruppen verwendet, die sich aus
in den Niederlanden erhoben Daten ergeben. In der Abbildung sind diese Profile wiedergegeben.
Ubergewichtige und Raucher haben bei gleichem Lebensalter im Durchschnitt hohere Gesundheits-
ausgaben verursacht als gesund lebende Personen.
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Quelle: van Baal et al.

Beriicksichtigt man aber die geringere Lebenserwartung der Ubergewichtigen und der Raucher, sind
die Gesundheitsausgaben der gesund lebenden Personen iiber das gesamte Leben betrachtet am
hochsten. Daraus folgern die Autoren, dass Privention von Ubergewicht zwar die Kosten von mit
Ubergewicht verbundenen Erkrankungen senke, dieser Einspareffekt aber iiberkompensiert werde
durch eine steigende Lebenserwartung mit Auftreten von Krankheiten, die nicht in Zusammenhang
mit dem Ubergewicht stehen. Privention von Ubergewicht sei damit vielleicht ein wichtiger und
kosteneffektiver Weg die Volksgesundheit zu verbessern, aber sie verhindere nicht den Anstieg der
Gesundheitsausgaben.



Betreff ,,Arzneimittel*

Nicht verordnen: Ezetimib (Ezetrol u.a.) nach wie vor ohne Nutzenbeleg, in: arznei-telegramm
2008, No. 2, S. 19-20

Der Wirkstoff Ezetimib wurde im Jahr 2002 von den Firmen MSD Pharma und Essex Pharma als
Cholesterinsenkendes Mittel auf dem deutschen Markt eingefiihrt. Der Wirkstoff wird zum einen als
Monopriparat unter dem Handelsnamen Ezetrol als auch als Kombinationspriparat mit dem Wirkstoff
Simvastatin unter dem Namen Inegy vertrieben. Als Standardpriparat bei den Lipidsenkern gilt das
1990 eingefiihrte Simvastatin, zudem neben dem Original Zocor auch Nachahmerpriparate (Generika)
erhiltlich sind. Ezetimib ist bis 7-mal teurer als ein Simvastatin-Generikum. Das arznei-telegramm
weist darauf hin, dass auch sechs Jahre nach Einfithrung von Ezetimib kein Nachweis iiber einen
klinischen Mehrnutzen gegeniiber Simvastatin vorliegt. Anlass fiir den Hinweis ist die Bekanntgabe
der Ergebnisse der ENHANCE-Studie. Diese hatte festgestellt, dass Ezetimib trotz stirkerer Blutfett-
senkung (LDL-Senkung) die Bildung von atherosklerotischer Plaque nicht besser als Simvastatin
verhindert. Die Studie wurde bereits im April 2006 abgeschlossen. Es liegen Vermutungen vor, dass
die Initiatoren der Studie, die beiden Herstellerfirmen, die fiir sie negativen Ergebnisse unter Ver-
schluss hielten, um den Absatz nicht zu gefihrden. Die Veroffentlichung erfolgte nunmehr unter
groBem offentlichem und politischem Druck. Zudem ermittelt in den USA die Staatsanwaltschaft.
WIP-Kommentar: In der PKV gehoren die Ezetimib-Préparate zu den umsatzstirksten Arzneien. Das
Kombinationspriparat Inegy rangiert in der Umsatzrangliste auf Platz 14 und Ezetrol auf Platz 39.
Kassenpatienten erhalten diese teuren Cholesterinsenker weniger hidufig. Hier werden von diesen
beiden Medikamenten die Plitze 24 und 109 belegt.

Erhohte Lungenkrebsrate unter inhalativem Insulin Exubera, in: Blitz-arzneimittel-telegramm
vom 10. April 2008

Das inhalierbare Insulin Exubera war im Mai 2006 auf dem deutschen Markt erschienen. Es wurde
bereits damals aufgrund zahlreicher Zweifel an Lungenvertriglichkeit und Langzeitrisiken skeptisch
gesehen. Im Oktober 2007 musste Hersteller Pfizer die Vermarktung schlieBlich einstellen. Eine
klinische Studie von Pfizer brachte nun weitere erniichternde Erkenntnisse. Von 4750 Patienten in
dieser Studie waren sechs Personen an Lungekrebs erkrankt. In der gleich groen Kontrollgruppe, die
kein Exubera erhielten, erkrankte nur einer. Bei allen Erkrankten handelt es sich um Raucher. Dieses
Ergebnis wird wahrscheinlich neben der vollstindigen Marktriicknahme auch die Einstellung der
Forschung nach weiteren inhalierbaren Insulinen bei anderen Pharmafirmen bedeuten.
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