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Vorwort

Zum 6. Mal legt die Gmünder ErsatzKasse GEK in diesem Jahr den jähr-
lich erscheinenden Arzneimittel-Report vor. Die Auswertungen für das 
Jahr 2005 im Vergleich zum Vorjahr haben uns besonders interessiert, 
weil nach den Ausgabensenkungen des Jahres 2004 die Voraussagen 
dras tische Steigerungen befürchten ließen – geschätzt wurden bis zu 
17 %. Die wichtigsten Gründe: Der Rabatt, den die pharmazeutischen 
Her steller auf den Umsatz der nicht-festbetragsgeregelten Arzneimittel 
an die Gesetzliche Krankenversicherung abzuführen hatte, sank von 16 
auf 6 % und die erstmaligen Einspareffekte durch die Zuzahlungserhö hun-
gen und die – von einigen Ausnahmen abgesehen – Ausgliederung von 
nicht-verschreibungspfl ichtigen Arzneimitteln aus der GKV-Verord nungs-
fäh igkeit verstetigen sich und verlieren ihre Anfangswirkung.

Wir haben uns darauf vorbereitet und frühzeitig Maßnahmen verstärkt, 
die das Qualitäts- und Kostenmanagement in der Arzneimittelversor gung 
im Mittelpunkt haben. Dazu gehörten Anschreibeaktionen an Ärztin nen 
und Ärzte sowie an unsere Versicherten, die Informationen über wirt-
schaftliche Arzneimitteltherapien enthielten. Die zentrale Aussage all die-
ser Informationen: Gute Qualität ist auch zu günstigen Preisen möglich. 
Bis auf wenige Ausnahmen ist diese Botschaft auch angekommen und 
an genommen worden. Ein anderer Schwerpunkt unseres Kostenma-
nagements bezieht innovative Bezugswege von Arzneimitteln mit ein, 
so z.B. die Lieferung über Versandapotheken. Hier können Vorteile für 
un sere Versicherten und für die GEK gleichermaßen genutzt werden, 
um über vertragliche Regelungen einen günstigeren Einkauf möglich zu 
machen. Knapp 7 % unserer Arzneimittelausgaben waren es Ende des 
Jahres, die wir mit Versandapotheken abgerechnet haben – im Gegen-
satz zu den etwa 1 % GKV-Durchschnitt ein schöner Erfolg, den wir vor 
allem der Entscheidung unserer Versicherten zu verdanken haben.
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Die Ergebnisse des Jahres 2005, die Sie in diesem Report nachlesen 
können, zeigen, dass wir mit unseren Aktivitäten auf dem richtigen Weg 
sind. Zwar konnten auch wir Steigerungen nicht vermeiden – wie auch, 
wenn die politisch gesetzten Rahmenbedingungen bestimmte Ausga ben-
zuwächse mit sich brachten -, der Anstieg wurde aber in Grenzen gehal-
ten. So stiegen die Ausgaben pro GEK-Versichertem von 204 € im Jahre 
2004 auf 223 € im Jahre 2005 an, im Schnitt also um 9,4 %. Wir halten 
dieses Ergebnis auch für das Resultat unserer Bemühungen, die in der 
GEK wäh rend der vergangenen Jahre hergestellte und jederzeit verfüg ba-
re Transparenz in der Arzneimittelversorgung für Managementaufgaben 
zu nutzen und auch die Chance zu haben, den Erfolg solcher Maßnah men 
zu evaluieren: Nur wenn eine Strategie wirkt, soll sie auch weitergeführt 
und intensiviert werden.

Dass wir die Arzneimitteldaten in diesem Sinne nutzen können, ist vor allem 
der Arbeitsgruppe „Arzneimittelanwendungsforschung“ in der Universität 
Bremen zu verdanken, die unter der Leitung von Prof. Dr. Gerd Glaeske 
in jedem Jahr erneut unseren GEK-Arzneimttel-Report erarbeitet und uns 
damit Hinweise für Möglichkeiten und Notwendigkeiten der Intervention 
gibt. Die Kooperation ist erfolgreich, sie soll auch in Zukunft das Motto der 
GEK „Daten für Taten“ lebendig erhalten. 

Schwäbisch Gmünd, im Juni 2006

Dieter Hebel

- Vorstandsvorsitzender der Gmünder ErsatzKasse (GEK) -
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1 Einleitung

1.1 Mit bitteren Pillen gesunde Geschäfte - Von mangelnder 
Differenzierung des Marktes und den Erfolgen von 
Analogprodukten

Die Arzneimittelversorgung ist in den vergangenen Jahren mehr und 
mehr in den Mittelpunkt gesundheitspolitischer Diskussionen in Deutsch-
land gerückt. Dabei scheint bei einer ersten Annäherung an den Arz nei -
mittelmarkt kaum Grund zur Sorge zu bestehen: Der Deutsche Arz nei-
mittelmarkt nimmt mit seinem Umsatzvolumen (ohne MwSt.) von 33,6 
Mrd. € im Jahre 2003 und 32,5 Mrd. € im Jahre 2004 (ABDA 2005) zwar 
die dritte Position in der Welt ein, die Arzneimittelausgaben pro Kopf 
– an gegeben in Dollar-Kaufparitäten – zeigen aber, dass die Ausgaben 
in Deutschland im Jahre 2002 nur unbedeutend über dem Durchschnitt 
von 15 Ländern bleiben, die von der OECD zum Vergleich herangezo gen 
wurden (OECD, 2004). So lag der Durchschnitt bei 382 $, Deutschland 
lag bei 408 $, Frankreich bei 570 $ und Italien bei 484 $. Spitzenreiter 
waren die USA mit 673 $, die niedrigsten Ausgaben wurden in Däne-
mark mit 239 $ und in Irland mit 259 $ angegeben. Bei der Anwen dung 
von Generika, einem wichtigen Instrument zur Effi zienzoptimierung in der 
Arzneimittelversorgung, nimmt Deutschland international einen Spitzen-
platz ein, im Jahre 2003 betrug der Gesamtanteil an den 749 Millionen 
Ver ordnungen im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung 54,1 % 
und erreichte damit den höchsten Wert seit Jahren, gemessen am Um-
satz in der GKV von 24,1 Mrd. € entfi elen 2003 auf den Generikamarkt 
30,3 %, ein Wert, der in einigen vorangegangenen Jahren bereits schon 
ein mal leicht übertroffen wurde (z.B. im Jahre 1999 mit 31,8 %)(Schwabe 
& Paffrath, 2000 bzw. 2004; SVR, 2005).
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Im Jahre 2005 kam es allerdings wieder zu deutlichen Steigerungen. 
Dieser Anstieg der Arzneimittelausgaben in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) um 16,8 % im Vergleich zum Jahre 2004 (siehe 
Abb. 1.1 und 1.2) kommt zum Teil durch die politischen Entscheidun gen 
zustande, den Herstellerrabatt von 16 auf 6 Prozent zurückzufahren und 
den Apothekenrabatt kurzfristig von 2,- € auf 1,85 € abzusenken. Damit 
sind lediglich 7 % der Ausgabensteigerung erklärbar. Die restlichen 10 % 
Steigerungen bei den Ausgaben kommen dadurch zustande, dass wie-
der mehr und unnötig teuer verordnet wurde: Statt sechs Rezepten im 
Vorjahr wurden sieben bis acht Rezepte pro Mitglied verordnet, statt Ge-
nerika oder wirklichen therapeutischen Innovationen fi nden sich einmal 
mehr teure Analogprodukte ohne therapeutischen Zusatznutzen in den 
vorderen Rängen der Hitlisten der umsatzstärksten Produkte. Und wenn 
diese Mittel in den Industriestatistiken ganz weit vorn rangieren, kann dies 
nur durch die immer weiter steigende Verordnungshäufi gkeit im Rahmen 
der GKV bedingt sein – die ist schließlich der größte Kunde der Pharma-
Industrie.

Nach Industriestatistiken hat der Umsatz der Pharmabranche im Jahre 
2005 um 9 % zugenommen, von rund 20 Mrd. auf knapp 22 Mrd. €, und 
das in einem Jahr, in dem sowohl die Kassen wie die Kassenärztlichen 
Vereinigungen (KVen) seit Beginn darauf hingewiesen haben, dass die 
Effi zienz in der Arzneimittelversorgung noch mehr als bisher beachtet 
werden sollte, damit die Arzneimittelausgaben nicht unnötig ansteigen. 
Schließlich kann jeder Euro im System nur einmal ausgegeben werden – 
hohe Arzneimittelkosten haben ohne Zweifel auch Auswirkungen auf das 
Honorarvolumen der Vertragsärztinnen und Vertragsärzte. Die schneiden 
sich letztlich ins eigene Fleisch, wenn sie dem „Marketinggetrommel“ von 
Herstellern bei Produkten erliegen, die längst therapeutisch gleich wertig 
z.B. als kostengünstige Generika angeboten werden. 5,8 % Ausgaben-
stei gerungen hatten die Kassenärztlichen Vereinigungen als Ziel für 
2005 angegeben, „erreicht“ wurde das Dreifache. Kein Wunder, dass 
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Abbildung 1.1 Gesundheit: so fl ießt das Geld in der GKV; 143,6 Mrd. € 
(+3,3%) 2005

Quelle: Bundesgesundheitsministerium (2005).

Abbildung 1.2 Ausgabenanteil 1. bis 4. Quartal 2005, Bund (alte und 
neue Länder)

Quelle: Bundesgesundheitsministerium (2005).
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das mangelnde Kostenmanagement der Kassenärztlichen Vereinigun gen 
erhebliche Kritik von Seiten der Gesundheitspolitik in Gang setzte. Immer 
wieder wird offensichtlich die sog. Strukturkomponente unterschätzt, die 
Kom po nente also, mit der ein Wandel in der Wirkstoffauswahl beschrie ben 
wird. Unterschätzt wird offensichtlich auch die Anfälligkeit von Ärzt innen 
und Ärzten für die neuen, oftmals aber nur vermeintlich besseren neu-
en Arznei mittel. Wenn die aber nur zum geringsten mit therapeutischem 
Fortschritt und wirklichen Innovationen zu tun haben, sondern wenn 
sich der Ausgabenzuwachs vor allem damit begründen lässt, dass 
neue und teure Mittel ohne Zusatznutzen die Gewinner im Spiel um die 
Gunst der Verschreiber sind, dann ist wohl der Begriff Verschwendung 
angebracht. Offensichtlich regeln sonst übliche Marktmechanismen den 
Arzneimittelmarkt nur bedingt – wie wäre es sonst erklärbar, dass teure 
und keineswegs bessere Mittel als bereits verfügbare Alternativen Er-
folg haben und trotz mangelnden Potenzials zur Effi zienzoptimierung 
in steigendem Umfang verordnet werden? Die Mittel werden einfach 
„gnadenlos“ häufi g und massiv beworben, sie werden als Innovationen 
dargestellt und offen sichtlich auch so angenommen – den Beleg für einen 
besseren Nutzen im Vergleich mit den bereits angebotenen Alternativen 
bleiben sie allerdings in der Regel schuldig. Damit werden diese häufi g 
und massiv beworbenen und zumeist teuren Analogpräparate ohne 
therapeutischen Zusatznutzen in unserem Pharmamarkt nicht nur zu 
einer „Plage“ für die Kassen, sondern auch eine „Falle“ für die Ärzte 
– sie mindern in unserem gedeckelten System die Chance auf höhere 
Honorare. Kein Wunder also, dass die Ausgaben für Arzneimittel im Jahre 
2005 mit rund 23,7 Mrd. € wieder deutlich höher liegen als die Ausgaben 
für das ärztliche Honorar in der ambulanten Versorgung mit 21,6 Mrd. € 
(siehe Abb. 1.1).

Ärztinnen und Ärzte verordnen - gemessen an der Angebotsstruktur - zu
teuer. So kommt es dann, dass sie für 2 Mrd. € mehr Arzneimittel ver ord-
nen als für ihr Honorar zusammenkommt. Vielleicht kann eine solche 



12

Tabelle 1.1  Industrieumsätze der 20 führenden Arzneimittel in 
Deutschland, zuzüglich einiger zusätzlich ausgewählter 
Beispiele (2005) (ohne Diabetesteststreifen)

Rang Präparat Umsatz 2005 Mio € + / - gegenüber 2004
1 Durogesic 251 + 16,9 %
2 Pantozol 222 + 20,9 %
3 Nexium 214 + 19,0 %
4 Plavix 180 +   7,2 %
5 Rebif 150 + 14,0 %
6 Iscover 149 +   7,1 %
7 Viani 147 + 17,1 %
8 Glivec 147 + 26,0 %
9 Symbicort 132 + 32,9 %
10 Enbrel 132 + 2,8 %
11 Betaferon 123 + 7,8 %
12 Spiriva 121 + 51,.3 %
13 Omep 117 - 0,5 %
14 Sortis 113 - 69,7 %
15 Zyprexa 110 - 13,0 %
16 Simvahexal 107 + 29,8 %
17 Lantus 104 + 14,2 %
18 Avonex 101 + 19,6 %
19 Omeprazol-ratiopharm 100 - 5,5 %
20 Fosamax 95 - 4,4 %
21 Copaxone 94 + 24,0 %
22 Oxygesic 92 + 34,4 %
23 Valoron N 88 + 14,3 %
24 Beloc 87 + 1,0 %
25 Trenantone 80 + 5,6 %
27 Codiovan 79 + 19,1 %
35 Lorzaar 71 + 65,8 %

Gesamtmarkt Industrieumsatz 2005 
Apothekenumsatz ca. 35 Mrd. €

21.970,0 + 9 %

Gesamtpackungsmarkt 1,55 Mrd. Packg. + 3,9 %
Quelle: IMS-Health-Data (2005).
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Gegenüberstellung der Ausgabenanteile dazu führen, dass Ärz tin nen 
und Ärzte mehr auf die Zuwächse bei ihrem Honorar als auf die Umsatz-
zuwächse pharmazeutischer Firmen achten!

Wie sieht nun die Umsatz-Hitliste des Jahres 2005 aus und welche 
Zuwächse haben Ärztinnen und Ärzte den Herstellern durch ihre Ver-
ordnungen beschert (Aufl istung ohne Blutzuckerteststreifen)?

Einige Erläuterungen zur Tabelle 1.1: Für die drei führenden Mittel gibt es 
in der Zwischenzeit generische Alternativen. Dies sollte doch zur Folge 
haben, dass die Umsätze solcher Mittel nicht noch ansteigen, sondern 
wegen der generischen Alternativen sinken. Dies ist jedoch seit Jahren 
ein Effekt, auf den die Kassen vergeblich warten. Während für Durogesic 
erst seit dem September 2005 generische Alternativen angeboten werden, 
sind für Präparate wie Pantozol, Nexium oder die Produktgruppe Beloc 
schon seit Jahren Generika als Alternativen verfügbar – entweder mit den 
gleichen oder mit gleichwertigen Wirkstoffen aus der „Substanzfamilie“. 
Und wenn dann noch für Pantozol im Gesetz zur Verbesserung der 
Wirtschaftlichkeit der Arzneimittelversorgung in der GKV (AVWG) mit dem 
§ 35 d eine „Lex Altana“ vorgesehen war, die eine Unterstellung unter eine 
Festbetragsgruppe erschwert und um Jahre verzögert hätte, dann war 
schon früh auszurechnen, dass die GKV auf Jahre weiterhin mit Kosten 
für dieses Produkt belastet sein würde, obwohl es längst durch andere 
Mittel mit vergleichbarem Nutzen und zum halben Preis substituiert 
werden könnte. Diese ursprünglich konzipierte AVWG-Regelung hätte 
es der Firma Altana, die gerade dabei ist, ihr Image als gehätschelter 
Börsenliebling zu verspielen, weil sie als Alternative zu Pantoprazol keine 
viel versprechenden Innovationen im Hintergrund hat (siehe Tabelle 1.6), 
ermöglicht, den Patentschutz für ihr Magenmittel bis zum Jahr 2009 
zu „konservieren“, ohne durch eine Festbetragsregelung wie im Falle 
Sortis befürchten zu müssen, Umsätze durch Preisabsenkungen oder 
Ver ordnungsverluste zu erleiden. Die hier angesprochenen AVWG-Rege-
lungen sind glücklicherweise aus der verabschiedeten und am 1. Mai 
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2006 in Kraft getretenen Fassung wieder herausgestrichen worden.

Gerade wegen solcher Ränkespiele sind aber Ärztinnen und Ärzte auch 
ohne einen solchen Festbetrag verpfl ichtet, bei allen Verordnungen 
auf die Effi zienz zu achten – die hohen Zuwächse insbesondere bei 
Pantozol, aber auch anderen Mitteln wie Nexium oder Beloc, lassen 
daran allerdings erhebliche Zweifel aufkommen. Ähnliches gilt für die 
hohen Zuwächse von Sartanen in Codiovan oder Lorzaar (Beispielhaft ge-
nannt auf den Plätzen 27 und 35). Solange direkte Vergleichsstudien zu 
den ACE-Hemmern fehlen, die bezüglich patientenrelevanter Endpunkte 
einen Vorteil dieser noch relativ neuen Substanzgruppe zeigen, solange 
können diese Präparate nicht als evidenzbasierte Mittel der 1. Wahl zur 
Blutdrucksenkung angesehen werden, ACE-Hemmer und Arzneimittel 
anderer Gruppen wie bestimmte Beta-Rezeptorenblocker oder Thiazide 
sind immer noch vorzuziehen (arznei-telegramm, 2006). Dieser Mangel 
an Evidenz sowie die Zweifel am Zusatznutzen werden aber vom Markt 
nicht sanktioniert – auch mit solchen Mitteln lässt sich treffl ich Umsatz 
machen (siehe Tabelle 1.1, z.B. Diovan und Lorzaar).

Bei der GEK fällt die Rangliste der umsatzstärksten Mittel übrigens etwas 
anders aus (siehe Tab. 6 im Anhang). Dort liegen die beiden Interferone 
Rebif und Betaferon auf den beiden vorderen Plätzen, danach folgen 
Nexium Mups und Pantozol. Durogesic folgt nach Enbrel auf Platz 6. Dies 
deutet darauf hin, dass in der GEK die Therapie gegen Multiple Sklerose, 
gegen die diese beiden Interferone vor allem eingesetzt werden, relativ 
häufi g vorkommt, dass aber letztlich die typischen Mittel der vorderen 
Ränge auch bei der GEK eine besondere Rolle spielen. Daher gelten 
auch für die GEK-Arzneimittelausgaben die gleichen Anmerkungen wie 
schon weiter oben: Es wird zuviel Geld von den verordnenden Ärztinnen 
und Ärzten für „me-too“ und Analogpräparate ohne Zusatznutzen 
gebunden – für Nexium Mups (GEK Platz 3), Pantozol (Platz 4) und für 
Beloc (GEK-Platz 25) gibt es längst kostengünstige Alternativen, die 
genannten Präparate weisen keine nachweisbaren Zusatznutzen aus, 
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der die Mehrausgaben für diese Mittel rechtfertigen würde. Die häufi ge 
Verordnung dieser Mittel (siehe Tab. 7 im Anhang) mit Nexium Mups an 
Platz 4, Beloc an Platz 5 und Pantozol an Platz 6 lässt vielmehr Zweifel 
daran aufkommen, dass bei der Auswahl dieser Mittel ausreichend auf die 
gebotene Wirtschaftlichkeit verordnet wurde: Es ist einfach Verschwendung 
von fi nanziellen Ressourcen, in einem System begrenzter Mittel unnötig 
teure Arzneimittel in dieser Häufi gkeit zu verschreiben. Die gleiche 
Diskussion gilt übrigens auch für die häufi ge Verordnung kurzwirksamer 
Analoginsuline wie Humalog (siehe Platz 14 nach Ausgaben, Tab.6 im 
An hang), da bis heute nicht ausreichend belegt ist, dass diese Mittel 
gegenüber den Humaninsulinen therapeutische Vorteile aufweisen. Auch 
in diesem Indikationsbereich muss daher nach der Wirtschaftlichkeit dieser 
im Vergleich zu den Humaninsulinen deutlich teureren Präparate gefragt 
werden. Schließlich ist es auch noch die Verordnung von Angiotensin-II-
Antagonisten (Sartanen) wie Codiovan (Platz 40 in der Tab. 6 im  Anhang) 
oder Diovan (Platz 97), die im Umsatzranking zum Nachdenken Anlass 
geben. Die Stellung dieser relativ teuren Mittel in der Behandlung des 
hohen Blutdrucks ist nach wie vor relativ unklar, Vorteile gegenüber 
den Mitteln der Wahl wie Thiazide sind eher ungewiß. Insofern „taugen“ 
sie vor allem als Reservemittel, wenn Thiazide nicht ein genommen 
werden können oder nicht ausreichend wirken. Daher sind erhebliche 
Einsparungen möglich, wenn auf die häufi ge Verordnung von Sartanen 
verzichtet würde (arznei-telegramm, 2006).

Wann wird endlich eine industrieunabhängige Information für die Ärztinnen 
und Ärzte allgemein verfügbar, die auf Therapie- und Preisvergleichen 
aufgebaut ist und den Marketingstrategien pharmazeutischer Hersteller 
Paroli bietet? Möglicherweise bringt das Bonus-Malus-System aus dem 
AVWG Bewegung in die Verordnungslandschaft, weil dann an Hand der 
durchschnittlichen Tagestherapiekosten erkannt werden kann, welche ein-
zelnen Ärztinnen und Ärzte in bestimmten Arzneimittelgruppen unnötig 
teuer verordnen. Der Malus, der vom Honorar gezahlt werden muss, 



16

könnte eine nachhaltige Wirkung auf die Arzneimittelauswahl haben 
– derzeit sind allerdings erst bei drei Gruppen solche Tagestherapiekos-
ten vereinbart, bei den Protonenpumpemhemmern, hierzu gehört z.B. 
Pan to zol, bei den Statinen, hierzu gehört z.B. Simvahexal und Sortis, 
das bereits erheblich an Umsatz verloren hat, weil der Preis nicht auf 
den Festbetrag gesenkt wurde, sowie die Gruppe der ACE-Hemmer und 
Sartane, auch hier könnte der Tagestherapiekostenvergleich zu einer 
geringeren Verordnungshäufi gkeit der teuren Sartane führen.

1.2 An ihren Forschungsergebnissen sollt ihr sie erkennen!

Es ist offensichtlich: Der Mangel an wirklichen Innovationen treibt die 
Hersteller dazu, dieses Defi zit durch Marketing und Werbung wieder 
auszugleichen. Die Leidtragenden sind die Ärztinnen und Ärzte, die mit 
falschen Nutzenversprechungen, wenn nicht mit anderen Methoden 
gelockt werden, diese unnötig teuren Therapievarianten zu verordnen 
und sich damit selber in Probleme bringen – Regresse wegen un-
wirtschaftlichen Verhaltens könnten die Konsequenzen sein. Die Leid-
tragenden sind auch die Kassen, die unangemessen viel Geld für 
Arzneimittel ausgeben müssen, für die längst therapeutisch gleichwertige, 
preisgünstigere Alternativen angeboten werden. Die Leidtragenden 
sind aber insbesondere die Versicherten, die mit ihren Beiträgen diese 
unnötig teuren Behandlungsstrategien mitfi nanzieren müssen. Und die 
Leitragenden sind auch andere pharmazeutische Unternehmen, die z.B. 
Generika herstellen, aber weit weniger von diesen Mittel absetzen als 
von ihnen, aber auch von der GKV gewünscht. Dieser Druck im Markt 
entsteht, weil nicht mehr die Forschung im Mittelpunkt der Strategien 
vieler Firmen steht, sondern Vermarktung. Es ist aber unter Qualitäts- und 
Effi zienzaspekten eine unerwünschte Wirkung, dass mit Arzneimitteln 
ohne nachgewiesenen Zusatznutzen ständig steigende Absätze erzielt 
werden. Der Markt differenziert offensichtlich nicht ausreichend nach 
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Nutzen, er wird vielmehr gesteuert durch Marketingkampagnen und Ent-
scheidungsbeeinfl ussung in einem Bereich, in dem nur therapeutische 
Innovationen Erfolg haben sollten und honoriert werden, nicht aber öko-
nomische Innovationen (Analogprodukte und me-toos) und überfl üssige 
Wirkstoffvarianten. Das Marktversagen auf der einen Seite setzt sich fort 
im Versagen von Firmenvorständen auf der anderen Seite, die aber nur 
bedingt die Leidtragenden sind – die Gewinne stimmen dennoch. Dieser 
Eindruck verstärkt sich bei einer Analyse der Produkte, mit denen Firmen 
heute ihren Umsatz bestreiten: Es sind alte, darunter auch z.T. bewährte 
Präparate, aber auch unnötige Analoga, von Zukunfts sicherung mit thera-
peutischen Innovationen kaum eine Spur. 

Neu bedeutet eben keineswegs innovativ – diese Gleichung, die immer 
wieder von der Pharmaindustrie aufgestellt wird, ist so unverfroren wie 
unzutreffend. Wirkliche Innovationen (z.B. Herceptin bei Brustkrebs, 
Interferone bei Hepatitis C oder Multipler Sklerose, Enzympräparate bei 
Enzymmangelkrankheiten wie Ceredase oder – zumindest für einige Pa-
tientinnen und Patienten - atypische Neuroleptika bei der Behandlung psy-
chiatrischer Erkrankungen) haben längst ihren Platz in der Versorgung 
von GKV-Versicherten gefunden – rund 1/3 aller Ausgaben für Arznei-
mittel entfallen in der GKV auf neue und innovative Arzneimittel mit 
therapeutischem Fortschritt.

1.3 Von welchen Mitteln leben deutsche Pharmafi rmen?

Im internationalen Vergleich liegen deutsche Pharmafi rmen mit ihren 
Umsätzen deutlich hinter multinationalen Unternehmen. Hierauf weist 
die folgende Tabelle 1.2 hin, in der die weltweiten Umsätze von Arznei-
mittelherstellern ausgelistet werden. Unter den 10 umsatzstärksten be-
fi ndet sich kein einziges deutsches Unternehmen, diese folgen erst auf 
weiter unten stehenden Rängen. Von den deutschen Firmen sind Bayer, 
Boehringer Ingelheim und Schering die drei führenden Unternehmen. Auf 



18

Tabelle 1.2 Umsatzvergleich der größten Pharmakonzerne weltweit 
für das Jahr 2005

weltweit
Land Pharmakonzern Umsatz in Mrd. US-Dollar Umsatz in Mrd.  €*
USA Pfi zer 51,3          39,9   
Großbritannien GlaxoSmithKiline 37,7          29,3   
Frankreich Sanofi  Aventis 34,0          26,5   
Schweiz Novartis 32,2          25,1   
Großbritannien AstraZeneca 24,0          18,7   
USA Johnson & Johnson 22,3          17,4
USA Merck  Co. 22,0          17,1   
Schweiz Roche 20,7          16,1   
USA Wyeth 17,4          13,5   
USA Bristol-Myers-Sqibb 16,5          12,8   

*umgerechnet mit dem Tageskurs vom 31.05.2006, 1 Euro = 1,2852 US-Dollar
Quelle: SZ (2006b).

Tabelle 1.3 Umsatzvergleich der größten Pharmakonzerne in 
Deutschland,  2005

Deutschland Pharmakonzern Umsatz in Mrd. €

Bayer * 9,4
Boehringer Ingelheim ** 8,2
Schering 5,4
Merck *** 3,9
Altana 3,3
Ratiopharm 1,5
Stada 1,0
Schwarz Pharma 1,0
Grünenthal 0,7

* Umsatz Healthcare, ** Umsatz 2004, *** Umsatz Pharma, Gesamtumsatz 5,9
Quelle: SZ (2006b).

die Präparateangebote dieser Firmen wird in Tabelle 1.3 und Abbildung 
1.3 weiter unten eingegangen.

Wenn Klage darüber geführt wird, dass die üblicherweise in Deutschland 
angewendeten Arzneimittel zu einem größerem Anteil als in anderen 
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Ländern veraltet seien und dass zu wenig Innovationen eingesetzt 
würden, dann ist dies weniger dem deutschen System der gesetzlichen 
Krankenversicherung zuzuordnen als vielmehr dem Angebot auf dem 
Arzneimittelmarkt, das offensichtlich längst nicht den therapeutisch in-
novativen Charakter hat, wie es die Verbände der pharmazeutischen 
Hersteller immer wieder glauben machen wollen. Betrachten wir einige 
bundesdeutsche Firmen mit dem Alter ihrer für den Umsatz wichtigsten 
Arzneimittel.

Abbildung 1.3 Umsätze der deutschen Pharmakonzerne im weltweiten 
Vergleich

Dollarumsätze in Euro umgerechnet mit dem Tageskurs vom 31.05.2006, 
1 Euro = 1,2852 US-Dollar; Quelle: SZ (2006b).
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Das erste Beispiel: Die Firma Boehringer-Ingelheim

Der größte Anteil der umsatzstarken Mittel der Firma Boehringer Ingelheim 
kam bereits vor dem Jahr 2000 auf den Markt - und daran sollte die 
GKV mit ihren Regulationen Schuld haben? Noch immer werden mit vor 
längerer Zeit eingeführten Arzneimitteln erhebliche Umsätze gemacht. 
Bei den neuen Mitteln bietet Boehringer-Ingelheim dagegen kaum 
überzeugende therapeutische Innovationen, am ehesten ist noch das 
Parkinsonmittel Sifrol dazuzurechnen. Aggrenox ist eine Kombination aus 
Acetylsalicylsäure und Dipyridamol ohne überzeugenden Zusatznutzen 
gegenüber Acetylsalicylsäure allein und ein Nachfolgeprodukt des 
Asasantin, das bereits 1977 in den Markt kam und die beiden genannten 
Wirkstoffe enthielt, allerdings in einer anderen Dosierung. Sollte Boeh-
ringer-Ingelheim das neue Aggrenox nun als neu und innovativ bezeichnen 
wollen? Das wäre allerdings ein gründliches Missverständnis gegenüber 
den sonst angebotenen Standardmitteln. Der AT-II-Antagonist Micardis 

Tabelle 1.4 Boehringer-Ingelheim (2005 ca. 566 Mio. € Umsatz, + 
13% gegenüber dem Vorjahr 2004); Präparate mit den 
höchsten Umsatzanteilen

Präparat Anwendungsbereiche (Beispiele) Umsatzanteil Einführungsjahr

Spiriva COPD 21,3% 2002
Sifrol Parkinsonmittel 10,8% 1998
Alna Bluthochdruck, Prostathyperplasie  9,7% 1996
Berodual Asthma  8,2% 1980
Thomapyrin Kopfschmerzen  4,8% 1971
Mucosolvan Expectorans  4,1% 1979
Dulcolax Abführmittel  3,9% 1952
Micardis plus Kombination AT-II-Antagonist/Diuret.  3,9% 2002

Micardis
Herz-/Kreislaufmittel
AT-II-Antagonist

 3,6% 1999

Denan Cholesterinsenker  3,2% 1990
Aggrenox Thrombozytenaggregationshemmer  2,0% 2002

Quelle: IMS-Health-Data (2005).
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Tabelle 1.5 Bayer (2005 ca. 474 Mio. € Umsatz, + 2,2 % gegenüber 
dem Vorjahr 2005) Präparate mit den höchsten 
Umsatzanteilen

Präparat Anwendungsbereiche (Beispiele) Umsatzanteil Einführungsjahr

Ascensia elite Blutzuckerteststeifen 10,9% 2002
Ascensia mikrofi ll Blutzuckerteststeifen 10,1% 2003
Aspirin Schmerzmittel 8,8% 1900
Aspirin plus C Schmerzmittel 8,3% 1971
Avalox Antibiotikum 7,1% 1999
Bepanthen Wundheilung 7,0% 1950
Levitra Erektile Dysfunktion 4,1% 2003
Talcid Magenmittel 3,2% 1977
Kinzalkomb Hypertonie 3,1% 2003
Aspirin complex Grippemittel 2,8% 2003
Gamunex Immunerkrankungen 2,6% 2004
Lefax Magenmittel 2,6% 1962
Rennie Magenmittel 1,9% 1955
Glucobay Diabetesmittel 1,7% 1990
Ciprobay Antibiotikum 1,4% 1987

(Telmisartan) incl. der Kombination mit einem Thiazid ist ein Analogprodukt, 
ebenfalls ohne eigenständigen Zusatznutzen. Dennoch erreichen die bei-
den Micardis-Produkte einen Umsatzanteil von 7,5% und damit knapp 
33 Mio. €. Dass aber ein (zumindest in Maßen) innovatives Arzneimittel 
seinen Markt und Umsatz fi ndet, zeigt das Produkt Spiriva (Tiotropium), 
das im Jahre 2002 eingeführt wurde und bereits 21,3% des Umsatzes von 
Boehringer-Ingelheim ausmacht - rund 120 Mio. €. Innovationen lohnen 
sich also doch! 

Das zweite Beispiel: Die Firma Bayer

Ein grosser Umsatzanteil entfällt bei Bayer auf vielverkaufte Blutzucker-
messstreifen (ca. 21%), dies sind Produkte, bei denen ein Innovationswert 

Quelle: IMS-Health-Data (2005).
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nur selten erkennbar ist und deren Absatz durch den Verkauf entsprech-
ender Geräte, in die nur diese Streifen passen, sichergestellt wird. Die GKV 
wird für diese Art der Kundenbindung mit erheblichen Kosten belastet.

Das Arzneimittelspektrum ist eher bescheiden, wenn der Innovationswert 
betrachtet wird. Aspirin, so wirbt Bayer, „ist die Medizin Deines Lebens“ – 
es ist vielmehr die Medizin für das Überleben von Bayer. Kaum eine Marke 
eines Arzneimittels wurde derart diversifi ziert angeboten wie Aspirin: Als 
Tablette und Brausetablette (pharmakologisch geeignet), als Kautabletten 
(pharmakologisch ungeeignet) in unterschiedlichen Dosierungen, als 
Mittel zur Vermeidung eines erneuten Herzinfarktes oder Schlaganfalls 
(pharmakologisch geeignet) und in einer Mischung mit Pseudoephedrin als 
Grippemittel als neuestes Mittel (pharmakologisch abwegig). Umsatzanteil 
dieser Produktgruppe 19%. Überfl üssig ist auch Glucobay – ein Mittel bei 
Typ-2-Diabetes, das nicht mehr nutzt als es auch Müsli täte! Ein wenig 
hält sich Bayer durch das Potenzmittel Levitra aufrecht – Rückgriff auf 
Lifestyle-Arzneimittel als Rettungsanker für eine völlig „ausgebrannte“ 
Produktpalette, zusätzlich auch durch alte Selbst medikationsmittel wie 
Bepanthen, Lefax und Talcid: Keine wirkliche In novation in den letzten 
15 Jahren! Mangelnde Zukunftssicherung und Managementfehler bei der 
Krisenbewältigung im Zusammenhang mit Lipobay haben Bayer an den 
Rand der Existenzsicherheit gebracht, auf die gemeinsame Zukunft mit 
der Firma Schering darf man gespannt sein.

Das dritte Beispiel: Der „Börsenliebling“ Altana

Mehr als 80 % (!) des Umsatzes entfallen bei Altana auf einen einzigen 
Wirkstoff, nämlich den Protonenpumpenhemmer Pantoprazol in Pantozol 
und Zacpac, dort allerdings in Kombination mit einem Antibiotikum und 
einem weiteren Wirkstoff zur Eradikation des Bakteriums Helicobacter 
pylori, das als Verursacher für Magen-Darm-Geschwüre gilt. Jede Regu-
lation bei diesem Wirkstoff oder gegenüber Mitteln mit diesem Wirkstoff wird 
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die Firma in ärgste Probleme bringen. Es kann also gar nicht erstaunen, 
dass gegen die neue Festbetragsregelung im AVWG, die Pantoprazol in 
eine Jumbo-Gruppe mit Omeprazol gebracht hätte, erhebliche Lobbyarbeit 
in Gang gesetzt wurde („Lex Altana“). Eine solche „Monokultur“ in einem 
Angebot ist höchst anfällig und gefährdet die stabile Basis eines Unter-
nehmens, sie ist aber auf Forschungsdefi zite und Managementfehler 
zurückzuführen. Keines der für den Umsatz wichtigen Mittel von Altana 
ist als eigenständige therapeutische Innovation zu betrachten – alle Mittel 
sind Analogprodukte ohne Zusatznutzen gegenüber anderen, bereits als 
Generika im Markt verfügbare Präparate. Altana ist daher höchst ge-
fährdet, auf Grund mangelnder Vorsorge und Zukunftsplanung im Ma-
nagement der Firma „abzustürzen“. Während sich über viele Monate die 
Berichte über den Verkauf des Unternehmens oder über Übernahmen 
durch andere Firmen häuften, scheint nun das Interesse an dieser Firma 
erloschen zu sein – die Zukunftsaussichten sind nicht „rosig“.

Tabelle 1.6 Altana - 2005 ca. 298 Mio. € Umsatz, + 14% gegenüber 
dem Vorjahr 2004. Präparate mit den höchsten 
Umsatzanteilen

Präparat Anwendungsbereiche (Beispiele) Umsatzanteil Einführungsjahr

Pantozol Protonenpumpen-
Hemmer 74,7% 1994

Zacpac Magenmittel zur Era dikation  6,9% 2000
Querto Herz-Kreislauf  4,3% 1993
Ebrantil Herz-Kreislauf  3,8% 1977
Urion Prostatamittel  2,5% 1995
Euphylong Asthma  1,9% 1903
Alvesco Asthma  1,7% 2005
Bikalm Schlafmittel  0.9% 1991
Aequamen Mittel gegen Schwin del  0,5% 1977

Quelle: IMS-Health-Data (2005).
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Das vierte Beispiel: Die Firma Schering

Der Schering-Umsatz „lebt“ erkennbar von Betaferon, das in der GKV 
keinen Verordnungsbeschränkungen unterliegt, und von Hormonprä-
paraten, vor allem zur Schwangerschaftsverhütung, die nur für Frauen 
bis zum 20. Lebensjahr im Rahmen der GKV verordnet werden dürfen. 
Schering hat es bislang nicht geschafft in anderen Indikationsbereichen 
Forschungsaktivitäten aufzubauen, so dass z.B. bei einer ver stärkten 
Risikodiskussion über Hormone die Stabilität des Unter nehmens rasch 
gefährdet wird – keine Schuld der GKV oder schlechter Forschungs-
bedingungen, sondern Beharren des Unternehmensmanage ments auf 
einer „Kultur“ weniger Indikationsgruppen. Beta feron ist der wichtigste 
Umsatzträger, eine In novation zur Behandlung von bestimmten Patien-
tinnen und Patienten mit Multipler Sklerose, die auch im Rahmen der 
GKV ohne Beschränkung verordnungsfähig ist. Die Innovationsergeb-
nisse der vergangenen 10 Jahre sind enttäuschend – Betaferon ist das 

Tabelle 1.7 Schering - 2005 ca. 224 Mio. € Umsatz, + 4% gegenüber 
dem Vorjahr 2004; Präparate mit den höchsten 
Umsatzanteilen

Präparat Anwendungsbereiche (Beispiele) Umsatzanteil Einführungsjahr

Betaferon Multiple Sklerose 54,8% 1996
Yasmin Verhütung  9,5% 2000
Diane Akne / Verhütung  6,4% 1978
Ventavis Hypertonie  4,9% 2004
Miranova Verhütung  4,8% 1996
Monostep Verhütung  4,2% 1993
Mirena Verhütung  4,4% 1997
Gynodian 
Depot Hormontherapie Wechseljahre  1,8% 1975

Ilomedin
Prostaglandin bei 
Durchblutungsstörungen, auch 
Pulmonale Hyper tonie

 1,5% 1993

Quelle: IMS-Health-Data (2005).
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letzte Produkt, das, abgesehen von einigen neuen Pillenprodukten, die 
aber keineswegs einen Zusatznutzen anbieten, im Zusammenhang mit 
thera peutischem Fortschritt genannt werden kann.

Das fünfte Beispiel: Sanofi -Aventis

Sanofi -Aventis hat sich durch die Fusion zum größten Pharmaunterneh-
men in Europa entwickelt. Und es ist auch erfolgreich, wie die Umsatz-

Tabelle 1.8 Sanofi -Aventis - 2005 ca. 1,25 Mrd. € Umsatz, + 5,7% 
gegenüber dem Vorjahr 2004; Präparate mit den 
höchsten Umsatzanteilen

Präparat Anwendungsbereiche (Beispiele) Umsatzanteil Einführungsjahr

Plavix Thrombozytenaggr.-Hemmer 14,4% 1998
Lantus Diabetes   8,4% 2000
Copaxone MS   7,5% 2001
Insuman comb Diabetes   4,7% 1999
Amaryl Diabetes   4,5% 1996
Batrafen Pilzerkrankungen   3,5% 1981
Insuman rapid Diabetes   3,1% 1999
Delix Hypertonie   3,0% 1990
Profact Prostatakrebs   2,9% 1995
L-Thyroxin 
Henning Schilddrüsenerkrankung   2,5% 1967

Delix Plus Hypertonie   2,3% 1993
Aprovel Hypertonie   2,3% 1997
Tavanic Antibiotiikum   1,9% 1998
Arava rheumatoide Arthritis   1,8% 1999
Delmuno Hypertonie   1,7% 1998
Insumin basal Diabetes   1,6% 1999
Aarane Asthma   1,5% 1983
Taxotere Brustkrebs   1,2% 1996
Arelix ACE Hypertonie   1,2% 1993
Eloxatin Krebs (z.B. colorektal)   1,1% 1999
Ergenyl Epilepsie   1,1% 1973

Quelle: IMS-Health-Data (2005).
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zuwächse zeigen. Im Vergleich mit allen anderen hier vorgestellten 
Unternehmen zeigt sich bei Sanofi -Aventis der Vorteil von konsequenter 
Forschung: Die meisten der wichtigen Umsatzträger stammen aus den 
vergangenen 10 Jahren, die Palette wird immer wieder durch Neu-
ausbietungen ergänzt. Nun gehören nicht alle neuen Mittel in die 
Gruppe der überzeugenden therapeutischen Innovationen, wichtig für 
ein Unternehmen ist es aber, auf einer möglichst breiten und nach In-
dikationen differenzierten Basis zu stehen – der sinnvolle Mix führt 
letztlich zur Stabilität. Diesen Mix hätte wahrscheinlich auch Sanofi  und 
Aventis jeweils für sich alleine weiterentwickeln können, ob die Fusion 
noch zusätzlich zu einem be sonderen Forschungs- und  Angebotsschub 
führen wird, muss abgewartet werden. Die „Philosophie“ bei Sanofi -
Aventis wird aber deutlich: Nicht nur auf Altem und Bewährtem verharren, 
sondern immer wieder Neues hinzufügen und es gar nicht erst zu 
„Monokulturen“ kommen lassen. Die bevorstehende Fusion von Bayer 
und Schering erscheint dagegen als ein Zusammengehen von zwei 
„Wackelkandidaten“ mit schwachbrüstigen Angeboten: Nur auf Betaferon 
und Aspirin, Zuckerteststreifen und Anti babypillen wird sich keine Zukunft 
aufbauen lassen.

Insgesamt zeigen diese wenigen Beispiele bekannter deutscher und im 
Zusammenhang mit forschenden Firmen genannten Unternehmen, dass 
es nicht die Rahmenbedingungen sind, die zum Niedergang der deutschen 
pharmazeutischen Industrie geführt haben, sondern die mangelhafte 
Umsetzung der Strategie, durch konsequente Investition in Forschung 
auch in Zukunft in einem immer mehr von Fusionen und Globalisierung 
gekennzeichneten Markt zu bestehen.

1.4 Strategien für mehr Effi zienz im System

Wir brauchen mehr Strategien für Effi zienz und mehr Anreize dafür, ohne 
Qualitätsverlust wirtschaftlich zu verordnen. Dabei sollen sowohl die Ver-
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ordnungsmengen wie die Verordnungskosten im Auge behalten werden – 
schließlich gilt noch immer die Gleichung, dass die Arzneimittelausgaben 
das Produkt von Menge mal Preis sind. Teuer steht nicht für gut, neu nicht 
für Fortschritt, viel nicht für besser – diese Gleichungen müssen Tag für 
Tag in der medizinischen Versorgung berücksichtigt werden, dann halten 
sich auch die Ausgabensteigerungen in Grenzen. Die Ärztinnen und Ärzte 
haben den Schlüssel für mehr Qualität und Effi zienz in der Hand – sie 
brauchen aber vergleichende Informationen und herstellerunabhängige 
Beratung, um die Tür zu mehr Wirtschaftlichkeit bei gleicher Qualität zu 
fi nden und zu öffnen. Und das ist oft schwierig bei dem Irrgarten, den 
Pharmazeutische Hersteller auf dem Weg zu dieser Tür angelegt haben.

Noch immer besteht nämlich Jahr für Jahr ein erhebliches Einsparpotenzial 
durch die Anwendung von Arzneimitteln, die entweder unnötig teuer 
sind oder deren Nutzen bezweifelt werden muss, um knapp 14% ließen 
sich die Arzneimittelausgaben im Jahre 2005 verringern, wenn das 
Wirtschaftlichkeitsgebot besser berücksichtigt würde.

Während der Anteil der umstrittenen Arzneimittel weiter sinkt – und im 
Jahre 2005 dürfte er noch weiter zurückgehen, weil z.B. umstrittene Mittel 
wie rezeptfreie Leber- und Gallemittel, angeblich durchblutungsfördernde 
Präparate oder auch Mittel gegen niedrigen Blutdruck schon seit dem 

Tabelle 1.9 Einsparpotenziale in den Jahren 2002 – 2004 (Schwabe, 
Paffrath, 2003, 2004 und 2005)

Jahr

Gruppe

2002 (Mrd. €) 2003 (Mrd. €) 2004 (Mrd. €)

Umstrittene Arzneimittel 1,141 1,019   643
Generikafähige Wirkstoffe 1,426 1,455 1,060
Analogpräparate 1,494 2,004 1,219
Einsparpotential insgesamt 4,061 4,478 2,922
Anteil des Einsparpotentials an GKV-
Arzneimittelausgaben 

17,9% 18,6% 13,5%
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Beginn des Jahres 2004 nicht mehr für Versicherte ab dem 12. Lebensjahr 
im Rahmen der GKV verordnet werden dürfen, „schmerzt“ der Anteil an 
Analogprodukten, die offensichtlich trotz berechtigter Zweifel an einem 
therapeutischen Fortschritt als neu und innovativ angenommen und 
verordnet werden. Die Ausgaben für diese Gruppe von Arzneimitteln 
und damit das Einsparpotenzial ist zwar im Jahre 2004 abgesunken, soll 
aber, wie erste Analysen zeigen, im Jahr 2005 wieder deutlich ansteigen 
– statt der Generika wurden wieder mehr patentgeschützte Mittel ohne 
erkennbaren Zusatznutzen verordnet. Das gesamte Einsparvolumen 
wird deutlich über 3 Mrd. € liegen und damit knapp 15% der GKV-
Gesamtausgaben für Arzneimittel betragen (s.Tabelle 1.9). Insgesamt 
haben die Einsparmöglichkeiten einen „Gegenwert“ von etwa 0,3 Bei-
tragssatzpunkten – eine Relevanz also, die nicht unterschätzt werden 
sollte.

1.5 Wirksamkeit in der Zulassung heißt nicht Nutzen im 
Praxisalltag

Woher kommt nun dieses offensichtliche Missverständnis, dass neue 
und patentgeschützte Arzneimittel einen besseren Nutzen und einen 
therapeutischen Fortschritt aufweisen? Offensichtlich wird die Zulassung 
eines neuen Arzneimittels von vielen Ärztinnen und Ärzten als Beleg für 
einen Nutzen in der Therapie gewertet und mit einem therapeutischen 
Fortschritt gleichgesetzt. Dabei gehen das Arzneimittelgesetz, mit dem 
die Zulassung eines Mittels geregelt wird, und das 5. Sozialgesetzbuch 
(SGB V), in dem die Anforderungen an Leistungen im Rahmen der GKV 
bestimmt werden, von völlig unterschiedlichen Anforderungen aus: Im 
Arzneimittelgesetz wird für die Zulassung der Nachweis von Wirksamkeit, 
Unbedenklichkeit und pharmazeutischer Qualität verlangt. Durchgeführt  
wird  eine  absolute, nur auf dieses eine Produkt gerichtete Prüfung, aufge-
baut auf klinischen Studien, die kaum etwas mit dem Praxis- oder Klinikall-
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tag von Ärztinnen und Ärzten zu haben. Geprüft wird nämlich vorzugsweise 
an Männern im mittleren Alter, möglichst ohne Begleiterkrankungen und 
sonstiger Arzneimitteltherapie. Artifi zielle Patientinnen und Patienten also, 
Kunstpatienten, die kaum etwas mit der üblichen Patientenpopulation zu 
tun haben. Schon alleine der Hinweis darauf, dass der größte Anteil von 
Arzneimitteln von Patientinnen und Patienten im höheren Lebensalter 
„geschluckt“ werden, sollte das Problem deutlich machen: Ergebnisse 
zur Wirksamkeit aus klinischen Studien (effi cacy) können nicht ohne 
weiteres auf „normale“ Patientengruppen übertragen werden, ein Nutzen 
ist aus solchen Studien nur bedingt abzuleiten. Gerade um den Nutzen 
(effectiveness) geht es aber in den Anforderungen der GKV, hier sollen 
nur solche Leistungen zur Anwendung kommen, die für die jeweiligen 
Patientinnen und Patienten ausreichend therapeutisch wirksam sind 
und mit denen eine Behandlung in hoher Qualität durchführbar ist (siehe 
die §§ 2, 12 und 70 im SGB V). Gleichzeitig muss in der jeweiligen 
Behandlung auch die Wirtschaftlichkeit der Maßnahme berücksichtigt 
werden. Geradezu konsequent war es daher auch, nach der Zulassung 
eines Arzneimittels eine weitere Qualifi kation des Arzneimittels im Hinblick 
auf den Nutzen zu fordern, die im neu gegründeten Institut für Qualität 
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG) auf Basis des § 139 
a SGB V im Rahmen der „4. Hürde“ durchgeführt wird (Glaeske, Albring 
2004). Und während die Zulassung eines Arzneimittels immer nur eine 
absolute, auf dieses eine Arzneimittel gerichtete Entscheidung sein kann 
und darf, steht im Mittelpunkt der Nutzenprüfung der Vergleich: Sie soll 
beantworten, welche der auf dem Markt angebotenen Arzneimittel oder 
auch nichtmedikamentösen Verfahren die beste Voraussetzung dafür 
mitbringen, das gewünschte Therapieziel zu erreichen und den Erfolg 
der medizinischen Behandlung sicherzustellen – unter den Aspekten 
Wirksamkeit und Verträglichkeit sowie Lebensqualität und Akzeptanz bei 
der Patientin oder beim Patienten.

Ein Beispiel soll diesen Zusammenhang verdeutlichen: Ein Arzneimittel 
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wird zur Senkung des hohen Blutdrucks zugelassen, weil in klinischen 
Studien gezeigt werden konnte, dass der Blutdruck nach der Anwendung 
tatsächlich sinkt. Dies ist aber letztlich nicht das Therapieziel. Dies liegt 
nämlich darin, die Folgeereignisse, die durch einen hohen Blutdruck zu-
stande kommen, wie z.B. Herzinfarkt oder Schlaganfall, zu verringern. Die 
Blutdrucksenkung ist daher zwar Voraussetzung für die Wirksamkeit, aber 
noch kein ausreichender Beleg für den Nutzen. Schließlich wurden auch 
schon Blutdrucksenker zugelassen, die zu häufi geren unerwünschten 
Ereignissen führten (z.B. nicht-retardierte Calciumantagonisten vom 
Nifedipin-Typ) als andere, längst im Markt verfügbare Mittel (z.B. Beta-
rezeptorenblocken, Thiazide oder ACE-Hemmer). Bei vielen neuen und 
auch teuren Mitteln fehlen solche Vergleiche und Langzeitbeobach-
tungen (z.B. im Bereich der Diabetesbehandlung der Vergleich der Hu-
maninsuline gegenüber den neuen und teureren Analoginsulinen oder im 
Bereich der Blutdrucksenkung der Vergleich von ACE-Hemmern gegen-
über den neuen und teureren Sartanen) – eine Aussage über den Nutzen 
solcher neuen Mittel ist daher keineswegs sicher zu treffen. Solche 
Vergleiche von Nutzen und Kosten brauchen aber Ärztinnen und Ärzte, 
um die „richtigen“ Arzneimittel auswählen zu können

Dennoch werden solche neuen Mittel verordnet, mit auffällig steigenden 
Anteilen. Eine wichtige Einfl ussgröße spielen in diesem Zusammenhang 
gezielte Informationsstrategien von Herstellern, vor allem über Pharma-
referenten oder Fortbildungsmaßnahmen, in denen nach wie vor „habi-
litierte Pharmaberater“, also Universitätsprofessoren in Diensten der je-
weiligen Firmen, vom „Spiegel“ einmal als „Mietmäuler“ bezeichnet, die 
Botschaft zugunsten der neuen Mittel unter die Ärzteschaft bringen – statt 
evidenzbasierter Medizin nun also die „eminenzbasierte“ Medizin (siehe 
auch Koch, 2005; Angell, 2005). 

Erkennbar ist auch, dass vor allem in den Bereichen der häufi gsten 
Diagnosen (siehe www.zi-koeln.de) immer wieder neue Mittel auf den 
Markt drängen – dort ist ausreichend Absatz zu vermuten: In der haus-
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ärztlichen und der fachärztlich internistischen Praxis sind dies vor allem 
Bluthochdruck, Störungen des Fettstoffwechsels, chronisch ischä mische 
Herzkrankheiten, Rückenschmerzen, Diabetes und Magen-Darmerkran-
kungen. In den letzten Jahren wird auch die Adipositas unter den zehn 
häufi gsten Diagnosen geführt – es dürfte daher zu erwarten sein, dass 
auch in diesem Bereich demnächst verstärkt Arzneimittel angeboten 
werden, die in den Markt „drücken“, über den Wirkstoff Rimonabant der 
Firma Sanofi -Aventis wird bereits in der Fach- und Laienpresse be-
richtet. Obwohl solche Mittel derzeit noch nicht im Rahmen der GKV 
verordnungsfähig sind, dürften die Diskussionen hierüber zunehmen, da 
erhebliche Kosten durch die Folgekrankheiten im Zusammenhang mit 
Übergewicht auftreten (Diabetes, Hypertonie usw.).

1.6 Die GKV muss handeln!

Insgesamt muss daher ein „Ruck“ durch die GKV gehen, das Informa-
tionsmonopol der Hersteller im vertragsärztlichen Bereich muss ge-
brochen werden, eine wirksame „Gegenöffentlichkeit“ gegen das allge-
genwärtige Pharmamarketing ist überfällig. In diesem Zusam menhang 
muten Strategien wie gerade von den Spitzenverbänden und der KBV 
vorgeschlagen, eher hilfl os an: Hinweise auf Informationen in industrie-
unabhängigen Publikationen nutzen nichts bis wenig – die „Gemeinsame 
Agenda 2005“ wird keinen Erfolg haben. Solche Aktionen sind auch schon 
deshalb kontraproduktiv, weil sie unnötig Kraft und Zeit für Maßnahmen 
verschwenden, von denen längst bekannt ist, dass sie keinen Nutzen 
haben – auch für die Wirksamkeit von Informationsmaßnahmen gibt es 
nämlich eine Evidenz: Und danach sind es vor allem die persönlich an 
den Arzt oder die Ärztin gerichteten Gesprächangebote, die zu einer 
Veränderung der Verordnungsweise führen, die Pharmaindustrie weiß 
schließlich seit langem, weshalb sie nicht auf ihre Pharmareferenten 
verzichten will. Der Umsatz und Absatz hängt an den Share of Voices, 
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an der Anzahl der Gespräche und Besuche – Hinweise auf das arznei-
telegramm und den Arzneimittel-Brief sind zwar richtig und gut gemeint, 
der Erfolg wird sich aber, so sagen es die Studien, nur in „sehr geringen“ 
Grenzen halten (Avorn & Solomon, 2000; Andres et al., 2004). 1000 
Be ratungsärzte oder -apotheker der Kassen und Kassenärztlichen Ver-
einigungen (KVen) könnten den Pharmareferenten leicht Paroli bie ten 
– 100 Mio. € müssten für diesen industrieunabhängigen und kassen-
übergreifenden Beratungsdienst investiert werden – ganze 0,5 % der 
Ausgaben für Arzneimittel und 4 % des Einsparpotenzials. Und diese 
Investition sollte sich nicht lohnen?

Therapiezirkel und Beratungsangebote („academic“ detailing, siehe auch 
SVR, 2005), Übersichten über Auffälligkeiten im Verordnungsverhalten 
(nach § 305 a SGB V) und Angebote von themenbezogenen, pharma-
industrieunabhängigen Fortbildungsveranstaltungen und Konsensus-
gesprächen, die Erstellung von regionalen Vertragslisten für Arzneimittel 
und EDV-gestützte Verordnungshilfen – diese Möglichkeiten sollten 
von den Kassen und KVen genutzt werden, wenn es ihnen wirklich 
ernst ist mit einer wirtschaftlichen und qualitativ hoch stehenden Arznei-
mittelversorgung. Richtig angewendet gehören Arzneimittel zu den wirk-
samsten Instrumenten in der ärztlichen Versorgung, richtig an gewendet 
helfen sie auch, kostenintensivere Behandlungen z.B. im stationären 
Bereich zu vermeiden (siehe z.B. Krankenhausvermeidung durch eine 
konsequente Eradikationstherapie bei Helicobacter pylori). Der falsche 
Einsatz führt aber zu Risiken und Nebenwirkungen – Patientinnen und 
Patienten werden ebenso unnötig belastet wie die Ausgaben in der 
GKV, und beides sollte möglichst vermieden werden. Rezepte hierfür 
gibt es – sie müssen nur genutzt werden! Bisher gilt in Analogie zum 
Fußball – schließlich sind wir im Jahr der Fußballweltmeisterschaft –, 
wo es heißt, dass Fußball ein Spiel mit 22 Personen auf dem Feld ist, 
was sich dadurch auszeichnet, dass zum Schluss immer Deutschland 
gewinnt (!?). Im Arzneimittelmarkt gibt es viele Akteure, die miteinander 
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und gegeneinander kämpfen - zum Schluss gewinnt aber immer die 
Pharmaindustrie. Und das muss sich dringend ändern.

Die Gmünder ErsatzKasse GEK nutzt seit langem den Vorteil der Daten-
transparenz in der Arzneimittelversorgung. Zum 6. Mal wird nun der 
Arzneimittel-Report vorgelegt, der bereits 5 Monate nach Beendigung des 
Vorjahres die wichtigsten Ergebnisse aus diesem Verordnungszeitraum 
zusammenfasst. Dies alles wäre nicht möglich ohne die Hilfe vieler 
Kolleginnen und Kollegen, die Jahr für Jahr bereit sind, mit höchstem 
Engagement an der Auswertung und Interpretation der rund 9 Millionen 
Verordnungen mitzuwirken. Wir möchten daher Frau Fritsch, Frau Dr. 
Heitmann, Frau Höfel, Frau Kretschmer, Frau Dr. Schicktanz und Frau 
Stahn sowie Herrn Hemmer, Herrn Hoffmann, Herrn Pfannkuche und Herrn 
Wiencek für die Mitarbeit danken. Bei der Datenaufbereitung konnten wir 
uns, wie immer, auf die Unterstützung von Herrn Seeber, Firma Inter-
Forum in Leipzig, verlassen. Und dass der GEK-Arzneimittel-Report 
überhaupt erscheinen kann, verdanken wir dem Vorstandsvorsitzenden 
der GEK, Herrn Dieter Hebel, der dieses Projekt ins Leben gerufen hat 
und seit vielen Jahren mit seinen Anregungen aus der Praxis begleitet 
und fördert – auch ihm hierfür unseren Dank.

Wir hoffen, dass die Leserinnen und Leser dieses Reports auch in 
diesem Jahr Einblicke in die Arzneimittelversorgung erhalten, die in der 
gesundheitspolitischen Diskussion von Nutzen sein können.

Bremen, im Juni 2006

Prof. Dr. Gerd Glaeske   Dr. Katrin Janhsen
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2 Ergebnisse der Arzneimittelanalysen

2.1 Methodik

Die vorliegenden Analysen basieren auf den Leistungsdaten der Gmünder 
ErsatzKasse (GEK) aus den Jahren 2004 und 2005. Es wurden neben 
den Daten zu Arzneimittelverordnungen u.a. auch Daten der Kranken-
haus behandlungen sowie Diagnosedaten der niedergelassenen Ärzte 
und Ärztinnen ausgewertet. 

Die Arzneiverordnungen, als wichtigste Datengrundlage unseres Re ports, 
um fassen die in Apotheken zu Lasten der GEK abgegebenen Arznei-
 mittel. Nicht-apothekenpfl ichtige Arzneimittel, Verbandstoffe etc. und Arz-
nei mittel, die als Einzelrezepturen angefertigt wurden oder auf Einzel an-
forderung aus dem Ausland importiert wurden u.ä., wurden – auch wenn 
sie über Apotheken bezogen wurden – in den vorliegenden Aus wertungen 
nicht berücksichtigt.

Bei dem verfügbaren Datenbestand handelt es sich um sogenannte Se-
kundärdaten, Daten also, die nicht speziell für die hier vorgelegten Aus-
wertungen erhoben wurden, sondern als Leistungsdaten zur Begrün  dung 
der Abrechnung dienen. Die im Januar 2005 herausgegebenen GPS-
Leit linien (GPS - Gute Praxis Sekundärdatenanalyse) der Arbeitsgrup pe 
„Erhebung und Nutzung von Sekundärdaten“ (AGENS) der Deut schen 
Gesellschaft für Sozialmedizin und Prävention (DGSMP) bilden die Ba-
sis für den Umgang mit diesen Daten und wurden bei der Auswertung 
berücksichtigt.

Sekundärdaten sind für bestimmte Fragestellungen nicht hinreichend 
aus sagekräftig. Die Auswertung und die Interpretation verlangen große 
Sorg falt. Für die Ziele des GEK-Arzneimittel-Reports - die zeitnahe und 
ver zerrungsfreie Abbildung der medizinischen Versorgungsrealität – sind 
sie jedoch hervorragend geeignet. 
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Die Daten liegen personenbezogen, aber pseudonymisiert vor, so dass 
zwar personenbezogene Auswertungen und die Darstellung von Behand-
lungsabläufen möglich sind, die Personenidentizierung aber unterbunden 
ist.

Für die Arzneimittel-Klassifi kation wurde das international anerkannte 
ATC-System (ATC: Anatomical Therapeutic Chemical Code) in der vom 
Wis sen schaftlichen Institut der AOK (WIdO) geführten amtlichen Fas sung 
für den deutschen Arzneimittelmarkt mit DDD-Angaben (DDD: Defi ned 
Daily Dose, Defi nierte Tagesdosis) verwendet. Durch die Anpas sung an 
den deutschen Arzneimittelmarkt weicht diese Fassung an einigen Stel-
len von der WHO-Fassung ab. Für die Interpretation der vorliegenden 
Aus wertungen ist es wichtig, daran zu erinnern, dass dem DDD-Konzept 
eine Dosierung zu Grunde liegt, die nicht unbedingt der therapeutisch ad-
ä quaten Dosierung entspricht, sondern als „technische Größe“ dem inter-
nationalen Vergleich von verbrauchten Arzneimittelmengen dient (WHO 
ATC-Index, 2005; Fricke & Günther, 2003).

Alle Leistungen und Vorgänge eines Versicherten werden über eine 
pseu do nymisierte Versichertennummer zusammengeführt. Wenn die ver-
sicherte Person den Versichertenstatus wechselt oder aus anderen Grün-
den eine neue Versichertennummer zugeteilt bekommt, so ändert sich 
auch die Pseudo-Versichertennummer. 

Zusätzlich stehen uns Personenkennziffern zur Verfügung, die es er-
mög lichen, verschiedene Versichertennummern einer Person in pseu-
do nymisierter Form wieder zusammenzuführen, so dass alle Informa-
tio nen aus den beschriebenen Datensätzen einer Person zuge ordnet 
werden können. Aus technischen Gründen ist es bei einigen Ana lysen 
wei terhin erforderlich, auf die – etwas ungenauere – pseudonymisierte 
Ver sichertennummer zurückzugreifen. Zur Unterscheidung haben wir im 
vor liegenden Text die auf Versichertennummern basierenden Anga ben 
als „Statusfälle“ und die über die Personenkennziffer verbundenen Daten 
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als „versicherte Personen“ oder einfach als „Versicherte“ bezeichnet.

Alter und Geschlecht gehören zu den wichtigsten Determinanten für 
die Inanspruchnahme von Leistungen im Gesundheitssystem und sind 
da her auch von großem Interesse in der Arzneimittelanwendungs for-
schung. Wir haben in diesem Jahr die Besonderheiten der Arzneimittel-
ver sorgung älterer Menschen in den Mittelpunkt gestellt und – wie in 
den Vor jah ren – aus führlich die Verordnungen im Geschlechtervergleich 
darge stellt. Gerade auf Grund dieser alters- und geschlechtsabhängigen 
Unterschiede in gesundheitsrelevanten Bereichen ist es aber besonders 

Abb. 2.1: Altersverteilungen der GEK-Population 2005 und 
der GKV-Populationen 2004 (KM6, Stand 10.11.04, 
Referenzpopulation) und 2005 (KM6, Stand 25.10.05)
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pro blematisch, Auswertungen einzelner Kassen – mit ihren charakte-
ristischen Alters- und Geschlechtsverteilungen – direkt zu vergleichen. 
Beispiels weise ist die Versichertenpopulation der GEK im Durchschnitt 
jünger und umfasst mehr Männer als die GKV-Gesamtpopulation (Abb. 
2.1)

Um eine externe Vergleichbarkeit, insbesondere mit Auswertungen an-
derer Krankenversicherer oder auch einer GKV-Gesamtauswertung zu 
er möglichen, wurden zahlreiche Analysen nach Altersgruppen durch-
geführt und in einigen – besonders gekennzeichneten – Auswertungen 
das Verfahren der direkten Altersstandardisierung angewendet. Die Ver
 gleichbarkeit von altersstandardisierten Werten ist allerdings nur gege-
ben, wenn in den Auswertungen, mit denen verglichen werden soll, das 
gleiche Altersstandardisierungsverfahren mit der gleichen Referenz po-
pulation angewendet wurde.

Für diesen Report wurde – wie im Vorjahr - für die Altersstandardisie rung 
die GKV-Statistik KM 6, Stand 10.11.2004 als Referenzpopulation ausge-
wählt (s. Tab. 2 im Anhang). Die Daten basieren auf Angaben der einzel-
nen GKV-Kassen. In der Summe wird durch die KM 6-Statistik also die ge-
samte GKV-Versichertenpopulation am Stichtag 1. Juli 2004 abgebildet. 
Dies birgt darüber hinaus den Vorteil, dass unsere altersstandardisierten 
GEK-Auswertungen unter Einschränkungen mit  Auswertungen auf Ba-
sis der Gesamt-GKV-Daten verglichen werden können, auch wenn diese 
nicht altersstandardisiert wurden.

Altersstandardisierte Werte sind als hochgerechnete Werte zu verstehen, 
die Angaben darüber machen, wie hoch der Wert (z.B. Ausgaben für Arz-
nei mittel) wäre, wenn die Studienpopulation (hier GEK-Population) eine 
gleiche Alters- und Geschlechtsverteilung wie die Referenzpopulation 
(hier die Gesamt-GKV-Population als geschlechtsspezifi sche KM6-Popu-
lation) hätte.

Ein weiteres, verwandtes Problem besteht beim Vergleich der Arznei mit-
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telverordnungen für Männer und Frauen in der unterschiedlichen Alters-
struktur der beiden Untergruppen. Hier wird eine interne Vergleich barkeit 
erzeugt, indem beide Untergruppen mit der Gesamt-KM6-Statistik als 
Re ferenzpopulation standardisiert werden. Die so berechneten alters- 
und geschlechtsstandardisierten Werte sind als hochgerechnete Werte 
zu verstehen, die Angaben darüber machen, wie hoch der Wert (z.B. 
Ausgaben für Arzneimittel) wäre, wenn die Studienpopulationen (hier 
Männer der GEK-Population und Frauen der GEK-Population) eine 
gleiche Altersverteilung wie die Referenzpopulation (hier die Gesamt-
GKV-Population als Summe der männlichen und der weiblichen KM6-
Population) hätte.

Die Alters- und Geschlechtsverteilung in der GEK und in der Referenz-
population KM 6 im Jahr 2004 ist in Abb. 2.1 vergleichend dargestellt.
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2.2 Versichertenbezogene Steigerungen unter 10%

Die Gmünder ErsatzKasse GEK ist im Jahre 2005 weiter gewachsen, um 
knapp 6% stieg die Anzahl der versicherten Personen an, von 1,47 Mio. 
auf 1,55 Mio. (s.Tabelle 2.1 Kennzahlen), die Frauen um 7,6%, die Männer 
um 4,2%. Das Durchschnittsalter der Versicherten veränderte sich dabei 
wenig, von 36,5 auf 36,8 Jahre, und es liegt damit nach wie vor deutlich 
unter dem GKV-Schnitt von rund 43 Jahren. Die Menge der verordneten 
Packungen erhöhte sich, auch wegen des Versichertenzuwachses, um 
10,3% - von 8,2 auf 9 Millionen. Deutlich höher war der Zuwachs an 
verordneten Tagesdosierungsmengen – sie stiegen insgesamt um 16,8% 
an: von 363,3 Millionen auf 424,4 Millionen. Dabei blieb die Verteilung 
der Packungsgrößen relativ identisch, nur die mittleren Packungen N2 
verzeichneten einen Zuwachs von 25 auf 26%, der Anteil der Groß-
packungen N3 ist dagegen sogar gesunken, von 33,2 auf 32,8% (s. 
Abbildung 2.2 und Tab. 3 im Anhang). Die Packungsmenge pro 100 
GEK-Versicherten stieg allerdings an – um knapp 4,5% von 557 auf 581. 
Diese Steigerung zuzüglich der gestiegenen Anzahl an Versicherten er-
klärt daher die im Vergleich zu 2004 höhere Arzneimittelmenge nach 
Tagesdosierungen (DDD), die oben bereits erwähnt wurde. Die Arznei-
mittelausgaben stiegen gegenüber den Mengensteigerungen aller dings 
überproportional an – um 15,4% insgesamt und von 309 Millionen 
Euro auf 357 Millionen Euro – hier sind ausdrücklich die Ver ordnungen 
mit Rezepturen und Importarzneimitteln ausgenommen, die noch etwa 
zusätzlich 10% mehr Ausgaben verursachen. Bei diesen Steigerungen 
um 15,4% muss ebenfalls die veränderte Ausgangsposition berücksich-
tigt werden – mehr Versicherte, mehr Verordnungen und auch dadurch 
höhere Kosten. Wenn man nämlich die Ausgaben auf je 100 Versicherte 
in der GEK „herunterbricht“, kommt es gerade einmal zu einer Steigerung 
um knapp über 9% - von 21.000 Euro auf 23.000 Euro. Dies ist gemes-
sen an den Erhöhungen der übrigen Kassen in der GKV ein durchaus 
beach tenswert moderates Ergebnis und hängt sicherlich auch mit den 
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Aktivi täten der GEK im Bereich des Qualitäts- und Kostenmanagements 
in der Arzneimittelversorgung zusammen. Es lohnt sich also, sich zu en-
gagieren – die Steigerungsraten fallen letztlich niedriger aus als in an-
deren Kassen. Die Transparenz der Arzneimittelversorgung, die darauf 
aufbauenden In for mationsschreiben an ÄrztInnen und PatientInnen so-
wie vertragliche Regelungen mit Versandapotheken tragen wohl doch 
Früchte.

Tabelle 2.1 Kennzahlen der Jahre 2004 und 2005 für die GEK-
Versicherten

2004
(0 bis 99-Jährige)

2005
(0 bis 99-Jährige)

in % 2005
(ohne Alters-

einschränkung)
Anzahl Statusfälle:
Gesamt 1.520.056 1.604.120 +5,53 1.604.153
Männer 826.415 860.871 +4,17 860.881
Frauen 693.641 743.249 +7,15 743.272
Anzahl Personen:
Gesamt 1.470.020 1.554.578 +5,75 1.554.614
Männer 806.481 840.642 +4,24 840.656
Frauen 663.539 713.936 +7,60 713.958
Durschnittsalter:
Gesamt 36,5 36,8 36,8
Männer 37,5 37,7 37,7
Frauen 35,3 35,6 35,6
Verordnete Packungen:
Gesamt 8.193.364 9.033.265 +10,25 9.033.660
Männer 4.202.625 4.603.485 +9,54 4.603.595
Frauen 3.990.739 4.429.780 +11,00 4.430.065
Verordnete Packungen pro 100 Statusfälle:
Gesamt 539 563 +4,47 563
Männer 509 535 +5,15 535
Frauen 575 596 +3,59 596
Verordnete Packungen pro 100 Personen:
Gesamt 557 581 +4,25 581
Männer 521 548 +5,09 548
Frauen 601 620 +3,17 620
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2.3 Die Verteilung der Arzneimittelausgaben – hochgradige 
Asymmetrie

Die prozentuale Verteilung der Arzneimittelausgaben in der GEK zeigt 
eine erhebliche Asymmetrie (s.Tabelle 2.2 und Abbildung 2.3): So ent-
fallen schon 30% der Gesamtausgaben von rund 357 Millionen Euro auf 
nur 1,3% der Versicherten, die Arzneimittel erhalten, 50% der Ausgaben 
auf lediglich 5%. Legt man diese Ausgaben auf die Gesamtzahl der 

Tabelle 2.1 Fortsetzung

2004
(0 bis 99-Jährige)

2005
(0 bis 99-Jährige)

in % 2005
(ohne Alters-

einschränkung)
Arzneimittelausgaben:
Gesamt 309.346.206,79 357.080.636,20 +15,43 357.094.555,08
Männer 173.016.302,69 196.611.964,24 +13,64 196.613.783,84
Frauen 136.329.904,10 160.468.671,96 +17,71 160.480.771,24
Arzneimittelausgaben pro 100 Statusfälle:
Gesamt 20.350,97 22.260,22 +9,38 22.260,63
Männer 20.935,77 22.838,73 +9,09 22.838,67
Frauen 19.654,25 21.590,16 +9,85 21.591,12
Arzneimittelausgaben pro 100 Personen:
Gesamt 21.043,67 22.969,62 +9,15 22.969,98
Männer 21.453,24 23.388,31 +9,02 23.388,14
Frauen 20.545,88 22.476,62 +9,40 22.477,62
Verordnete DDD:
Gesamt 363.361.354,21 424.369.693,13 +16,79 424.387.026,10
Männer 196.497.222,02 228.178.582,78 +16,12 228.182.205,08
Frauen 166.864.132,19 196.191.110,35 +17,58 196.204.821,02
Verordnete DDD pro 100 Statusfälle:
Gesamt 23.904,47 26.454,98 +10,67 26.455,52
Männer 23.777,06 26.505,55 +11,48 26.505,66
Frauen 24.056,27 26.396,42 +9,73 26.397,45
Verordnete DDD pro 100 Personen:
Gesamt 24.718,12 27.298,06 +10,44 27.298,55
Männer 24.364,77 27.143,37 +11,40 27.143,35
Frauen 25.147,60 27.480,21 +9,28 27.481,28
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Versicherten um, so sind die entsprechenden Prozentsätze noch nied-
riger – knapp 1% resp. 3,6%. 80% der Ausgaben entfallen auf 21% 
der Arzneimittelkonsumenten bzw. 15% aller Versicherten. Die Arz nei-
mitteltherapie ist in der Hauptsache also eine, die bei einigen wenigen 
Versicherten besonders teuer zu Buche schlägt. Diese Verteilung ist da-
her ein guter Ansatzpunkt für Qualitäts- und Kostenmanagement: Bei 
besonders teuren Patientinnen und Patienten sollte im Rahmen eines 
Case-Managements immer wieder aufs Neue geprüft werden, ob an dere 
Verordnungen oder Distributionswege zur Effi zienzoptimierung führen 
können.

Betrachtet man die Aufteilung der Gesamttagesdosierungen im Vergleich 
der GKV- und GEK-Versicherten, so werden deutliche Unterschiede er kenn-
bar (s. Tabelle 5 im Anhang und Abbildung 2.4): In vielen Altersgruppen 
ist der Anteil der Tagesdosierungen höher als bei den gleichaltrigen Ver-
sich erten im Rahmen der GKV, so bei den 5 – 20-Jährigen und bei den 
70 – 90-Jährigen. Diesem Verteilungseffekt sollte nachgegangen werden, 
weil sich in diesen Bereichen auch Über- und Fehlversorgung verbergen 
könnte.

Abbildung 2.2 Verteilung der verordneten Packungsgrößen

Anzahl Präparate mit Normgröße in 2004: 54.106 und in 2005: 46.128
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Tabelle.2.2 Prozentuale Verteilung der Kosten für versicherte 
Statusfälle mit Arzneimitteltherapie im Jahre 2005

Anteil an den 
Arzneimittelausgaben

(Gesamt: 357.094.555,08€)

Anteil StatusfäAnteil StatusfäAnteil Statusf lle 
mit Arzneiverordnungen

(n=1.152.567)

Anteil StatusfäAnteil StatusfäAnteil Statusf lle

(n=1.604.153)
10 % 0,13 % (n = 1.507) 0,09 %
20 % 0,46 % (n =  5.302) 0,33 %
30 % 1,29 % (n = 14.906) 0,92 %
40 % 2,78 % (n =  32.082) 2,00 %
50 % 5,05 % (n =  58.184) 3,63 %
60 % 8,37 % (n =  96.431) 6,01 %
70 % 13,30 % (n = 153.288) 9,56 %
80 % 21,20 % (n = 244.293) 15,23 %
90 % 36,69 % (n =  422.918) 26,36 %

100 % 100,00 % (n = 1.152.567) 71,85 %

Abbildung 2.3 Prozentuale Verteilung der Kosten für versicherte Status-
fälle mit Arzneimitteltherapie in den  Jahren 2001, 2003 
und 2005
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2.4 Auffällige Arzneimittelgruppen und Einzelmedikamente 
– Innovationen neben me-toos

Welche Arzneimittelgruppen und Arzneimittel sind nun insbesondere für 
die Ausgabensteigerungen bei der GEK verantwortlich?

Bei den Gruppen mit einem hohen Ausgangsniveau fallen besonders die 
Immunsupressiva und andere Mittel mit Wirkung auf das Immunsystem 
wie Interferone (+39,16%), Psychostimulanzien bzw. Mittel gegen ADHS 
(Aufmerksamkeits-Defi zit Hyperkinetisches Syndrom) (+61,98% gegen-
über 2004) und die Immunglobuline auf (s.Tabelle 2.3). Insbe sondere die 
Mittel mit Wirkungen auf das Immunsystem stehen auch ganz vorne in 
der Rangfolge der umsatzstärksten Mittel (s. Tabelle 2.5) – die Mittel 
Rebif (Rang 1), Betaferon (Rang 2) und Avonex (Rang 8) fallen in diese 
Gruppe. Typischerweise werden mit diesen Mitteln Multiple Sklerose oder 

Abbildung 2.4 Verordnete Tagesdosen (DDD) pro GEK-(Statusfälle) 
bzw. pro GKV-Versichertem im Jahre 2005
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auch Hepatitis C behandelt. Bei Multipler Sklerose wird auch das Mittel 
Copaxone (Rang 13) angewendet. In diesen Indikationsbereich gehören 
auch im weiteren Sinne die Immunglobuline. Auffällig ist sicherlich der 
hohe Anstieg von Psychostimulanzien. So wurden Mittel wie Concerta  
im Jahre 2005 deutlich häufi ger als noch 2004 verordnet (das Mittel 
stieg von Platz 67 auf Platz 52). Eine ähnlich Veränderung ist bei dem 
Methylphenidat-haltigen Mittel Medikinet zu sehen: Bei den TOP-200 
der verordneten Arzneimitteln stieg es von Platz 249 auf Platz 117, bei 
den TOP-200 umsatzstärksten Mitteln von Platz 259 auf Platz 99. Eine 
auffällige Steigerung zeigte sich auch für das cholesterinsenkende Mittel 
Inegy, das noch im Jahre 2004 auf Platz 210 rangierte, im Jahre 2005 
aber bereits auf Platz 34 geklettert war. 

Möglicherweise steht diese Veränderung im Zusammenhang mit den 
dramatischen Umsatz- und Ver ordnungsverlusten des bis dato führenden 
Cholesterinsenkers Sortis im Jahr 2005. Es ist in den GEK-TOP 200 nach 
Umsatz auf den 141. Platz abgerutscht. Das Mittel Inegy (auf Rang 34 
von Rang 210 im Vorjahr gestiegen) enthält die unterschiedlich wirkenden 
Cholesterinsenker Simvastatin und Ezetimib, die insbesondere bei familiär 
bedingten hohen Cholesterinwerten erfolgreich angewendet werden 
können. Auf den vorderen Platzen rangieren auch sog. Biologicals (TNF-
Antagonisten) zur Behandlung von rheumatoider Arthritis wie Enbrel 
(Rang 5), Remicade (Rang 16) und das deutlich im Rang gestiegene 
Humira (Rang 27, im Vorjahr noch Rang 69) Sinnvoll sind auch die in 
der Rangliste weit vorne gelisteten Asthmapräparate Viani und Symbicort, 
die Antianämika Aranesp (Rang 19) und Erypo (Rang 28), die auch 
im Zusammenhang mit Krebstherapien eingesetzt werden, oder die 
„Blutverdünner“ Plavix, Iscover und Clexane. Zudem soll das Mittel 
Glivec genannt werden, das bei myeloischer Leukämie eingesetzt wird. 
Nahezu alle genannten Mittel sind therapeutische oder technologische 
Innovationen, die richtig eingesetzt die therapeutischen Möglichkeiten in 
der Behandlung verbessern.
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Ärgerlich bei den TOP-200 umsatzstärksten Mitteln sind die im Umsatz-
rang von den Plätzen 4 und 5 um jeweils einen Rang gestiegenen Präpa-
rate Nexium Mups und Pantozol. Beides sind me-too-Präparate ohne be-
leg ten Zusatznutzen gegenüber Mitteln mit vergleichbaren Wirkstoffen, 
bei Nexium Mups kommt das Omeprazol ebenso wie beim Pantozol in 
Frage. Ein entsprechendes Omeprazol-Generikum, das Omep, oder 
auch andere Generika mit dem gleichen Wirkstoff werden aber leider 
noch immer viel zu wenig verordnet: Die Steigerung in der Verord-
nungsmenge reicht gerade einmal bei Omep, um es von Platz 38 auf 
Platz 37 zu bringen, Omeprazol ratiopharm macht zumindest 6 Plätze 
gut und steigt von Rang 54 auf Rang 48, Omeprazol Stada um 4 Plätze 
und steigt von Rang 88 auf Rang 84. All das reicht aber nicht aus, um 
die noch immer steigenden Umsätze der beiden genannten Mittel 
Nexium Mups und Pantozol zu bremsen. Es muss endlich erreicht wer-
den, dass diese Mittel ihre hohen Rangplätze bei den Ausgaben und 
bei den Verordnungen (Nexium Mups Platz 4 und Pantozol Platz 6) 
ver lieren. Ähnliches gilt übrigens für Beloc – nach Verord nungen auf 
Rang 5, nach Umsatz auf Platz 25 – endlich einmal mit absteigender 
Tendenz. Es gibt absolut keinen Grund, dieses Originalpräparat den 
Metoprolol-haltigen Generika vorzuziehen. Die Einsparungen sind hoch, 
das Effi zienzoptimierungspotenzial beträchtlich – Ärztinnen und Ärzte 
sollten diese Möglichkeit in ihrem Verordnungsalltag auch nutzen. Hoch 
ist auch der Umsatz des Analoginsulins Humalog (Rang 14), das diesen 
Rang sicherlich verlieren wird, wenn die Verordnungsfähigkeit der kurz-
wirksamen Analoginsuline, wie geplant, eingeschränkt werden soll, da sie 
gegenüber den schon lange eingeführten Humaninsulinen keinen thera-
peutischen Zusatznutzen bieten.

Gegen diese Ausgabenanstiege bestimmter Arzneimittelgruppen nehmen 
sich die Ausgabensenkungen bei einzelnen Indikationsbereichen nur 
marginal aus (s.Tabelle 2.4). Die einzige Gruppe, die deutlich im Umsatz 
verliert, ist die der Mittel zur Beeinfl ussung des Lipidstoffwechsels (C10A). 
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Hierfür spielt sowohl der „Absturz“ des relativ teuren Mittels Sortis wie 
aber auch die steigende Verordnung von Simvastatin-Generika eine 
ausschlaggebende Rolle.

Überraschend hoch sind nach wie vor die Verordnungsränge von 
nicht-er schreibungspfl ichtigen Mitteln, die vorzugsweise bei Erkältungs-
krankheiten, bei Schnupfen oder Husten angewendet werden. Erlaubt 
ist weiterhin die Verordnung für Kinder bis zum 12. Lebensjahr, es kann 
aber auch gezeigt werden, dass Mittel mit Acetylcystein (ACC) noch 
immer sehr häufi g bei Erwachsenen verordnet werden (siehe Tabelle 
7). Ob nun alle verordneten Packungen Nasenmittel Olynth (Platz 7 der 
meistverordneten Mittel), Naselgel- und Spray von ratiopharm (Platz 8), 

Tabelle 2.5 Führende Arzneimittel im Jahr 2005 (Top 20) nach 
Ausgaben 

Präparate-Kurzname Ausgaben in Euro Rang 2005 (2004)
Rebif 4.247.215,88 1 (2)
Betaferon 3.901.670,92 2 (3)
Nexium Mups 3.683.317,01 3 (4)
Pantozol 3.604.579,27 4 (5)
Enbrel 3.467.090,68 5 (9)
Durogesic 3.045.144,81 6 (6)
Viani 2.944.080,64 7 (7)
Avonex 2.920.665,19 8 (10)
Plavix 2.822.630,92 9 (8)
Symbicort 2.787.558,69 10 (12)
Glivec 2.614.956,80 11 (15)
Zyprexa 2.496.845,49 12 (11)
Copaxone 2.407.220,36 13 (14)
Humalog 2.150.476,37 14 (13)
Iscover 2.123.858,89 15 (16)
Remicade 2.121.188,79 16 (17)
Risperdal 2.040.305,58 17 (21)
Lantus 1.853.388,57 18 (19)
Aranesp 1.841.993,88 19 (31)
Novorapid 1.803.263,19 20 (26)
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Tabelle 2.6 Führende Arzneimittel im Jahr 2005 (Top 20) nach Anzahl 
der Verordnungen

Präparate-Kurzname Anzahl Verordnungen Rang 2005 (2004))
L-Thyroxin Henning 111.320 1 (1)
Voltaren/-Migräne/-Dolo 73.794 2 (2)
Diclofenac-Ratiopharm 62.116 3 (3)
Nexium Mups 55.242 4 (8)
Beloc 52.294 5 (4)
Pantozol 50.369 6 (14)
Olynth 48.608 7 (6)
Nasengel/Spray/Tr.-Ratioph. 48.166 8 (7)
Zithromax 44.291 9 (17)
Thyronajod 44.197 10 (13)
Diclac 43.863 11 (9)
Nurofen 43.711 12 (27)
Prospan 43.323 13 (16)
Euthyrox 43.164 14 (10)
Paracetamol-Ratiopharm 42.393 15 (12)
Amoxicillin-Ratiopharm 41.449 16 (18)
Voltaren Topisch 38.558 17 (11)
MCP-Ratiopharm 37.534 18 (15)
Mucosolvan 37.253 19 (21)
Acc 36.863 20 (23)

des sog. Hustenlösers Mucosolvan (Platz 19) oder des Schnupfenmittels 
Otriven (Platz 27, vergl. Tab. 7 im Anhang) auch von Kindern angewendet 
werden, bleibt offen.

Insgesamt zeigen diese TOP-200-Listen (siehe Tab. 6, 7, 8 im Anhang), 
dass in der Qualität und Wirtschaftlichkeit der Arzneimittelversorgung 
noch vieles verbessert werden kann – entsprechende Informationen sind 
überfällig. Die Kassen und die Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) 
sollten sich daher auf persönliche Beratungskonzepte verständigen, die 
mehr Chancen auf Erfolg haben als die schriftlichen Übersichten, die 
den Ärztinnen und Ärzten quartalsweise in die Praxis „fl attern“: Auf diese 
Weise wird eine Umsteuerung in der Arzneimitteltherapie bei auffälligen 
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Verordnungen und Ausgaben nicht zu erreichen sein.

2.5 Alters- und Geschlechtsverteilung der GEK-Versicherten 
und Inanspruchnahme von Arzneimittelverordnungen

Bei den Arzneimittelausgaben der GEK, die im Vergleich zur Gesamt-GKV 
günstiger liegen, muss auch der Unterschied der Versichertenpopulation 
berücksichtigt werden. Die Abbildung 2.1 im Kapitel Methodik zur Alters-
verteilung zeigt, dass die GEK bei den Männern wie bei den Frauen in 
den Altersgruppen bis 50 deutlich höhere Anteile als die Gesamt-GKV 
versichert und dass bei den höheren Altergruppen die GEK-Versicher ten 

Tabelle 2.7 Führende Arzneimittel im Jahr 2005 (Top 20) nach Anzahl 
der verordneten DDD

Präparate-Kurzname verordnete DDD Rang 2005 (2004)
Elmex Gelee 32.588.445,0 1 (1)
L-Thyroxin Henning 7.147.078,3 2 (3)
Simvahexal 5.392.356,4 3 (6)
Ramipril Hexal 4.551.112,5 4 (13)
Thyronajod 4.329.800,0 5 (4)
Delix/-Protect 3.389.535,8 6 (5)
Marcumar 2.887.380,0 7 (9)
Euthyrox 2.781.216,8 8 (8)
Simvastatin-Ratiopharm 2.637.259,7 9 (20)
Beloc 2.585.511,0 10 (10)
Simvabeta 2.584.513,3 11 (22)
Amaryl 2.528.257,2 12 (11)
Nexium Mups 2.438.891,3 13 (7)
Enahexal 2.335.312,6 14 (12)
Metoprolol/ Nk-Ratiopharm 2.009.884,3 15 (16) 
Allopurinol-Ratiopharm 1.976.755,0 16 (15)
Ramipril-Ratiopharm 1.872.960,0 17 (80)
Atacand 1.869.161,0 18 (37)
Valette 1.806.476,0 19 (24)
Enalapril-Ratiopharm 1.797.870,0 20 (17)
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erkennbar unterrepräsentiert sind. So hat die Gesamt-GKV bei den 70 – 
75-jährigen Frauen einen Anteil von 5,18%, die GEK dagegen nur 1,96%, 
bei den Männern ist eine ähnliche Relation erkennbar (s. auch Tabelle 9 
im Anhang). Die GEK ist also im Vergleich zur GKV die „jüngere“ Kasse. 
Zudem ist die GEK eine „Männerkasse“: Während die GKV im Jahre 2005 
bei den Männern 33.044.622 Versicherte ausweist und bei den Frauen 
mit 37.432.661 deutlich mehr (+13,3%), ist die Relation bei der GEK 
gerade umgekehrt: Sie versichert 840.656 Männern und „nur“ 713.958 
Frauen (-15%). Diese gegenüber der GKV andere Zusammensetzung der 
Versicherten nach Alter und Geschlecht bestimmt letztlich auch die Aus-
gaben – die GEK ist von daher die „günstigere“ Kasse.

Die Inanspruchnahme der Arzneimitteltherapie ist stark alters- und 
geschlechtsabhängig (siehe Tabelle 10). So bekommen insgesamt 
73,1 % aller Versicherten im Jahre 2005 Arzneimittel, bei den Frauen 
liegt der Anteil bei 78,1%, bei den Männern bei 68,8%. Während sich 
die Inanspruchnahme im Alter über 70 Jahre angleicht (Männer im Alter 
70 bis 80 Jahre: 92%, Frauen in der gleichen Altersgruppe: 93,8%), 
kommen die Unterschiede vor allem in den jüngeren Jahren zum Tragen. 
Der niedrigste Wert für Männer liegt mit 49,6% im Alter zwischen 20 und 
30, in diesem Alter liegt der Inanspruchnahmewert für Frauen bereits bei 
69,5%. In den hoch besetzten Alterskohorten zwischen 40 und 50 liegt 
die Inanspruchnahmerate bei den Männern bei 63,7%, bei den Frauen 
bei 73,3%. In allen Altersstufen bekommen also mehr Frauen als Männer 
Arzneimittel verordnet – ein Grund mehr dafür, dass die Ausgaben bei 
männerdominierten Versichertenpopulationen wie bei der GEK relativ 
niedriger ausfallen als in der Gesamt-GKV, in der deutlich mehr Frauen 
als Männer versichert sind. 
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2.6 Ausgaben nach Kassenärztlichen Vereinigungen – für alle 
und für umstrittene oder unwirtschaftliche Arzneimittel

Varianzen zwischen den standardisierten Ausgaben in den unterschied-
lichen Kassenärztlichen Vereinigungen, die nicht durch Mor bi di täts-
unterschiede oder durch Unterschiede im Alter und im Geschlecht der 
Patienten erklärt werden können, weisen auf ein unterschiedliches 
Verständnis der Versorgungsqualität mit Arzneimitteln hin. Und die 
Unterschiede sind durchaus erheblich – hier sind weitere Untersuchungen 
notwendig, um diese Differenzen zu erklären.

2.6.1 Unterschiede zwischen den Kassenärztlichen 
Vereinigungen

Betrachtet man die Ausgaben im Vergleich der Jahre 2004 und 2005, 
so werden die schon in den Kennzahlen beobachteten Steigerungen 
deutlich (siehe Tabellen 28 und 30): Die durchschnittlichen Ausgaben pro 
hundert Versicherte stiegen von 21.043 Euro im Jahre 2004 auf 22.970 
Euro im Jahre 2005 an (+9,2%). Die Steigerungen sind in allen KVen zu 
beobachten. Bezogen auf den Durchschnittsausgabenwert gibt es jedoch 
erhebliche Abweichungen in einzelnen KVen: So liegen die Ausgaben in 
Hamburg, Nordrhein, Berlin, Niedersachsen und Bremen zwischen 24 
und 4% über dem Schnitt, in Brandenburg, Westfalen-Lippe, Thüringen, 
Mecklenburg-Vorpommern und Rheinland-Pfalz zwischen 22 und 3,5% 
unter dem Schnitt. Die Ausgaben in den KVen Baden-Württemberg, Hes-
sen, Saarland, Sachsen und Schleswig Holstein weichen lediglich zwi-
schen 1 und 2 % vom Durchschnitt ab. Gegenüber dem Jahre 2004 gibt es 
keine auffälligen Verschiebungen zwischen den KVen – es besteht daher 
nach wie vor Informationsbedarf zugunsten von mehr Wirtschaftlichkeit 
in der Arzneimittelversorgung. Durch die Zusammenlegung mehrerer 
KV-Bereiche zur KV Baden-Württemberg ist allerdings einer der Über-
schreitungsspitzenreiter der vergangenen Jahre, nämlich Nordbaden, 
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„neutralisiert“ worden – allerdings ist noch ein gewissen Überhang der 
KV Baden-Württemberg bei den umstrittenen oder unwirtschaftlichen 
Mitteln zu erkennen (s.u.) – die Ausgabensituation ließe sich in dieser 
neu organisierten KV sicherlich weiter verbessern.

Bezogen auf die verordneten Mengen sind auch Steigerungen im Jahre 
2005 gegenüber dem Jahr 2005 festzustellen (Tabellen 29 und 31) – 
die durchschnittlichen Packungsmengen pro 100 Versicherte der GEK 
stiegen von 557 auf 581 an (+4,3%), entsprechend stiegen auch die ver-
ordneten Tagesdosierungen (DDDs) pro 100 Versicherte, von 25.615 auf 
27.299 (+6,6%). Die Kosten pro 100 Versicherte stiegen um 9,2%, die 
Packungsanzahl „nur“ um 4,3%, die DDDs um 6,6% - es wurden also 
mehr größere Packungsmengen zu relativ höheren Preisen als im Jahre 
2004 verordnet – die Kosten pro DDD stiegen an, auch ein Indiz dafür, 
dass teurere Arzneimittel als im Vorjahr verordnet wurden.

Abbildung 2.5  Abweichung vom Bundesdurchschnitt in % nach 
KV-Regionen bei den Gesamtausgaben in 2005 
(Bundesdurchschnitt 22.961,17 € pro 100 Vers. )
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Natürlich kann gemutmaßt werden, dass das Alter der Versicherten für 
die Erklärung der Ausgabenunterschiede eine wichtige Rolle spielt – je 
älter die Versicherten sind, desto höher fallen die Arzneimittelkosten 
wegen der mit dem Alter typischerweise häufi ger auftretenden Krank-
heiten aus. Erken nbar ist allerdings, dass im Stadtstaat Bremen die 
Durchschnittsausgaben pro 100 GEK-Versicherte bei einem Durch-
schnittsalter von 38,8 Jahren knapp 24.000 Euro beträgt, dass aber in 
Nordrhein mit einem ge ringeren Durchschnittsalter von 38,0 Jahren 
die Durchschnittsausgaben mit 25.850 Euro deutlich höher liegen. 
Dabei wird immer wieder vermutet, dass die Arzneimitteltherapie in 
Stadtstaaten wegen des höheren Fach ärzteanteils deutlich teurer sei 
als in Flächenstaaten – so jedenfalls die Erklärung beim Ausgaben-
spitzenreiter Hamburg. Dass dies aber nicht zwangsläufi g so sein 
muss, zeigt der Vergleich Bremen – Nordrhein, of fensichtlich haben die 
pharmakotherapeutischen Beratungsprogramme in Bremen positive 
Auswirkungen auf die Wirtschaftlichkeit gehabt. Dies sollte anderen KV-
Bereichen Mut machen, ihre Anstrengungen zu ver stärken.

2.6.2 Umstrittene oder unwirtschaftliche Arzneimittel

Zur dieser Gruppe gehören vor allem Arzneimittel, die entweder ihre 
therapeutische Wirksamkeit und ihren Nutzen in der Behandlung oder 
auch Vorbeugung noch nie ausreichend in adäquat geplanten und durch-
geführten klinischen Prüfungen nachweisen konnten, deren Ver ordnung 
nach dem derzeit anerkannten herrschenden Kenntnisstand in der Me-
dizin (siehe § 2 des SGB V) von zweifelhafter Rationalität ist oder die 
als Analog- oder me-too-Präparate klassifi ziert werden, für die es längst 
preisgünstigere und therapeutisch gleichwertige Alternativen gibt (z.B. 
Analoginsuline). Hierunter fallen aber auch vor allem Kombinationen, de-
ren Zusammensetzung als wenig oder gar nicht sinnvoll bewertet werden 
muss. Wir haben uns dabei an den immer noch einschlägigen Kriterien 
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und R.J. Crout (1974) orientiert, der folgende Anforderungen an eine fi xe 
Arzneimittelkombination gestellt hat:

Eine Kombination gilt dann als sinnvoll, wenn nachgewiesen ist, dass

• jeder einzelne Wirkstoff therapeutisch wirksam ist und

• die Dosierung jedes einzelnen Inhaltsstoffes im Hinblick auf die 
Höchstdosierung, die Anwendungshäufi gkeit und -dauer so bemes-
sen ist, dass eine nennenswerte Patientenzahl einer solchen fi xen 
Kom bination bedarf und sie wirksam und unbedenklich (im Sinne des 
Verhältnisses von Nutzen zu Risiken) ist und

• die zugefügten Inhaltsstoffe die Wirksamkeit und/oder Unbedenk-
lichkeit des Hauptinhaltsstoffes erhöhen oder die Möglichkeit des 
Missbrauchs des Hauptinhaltsstoffes verringern oder

• die fi xe Kombination von Inhaltsstoffen einen größeren therapeu-
tischen Effekt hervorruft oder größere Unbedenklichkeit bietet als 
jeder einzelne Inhaltsstoff für sich.

Die Arzneimittelgruppen zur Berechnung des Anteils der Arzneimittell von 
zweifelhaftem therapeutischen Nutzen, von bestimmten Analog- bzw. me-
too-Präparaten oder von nicht sinnvollen Kombination sind in Tabelle 32 
(s.  Anhang) zusammengestellt.

Die „umstrittenen“ oder „unwirtschaftlichen“ und bestimmte substituierbare 
Mittel belasten die Ausgaben der GEK nach wie vor, wenn auch in sin-
kendem Umfang. Insgesamt entfallen auf diese Mittel aber noch 4,71% 
der Gesamtausgaben, also 16,8 Mio. Euro. Zu diesen Arzneimitteln 
gehören u.a nicht sinnvolle Kombinationen wie Schmerzmittel mit Vita-
minzusätzen, äußerlich anwendbare antiallergisch wirkende Mittel, Pilz-
mittel mit Kortisonzusatz, äußerlich aufzutragende Rheuma- und Venen-
mittel, äußerlich aufzutragende Lokalantibiotika, Enzympräparate, pfl anz-
liche Mittel gegen Herzschwäche, Magnesiumpräparate, Laxantien, Kom -
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binationen von Mitteln zur Behandlung von Herzrhythmusstörungen, 
Im munstimulantien, Mittel gegen niedrigen Blutdruck, sog. durchblutungs-
för dernde Mittel, bestimmte Diabetes-Mittel (z.B. alpha-Glucosidase hem-
mer), Gallen- und Lebermittel sowie viele Expektorantien und Grippe mittel. 
Mit dem Inkrafttreten des GKV-Modernisierungsgesetzes am 1.1.2004 
sind allerdings viele nicht rezeptpfl ichtige Mittel, die zur Gruppe der 
umstrittenen oder unwirtschaftlichen Präparate gehören, von der Ver-
ordnung für alle Versicherten über 12 Jahre ausgegliedert worden, für 
Kinder bis zum 12. Lebensjahr sind allerdings alle auch nicht rezept-
pfl ichtigen Mittel weiter verordnungsfähig, wenn nicht die gesamte Indika-
tion ausgeklammert ist. Eine Aufl istung von Ausnahmen von dieser grund-
sätzlichen Verordnungsverbot bei Versicherten über 12 Jahren ist erstellt 
worden: Dabei geht es um nicht-verschreibungspfl ichtige Mittel, die zum 
Standard in einer Therapie gehören (z.B. Acetylsalicvlsäure (ASS)) zur 
Vermeidung eines erneuten Herzinfarktes oder Schlaganfalls; siehe 
Arzneimittel-Richtlinien Punkt 16.4, einzusehen auf der Homepage des 
Gemeinsamen Bundesausschusses. (www.g-ba.de)

Die häufi gen Diskussionen in den vergangenen Jahren über die Unwirt-
schaftlichkeit der wenig nützlichen Mittel aus dem Bereich der „umstrit-
tenen“ oder „unwirtschaftlichen“ Mittel haben zwar dazu geführt, dass die 
Verordnungsmenge und damit die Ausgaben für die Mittel deutlich abge-
nommen haben, dennoch machen sie noch immer 4,71% der Ausgaben 
und rund 10,25% der verordneten Packungen bei der GEK aus – umge-
rechnet etwa 10,80 Euro pro Versichertem. Rund 16,8 Mio. Euro kön-
nten auch weiterhin eingespart werden, wenn die umstrittenen oder un-
wirtschaftlichen Mittel endlich aus der Arzneimittelversorgung im Rah men 
der GEK „verschwinden“ würden. Sie fehlen in der Therapie nicht, sie sind 
schlicht überfl üssig. Einige Verordnungen dieser Mittel müssen ohne Zwei-
fel durch sinnvolle, notwendige und wirtschaftliche Arzneimittel sub stituiert 
werden. Dennoch bleibt ein Einsparpotenzial insbesondere bei solchen 
Mitteln übrig, die für eine Behandlung schlichtweg überfl üssig sind.
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Noch immer entfallen also rund 10,80 Euro pro Jahr für „umstrittene“ 
oder für bestimmte unwirtschaftliche Arzneimittel auf jeden Versicherten 
der GEK – ein Betrag, der eingespart werden sollte, um neue und 
meist teure Innovationen wie Interferone bei Multipler Sklerose oder 
Hepatitis C, monoklonale Antikörper (z.B. Herceptin bei Brustkrebs), 
Cholinesterasehemmer zur Verzögerung des Fortschreitens der Alz-
heimer Krankheit oder atypische Neuroleptika zur Behandlung von 
Psychosen und Schizophrenien bezahlen zu können. Der Anteil der 
„umstrittenen oder unwirtschaftlichen Arzneimittel“ zeigt allerdings große 
Varianzen in den einzelnen KVen. So ist der Anteil im Saarland, in 
Sachsen und in Bayern am höchsten. Insbesondere in Bayern sollten 
daher alle An strengungen weiter intensiviert werden, die Häufi gkeit der 
Verordnung umstrittener oder unwirtschaftlicher Arzneimittel zu reduzie-
ren, weil die KV Bayerns auch bei den sonstigen Arzneimittelausgaben 
bei der GEK etwa 12% über dem Bundesschnitt liegt. Eine Verringerung 
bei den Ausgaben für „umstrittene/unwirtschaftliche“ Mittel würde diese 
Abweichung vom Bundesdurchschnitt auch um einige Prozentpunkte 
absenken helfen. 

Die Auswertungen für die einzelnen KVen zeigen, wie abweichend der 
Anteil der sog. umstrittenen/ unwirtschaftlichen Arzneimittel nach Kosten 
und Menge an den Gesamtausgaben in den jeweiligen KV ausfällt. Ver-
ordnungsanalysen, wie sie von der GEK bereit gestellt werden, bieten 
daher eine gute Basis dafür, regionale Auffälligkeiten bei den Mengen, 
den Ausgaben und der Versorgungsqualität zu entdecken und mit wirk-
samen Strategien pharmakotherapeutische Informationen zu vermitteln.

Die Liste der für Versicherte ab dem 12. Lebensjahr nicht mehr 
verordnungsfähige nicht rezeptpfl ichtige Arzneimittel enthält eine ganze 
Reihe von umstrittenen oder unwirtschaftlichen Medikamenten. Hierzu 
gehören Expektorantien ebenso wie Mittel gegen niedrigen Blutdruck, 
Leberpräparate ebenso wie durchblutungsfördernde Präparate. Grund-
sätzlich sind alle nicht verschreibungspfl ichtigen Mittel aber weiter für 
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Kinder bis zum 12. Lebensjahr verordnungsfähig, darunter auch solche, 
die in ihrem Nutzen umstritten oder unwirtschaftlich sind – und das sind 
sie sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen. Im Folgenden  ist 
eine kleine Aufstellung mit Wirkstoffbeispielen solcher Mittel aufgeführt 
(Tabelle 2.10), wobei die Gesamtmenge der Verordnungen und die 
Gesamtausgaben denen für die bis 12-jährigen Kinder gegenübergestellt 
wird.

Diese Aufstellung zeigt beispielsweise die deutliche Kumulation von 
Arzneimitteln aus der Gruppe der Expektorantien in der Gruppe der Kinder 
bis zum 12. Lebensjahr. Eine Ausnahme bilden Arzneimittel mit dem 
Wirkstoff Acetylcystein, der nach wie vor in überwiegendem Umfang für 
Erwachsene verordnet wird. Das mag daran liegen, dass manche Pro-
dukte rezeptpfl ichtig angeboten werden, offensichtlich um diese Mittel 
auch weiterhin für Erwachsene verordnen zu können. Aber auch diese 

Abbildung 2.6 Abweichung vom Bundesdurchschnitt in % nach KV-
Regionen bei den Ausgaben für umstrittene oder 
un wirtschaftliche Arzneimittel in 2005 ( Bundesdurch-
schnitt: 1.082,24 € pro 100 Vers.)
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Mittel haben – ob rezeptpfl ichtig oder nicht – einen umstrittenen Nutzen. 
Allein für diesen Wirkstoff gibt die GEK rund 800.000 Euro für Arzneimittel 
aus, die eigentlich gar nicht mehr verordnet werden sollten. Für die ge-
samte GKV kommt da ein Betrag von rund 40 Mio. Euro zusammen, der 
für solche umstrittenen oder unwirtschaftliche Mittel eingespart werden 
könnte.

2.7 Generika – das Arzneimittelprogramm für mehr Effi zienz!

Noch immer liegt die wirksamste Form der Effi zienzoptimierung in der 
Verordnung von Generika, wenn die Patente von Erstanbieterpräparaten 
nach ca. 8 Jahren der exklusiven Vermarktung ausgelaufen sind: Die 
Folgeprodukte sind gleichwertig und austauschbar – schließlich wird 
die Qualität in der Zulassung geprüft -, dabei aber zum Teil erheblich 
kostengünstiger. Damit bieten sie ein Instrument zur Umsetzung der grund-
sätzlich bestehenden Anforderung in der vertragsärztlichen Versorgung, 
das Effi zienzgebot zu beachten: Mit weniger eingesetzten Ressourcen 
das gleiche Therapieziel zu erreichen und mit den gleichen Ressourcen 
ein besseres. Man sollte daher doch vermuten dürfen, dass Ärztinnen 
und Ärzte wegen der begrenzten fi nanziellen Mittel in der Gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) und der Notwendigkeit, auch bei den eigenen 
Arzneimittelverordnungen auf Wirtschaftlichkeit und die Vereinbarung von 

Tabelle 2.10 Vergleich der Wirkstoffverordnungen für Kinder bis zum 
12. Lebensjahr und gesamt im Jahr 2005

Wirkstoff Gesamtverord-
nungen GEK 

2005

Verordnungen für 
Kinder bis zum 12. Lj.

Gesamtausgaben 
GEK 2005 (Euro)

Ausgaben für 
Kinder bis zum 

12. Lj. (Euro)
Acetylcystein 79.250 34.446 802.847,37 198.050,81
Ambroxol 88.653 86.950 329.279,96 323.335,58
Efeublätterextrakt 58.580 58.243 382.724,02 380.660,88
Pfl anzliche 
Expektorantien

22.933 22.660 154.858,27 153.367,82
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Richtgrößen und Zielvereinbarung zu achten, die Generika-Verordnung 
als Möglichkeit weitestgehend nutzen, um sich „Luft“ für sinnvolle, meist 
aber teure therapeutische Innovationen zu schaffen – „Headroom for 
Innovation“, wenn z.B. Bisphosphonate bei Osteoporose, Interferone bei 
Multipler Sklerose und Hepatitis C oder gentechnologisch hergestellte 
Mittel zur Behandlung von Krebs und rheumatoider Arthritis notwendig 
sind. Doch die Hoffnung auf Rationalität in dieser Beziehung trügt: Nach 
wie vor werden bei vielen Wirkstoffen, die als Generika längst bewährt und 
die z.T. auch im Hinblick auf ihre Gleichwertigkeit mit den erstangebotenen 
Produkten in speziellen Vergleichsuntersuchungen geprüft sind, mögliche 
Rationalisierungspotenziale nicht genutzt. Einige Beispiele aus diesem 
GEK-Arzneimittel-Report für das Jahr 2005:

• Metoprolol: Es gibt überhaupt keinen Grund, diesen Wirkstoff nicht 
breit als kostengünstiges Generikum zu verordnen – dennoch be-
steht hier noch immer ein Einsparpotenzial von rund 20% der aus-
gegebenen 4,6 Mio. Euro, immerhin 970 Tsd. Euro.

• Seit einiger Zeit bereits werden Ciclosporin-Generika angeboten, 
zugelassen und in der Qualität geprüft mit dem Hinweis durch die 
Zulassungsbehörde, dass diese Generika in der Therapie an die 
Stelle des bisherigen „Originals“ treten kann: Einsparmöglichkeiten 
von 320 Tsd. Euro, ebenfalls fast 20%, wären bei der GEK möglich, 
wenn mehr Ciclosporin-Generika verordnet würde.

• Enalapril: Bei diesem Wirkstoff ist das Effi zienzoptimierungspo tenzial 
besonders hoch: Die Verordnungskosten betrugen im Jahre 2004 2,5 
Mio. Euro, durch die stärkere Nutzung von Generika wären 526 Tsd. 
Euro einzusparen, also wiederum knapp über 20%.

• Amlodipin: Auch bei diesem Wirkstoff lässt sich noch immer viel 
einsparen: Ausgaben für die GEK 2005 rund 1,7 Mio. Euro, Ein-
sparpotential 435 Tsd. Euro und damit 26%.

• Und sogar bei den schon häufi g angewendeten Generika mit 
Omeprazol und Simvastatin werden noch immer zu teure Generika 
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verordnet: Bei beiden Wirkstoffen ließen sich erheblich Summen ein-
sparen: Bei Omeprazol rund 6%, bei Simvastatin rund 12%.

Bei 40 ausgewählten Wirkstoffen käme es zu einer Entlastung durch 
weitergehende und kostengünstige Generika-Verordnungen von rund 12% 
- statt 52,8 Mio. Euro reichten rund 46,3 Mio. Euro aus, um die gleichen 
Mittel in der gleichen Menge bei guter Qualität verordnen zu können. Und 
dies nicht einmal gerechnet zum günstigsten Preis aller angebotenen 
Generika, sondern zum mittleren Preis der real verordneten Mittel. 
Bislang werden bei nur knapp 75% aller generikafähigen Verordnungen 
solche kostengünstigen Alternativen genutzt – 85 bis 90% sollten aber 
erreichbar sein. Schon heute ist dieser hohe Anteil zwar mit der höchste 
Verordnungsanteil international, doch dies kann kein Argument dagegen 
sein, die bestehenden Möglichkeiten nicht noch extensiver zu nutzen, 
wenn damit bei gleicher Qualität Kosten eingespart werden können – für 
die GEK etwa 5% der Gesamtausgaben, die pro Jahr für Arzneimittel 
anfallen.

Rund 30% des Umsatzes und 50% der Packungen entfallen derzeit im 
Rahmen der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) auf Generika. 
Diese Größenordnungen machen den Generikamarkt in Deutschland 
auch attraktiv für Fusionen und „Einkaufstouren“ ausländischer Firmen. 
So hat die schweizerische Novartis vor einiger Zeit Hexal gekauft, 
wodurch die Sandoz-Hexal-Linie zum umsatzstärksten Anbieter weltweit 
wurde. Dies ließ den bisherigen Weltmarktführer im Generika-Geschäft, 
die israelische Firma Teva, nicht ruhen, sie sucht nach potenziellen 
Übernahmekandidaten – die Firma Stada könnte ein geeignetes Objekt 
sein. Die Generika-Linie der Firma Heumann wurde gerade aufgekauft – 
von einem indischen Hersteller. Das Karussell wird sich weiter drehen, 
zumal die Preise der deutschen ‚branded generics’ im internationalen Ver-
gleich zu den höchsten gehören und alleine in Deutschland im kommen-
den Jahr 2006 patentgeschützte Wirkstoffe mit einem Umsatzvolumen 
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von rund 650 Mio. Euro „frei“ werden (z.B. Sumatriptan, Tamsulosin oder 
Filgastrim (s. Tabelle 2.10)). 

Dass die Generikapreise in Deutschland vergleichsweise hoch liegen, hat 
auch mit den international gesehen hohen Preisen der Erstanbieterprodukte 
zu tun, deren Preis bekanntlich bei der Marktausbietung allein durch die 
Hersteller festgesetzt werden darf – eine in Europa einmalige Möglichkeit, 
weil in anderen europäischen Gesundheitssystemen von Beginn an 
über die Einführungspreise verhandelt wird. Insofern erscheinen Gen-
erikapreise, die z.B. 30% unter den Preisen der Erstanbieter liegen, zwar 
attraktiv niedrig, liegen aber wegen des hohen Niveaus der Erst-
anbieterpreise dennoch vergleichsweise sehr hoch. Die Gewinne der 
Generikahersteller sind in Deutschland daher kaum geringer als die 
der Erstanbieter – Rabatte und gesponserte Arztsoftware, Ärztemuster 
und Rückvergütungen konnten daher von den großen und teuren An-
bietern wie ratiopharm, Hexal oder Stada ohne große fi nanzielle 
Anstrengungen fi nanziert werden. Damit soll nun bekanntlich Schluss 
sein – das Arzneimittelversorgungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz (AVWG), 

Tabelle 2.11 Präparate, deren Patent 2006 ausläuft

Monat Präparat Umsatz 2004 (HAP) in Mio. €
01/06 Levocabastin 8,2
02/06 Tamsulosin 97,2
03/06 Sertaconazol 1,0
03/06 Bambuterol 1,7
04/06 Azithromycin 26,2
05/06 Sumatriptan 21,6
08/06 Filgrastim* 39,5
09/06 Ganciclovir 2,2
10/06 Spirapril 5,3
11/06 Buserelin 36,0
11/06 Fosinopril + Hydrochlorothiazid 7,0

*) Biogenerikum
Quelle: Accenture (2005).
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Tabelle 2.12 Einsparpotenziale durch optimierte Generika-Nutzung 

Wirkstoff Verordnungs-
menge in DDD

Kosten Kosten
pro DDD

mögliche Kosten
pro DDD

Einspar-
potenzial

Ambroxol 618.319,13 341.718,81 0,55 0,54 9.991,43
Amlodipin 6.672.120,00 1.729.626,45 0,26 0,19 435.101,45
Atenolol 1.388.790,04 423.178,09 0,30 0,29 25.596,45
Bisoprolol 5.952.748,75 2.195.855,34 0,37 0,35 140.672,02
Budesonid Aerosol 1.710.814,71 1.696.436,00 0,99 0,81 316.680,62
Captopril 2.276.016,71 596.336,22 0,26 0,19 169.086,07
Carbamazepin 888.160,00 741.462,82 0,83 0,76 63.798,25
Carvedilol 1.211.628,02 1.069.320,25 0,88 0,58 366.090,63
Ciclosporin 105.476,00 1.500.436,84 14,23 11,19 320.447,79
Ciprofl oxacin 222.379,30 1.219.830,94 5,49 4,38 245.376,19
Citalopram 1.814.115,17 1.401.113,61 0,77 0,67 189.876,52
Diclofenac oral 6.412.582,50 3.345.488,90 0,52 0,48 268.236,33
Diclofenac rektal 248.677,50 193.262,90 0,78 0,76 4.441,73
Diclofenac topisch 414.211,80 593.492,36 1,43 1,42 5.933,37
Diltiazem 386.589,88 239.379,67 0,62 0,50 47.417,39
Doxazosin 1.152.288,00 673.416,71 0,58 0,54 51.673,43
Enalapril 9.398.355,06 2.495.065,44 0,27 0,21 526.056,67
Fluconazol 38.583,00 484.463,40 12,56 11,60 36.838,53
Fluoxetin 770.722,00 360.367,46 0,47 0,41 47.173,28
Gabapentin 286.910,23 1.072.099,37 3,74 3,45 82.721,21
Glibenclamid 1.684.775,50 395.991,68 0,24 0,22 20.229,45
Isosorbiddinitrat 1.776.383,76 471.133,08 0,27 0,26 14.715,09
Isosorbidmononitrat 1.566.621,98 402.250,41 0,26 0,22 57.642,14
Lisinopril 5.539.925,00 1.375.452,13 0,25 0,21 192.072,30
Lovastatin 172.806,70 132.505,95 0,77 0,52 42.277,29
Metformin 4.952.975,25 1.821.270,19 0,37 0,35 92.583,95
Metoprolol 10.615.660,58 4.580.433,91 0,43 0,34 970.662,94
Mirtazapin 828.541,23 1.092.730,08 1,32 1,04 233.770,98
Molsidomin 1.779.166,75 433.605,20 0,24 0,24 2.177,21
Moxonidin 1.898.031,13 815.253,43 0,43 0,42 26.286,84
Nitrendipin 2.211.058,00 471.831,50 0,21 0,18 66.383,23
Omeprazol 5.367.569,00 5.470.009,45 1,02 0,97 263.227,08
Pravastatin 479.325,00 275.644,29 0,58 0,55 13.042,96
Ramipril 14.426.881,35 2.338.922,35 0,16 0,15 218.227,55
Salbutamol Aerosol 2.682.722,31 1.600.007,37 0,60 0,57 75.833,53
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das am 1. Mai 2006 in Kraft trat, hat Rabatte im ambulanten Bereich 
und das unerkannte Sponsering von Arztpraxissoftware, die immer die 
Produkte der sponsernden Firmen bevorzugt angezeigt hat, untersagt. Es 
ist zu hoffen, dass damit eine Voraussetzung dafür geschaffen wurde, den 
Preis wettbewerb im Generikabereich zugunsten der GKV zu nutzen und 
die Versorgung mit Generika effi zienter zu machen.

Generika-Hersteller stehen derzeit vor neuen Herausforderungen: Die 
Möglichkeiten der Krankenkassen für Vertragsabschlüsse nach dem 
§ 130a, Abs. 8 im 5. Sozialgesetzbuch mit einzelnen Herstellern 
bieten Chancen für eine Sicherung des Absatzes, aber auch Risiken, 
wenn solche Verträge nicht zustande kommen und der eigene Absatz 
gefährdet erscheint. Dies sind sicherlich die erste Schritte hin zu 
wirklichen Ausschreibemodellen, bei denen auch europäische Anbieter 
berücksichtigt werden müssen, die derzeit verhandelten Rabattverträge 
mit Rückvergütungsregelungen sind da noch ein eher innerdeutsches 
„Vorgeplänkel“: Wenn auch große Generika-Hersteller den Vorteil des 
breiten Sortiments anbieten können, so sollten sich kleinere Hersteller 
auf Produkte konzentrieren, die enger umschriebene Indikationen 
„bedienen“: So können auch sie damit rechnen, in Verträgen mit 
Krankenkassen zum Zuge zu kommen, insbesondere dann, wenn 
Preisvorteile eine hohe Überzeugungskraft haben. Warum z.B. wird in 

Tabelle 2.12 Fortsetzung

Wirkstoff Verordnungs-
menge in DDD

Kosten Kosten
pro DDD

mögliche Kosten
pro DDD

Einspar-
potenzial

Simvastatin 14.914.398,73 4.830.851,96 0,32 0,29 556.029,11
Sotalol 1.042.880,00 403.825,59 0,39 0,35 35.900,35
Torasemid 2.794.178,47 992.758,12 0,36 0,31 132.482,14
Tramadol 1.066.764,87 1.705.820,90 1,60 1,56 40.637,52
Verapamil 1.857.819,43 774.404,60 0,42 0,38 64.080,91

Gesamt 52.757.053,77 Einsparpotenzial:
6.471.471,91

(12,3%)
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Deutschland kein Präparat mit 12,5 mg Hydrochlorothiazid angeboten, 
das in der bekannten ALLHAT-Studie zum Vergleich des Stellenwertes 
von blutdrucksenkenden Mitteln so überzeugend abge schnitten hat? 
Warum bieten Generikahersteller so selten sinnvolle tech nologische 
Innovationen mit weiterentwickelten Applikationsformen der älteren 
Erstanbieterprodukte an (z.B. Pfl aster, Sprays oder sinnvolle De-
potformen), die Vorteile im Vergleich zum gesamten generischen Angebot 
sichern könnten? Auch hiermit würde das Ziel für die Anwendung von 
Generika unterstützt, die Effi zienz zu optimieren, weil innovative Appli-
kationsformen häufi g zu einer höheren Compliance und damit zu einem 
verbesserten Therapieerfolg beitragen könnten.

Die Geschichte der Generika ist eine Erfolgsstory. Die Anfänge waren 
überschattet von Kampagnen zur Diskreditierung dieser Trittbrettfahrer- und 
Waschküchenprodukte, solche Kampagnen sind heute selten geworden, 
wohl auch, weil die Vergleichsuntersuchungen im Zentrallaboratorium 
Deutscher Apotheker gezeigt haben, dass Qualitätsprobleme beileibe 
kein „gepachtetes Monopol“ der Generika sind – auch bekannte „Original-
produkte“ mussten sich häufi g genug schlechte Noten gefallen lassen. 
Motor für den Erfolg der Generika waren aber sicherlich neben den 
leider auch hier auftretenden Pharmareferenten und den offensichtlich 
unvermeidlichen Marketingangeboten die gesetzlichen Krankenkassen 
– das Wirtschaftlichkeitsgebot in der vertragsärztlichen Versorgung ver-
pfl ichtet geradezu auf die Verordnung von kostengünstigen Generika, 
wenn die Patente der meist erheblich teureren Erstanbieterprodukte aus-
gelaufen sind. Die Einführung der Festbetragsregelung oder der aut-idem-
Regelung wäre im Übrigen ohne den generischen Markt gar nicht möglich 
gewesen – der Angebots- und Preiswettbewerb war hierfür unverzichtbare 
Voraussetzung. Die Erfolge dieser Regelung sind allerdings rückwirkend 
durchaus differenziert einzuschätzen, beide Regelungen haben auch 
kontraproduktive Auswirkungen gehabt: Der Preiswettbewerb wurde durch 
die Festbetragsregelung unnötig „gezähmt“ – die hohen Preise wurden 
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zwar in der Regel auf den Festbetrag gesenkt, die niedrigen „schlichen“ 
sich jedoch oft genug an den höher liegenden Festbetrag heran, aut-
idem hat in den Apotheken zu erheblichen Rabattschlachten geführt, die 
letztlich auch nur über überhöhte Preise „fi nanziert“ werden konnten!

Gleichwohl sind Generika zu einer wichtigen Säule in der Arzneimittel-
versorgung geworden, sie sind heute als effi zienzoptimierende Strategie 
nicht mehr wegzudenken. Und der Ratschlag an die Ärztinnen und Ärzte, 
da, wo es möglich ist, Generika zu verordnen, damit dann, wenn es not-
wendig ist, auch teure wirkliche Innovationen weiter fi nanziert werden 
können, sollte immer wieder im Mittelpunkt stehen, wenn ein intelligenter 
Mix in der Arzneimitteltherapie gesucht wird. Generika helfen sparen – 
und das ist nicht das schlechteste, was man in diesen Zeiten über eine 
Arzneimittelgruppe sagen kann!

2.8 Analogpräparate

Neben der Substitution mit Generika liegen In der  Arzneimittelversorgung 
Rationalisierungspotentiale vor, wenn Medikamente keinen höheren Nut-
zen aufweisen als Präparate, die bereits im Markt zu günstigeren Preisen 
angeboten werden. Dies gilt insbesondere für neu angebotene Mittel, die 
in der Regel von den Herstellern als die wirksamere Wirkstoff-Variante 
in einem bestimmten Indikationsgebiet beworben werden, ohne einen 
wirklich belastbaren Nachweis dieser Behauptung anbieten zu können.

Diese Entwicklung belastet die GKV schon seit vielen Jahren. Der Grund: 
In jedem Jahre kommen neue Wirkstoffe auf den Markt, von denen aber 
nur wenige eine wirkliche therapeutische oder technologische Innovation 
darstellen. Dabei bedeutet therapeutische Innovation, dass tatsächlich ein 
Fortschritt in der Behandlung erwartet und den Patientinnen und Patienten 
besser geholfen werden kann, eine technologische Innovation liegt dann 
vor, wenn der Wirkstoff in einer veränderten und für die Patientinnen und 
Patienten sinnvollen und vereinfachenden Anwendungsform angeboten 
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wird (z.B. Pfl aster- oder Sprayzubereitung). Daneben gibt es aber die 
lediglich ökonomischen Innovationen, die vor allem das Ziel haben, als 
neues Produkt durch hohe Preise hohe Gewinne im Markt zu erzielen 
und z.B. bei einem auslaufenden Patent Anschlussumsätze zu sichern 
(z.B. Beloc und Beloc ZOK, Antra und Antra MUPS).

Die Abbildung 2.7 zeigt für das Jahr 2005, dass von den 21 neu 
eingeführten Mittel lediglich 11 eine entweder therapeutische oder tech-
nologische Innovation darstellen, für 10 Wirkstoffe ist nicht von ei nem 
therapeutischen Fortschritt auszugehen. Diese Mittel „imponieren“ allen-
falls durch hohe Preise – sie sollten daher von den Ärztinnen und Ärzten 
gemieden werden, trotz der heftigen Marketinganstrengungen der jewei-
ligen pharmazeutischen Hersteller.

Analogpräparate sind daher aus ökonomischer und therapeutischer Sicht 
eine „Plage“ für die GKV und eine „Falle“ für die Ärztinnen und Ärzte: 

Abbildung 2.7  Neu eingeführte Arzneimittel

Quelle: Schwabe (2006).
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Eine „Plage“, weil unnötig viel Geld an solche Präparate gebunden 
wird, obwohl ein therapeutischer Zusatznutzen im Sinne einer besseren 
Behandlung nicht bestätigt ist (z.B. kurzwirksame Insulinanaloge oder 
Sartane), und sie sind gleichzeitig eine „Falle“ für die Ärztinnen und Ärzte, 
weil sie offenbar geneigt sind, diese neuen Mittel verstärkt zu verordnen 
und damit die Ausgaben unnötig nach oben treiben. Analogpräparate 
haben dann allenfalls eine Bedeutung, wenn sie gegenüber einem als 
„Solisten“ angebotenen sinnvollen Wirkstoff, mit dem ein therapeutischer 
Fortschritt verbunden ist, preiswerter anbieten: Dann tragen sie zum 
Preiswettbewerb in einem Bereich bei, der eigentlich wegen des noch 
lange andauernden Patentschutz der erstangebotenen Mittel preislich 
kaum in Bewegung kommen würde, wenn kein gleichwertiges Produkt als 
Konkurrent im Markt angeboten würde.

Analogpräparate enthalten also als patentfähige Substanzen neue 
Wirkstoffmoleküle mit im Vergleich zu bereits bekannten Arzneimitteln 

Innovation: Innovative Struktur oder neuartiges Wirkprinzip mit erkenn-
barem therapeutischem Zusatznutzen

Analogpräparat: Verändertes, jedoch bereits bekanntes Wirkprinzip; 
entweder mit erkennbarem therapeutischem Zusatznutzen oder, bei 
geringem oder keinem therapeutischem Zusatznutzen, als Auslöser von 
preissenkendem Effekt im Wettbewerb mit teurerem patentgeschütztem 
Produkt

Me-too-Präparat: Verändertes, jedoch bereits bekanntes Wirkprinzip 
ohne relevanten therapeutischen Zusatznutzen, das keinen preissen-
kenden Effekt auslöst, da bereits billigeres patentgeschütztes Präparat 
vorhanden

Scheininnovation: Neu unter Patentschutz stehender Wirkstoff ohne 
relevanten therapeutischen Zusatznutzen gegenüber bereits auf dem 
Markt befi ndlichen patentfreien Präparaten
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analogen pharmakologischen und klinischen Wirkungen. Diese che-
mischen Innovationen können wegen verbesserter Pharmakokinetik 
und/oder verminderter Nebenwirkungen mit therapeutischen Vorzügen 
einhergehen, besitzen jedoch zumeist keine relevanten therapeutischen 
Vorzüge gegenüber bereits eingeführten Wirkstoffen. Da die Gruppe 
der Analogpräparate in den letzten Jahren ständig anstieg und in der 
Zwischenzeit etwa 30% der gesamten Arzneimittelausgaben in der GKV 
auf sich vereinigt, kommt ihr für die Ausschöpfung von Rationalisierungs-
potenzialen künftig eine größere Bedeutung zu, als die bisher bereits 
stärker genutzten Einsparmöglichkeiten bei der Substitution durch Gene-
rika. Analogpräparate bieten aber nicht per se einen Ansatzpunkt für Ra-
tionalisierungsmaßnahmen. Sie können, wenn sie preisgünstiger als das 
ursprüngliche Innovationsprodukt sind, im Wettbewerb mit diesem Preis-
senkungsprozesse auslösen. Unter Rationalisierungsaspekten kommt es 
darauf an, ob das jeweilige Analogpräparat mit teureren oder preiswerteren 
Medikamenten mit ähnlichen oder gleichartigen Wirkungen konkurriert. 

Die zentrale Einfl ussgröße des Wachstums der Arzneimittelausgaben in 
der GKV, nämlich die sog. Strukturkomponente, geht zumindest teilweise 
auf die Verschreibung von teuren Analogpräparaten zurück. Es zeigt sich 
nämlich, dass sich in den letzten zehn Jahren die Ausgaben der GKV für 
Arzneimittel und die entsprechenden Verordnungsmengen gegenläufi g 
entwickelt haben, d. h. die Ärzte verordnen zunehmend zwar weniger, 
dafür aber teurere Arzneimittel. Die Arzneimittelausgaben der GKV 
nahmen z.B. im Zeitraum von 1994 bis 2003 mit Ausnahme des Jahres 
1997 ständig zu, wobei die Wachstumsraten zwischen 2,8 % und 10,4 % 
lagen. Trotz dieses Ausgabenwachstums ging die Zahl der Verordnungen 
in diesem Zeitraum überwiegend, d. h. mit Ausnahme der Jahre 1995 und 
2002, deutlich zurück:

Diese Effekte gehen zum größten Teil auf die sog. Strukturkomponente 
zurück, die sich aus dem Inter- und Intramedikamenteneffekt zusam-
mensetzt. Der Intermedikamenteneffekt erfasst Umsatzveränderungen, 
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die aus einem Wechsel zu anderen Arzneimitteln resultieren, der Intra-
medikamenteneffekt zeigt entsprechende Veränderungen an, die bei 
identischen Arzneimitteln aus einem Wechsel zu anderen Packungsgrößen, 
Darreichungsformen und Wirkungsstärken erwachsen. Dabei dominierte 
in den letzten Jahren eindeutig der Intermedikamenteneffekt, d.h. die 
Substitution von älteren Arzneimitteln durch neue Präparate mit höheren 
Preisen führte zu dem Anstieg der Arzneimittelausgaben. Daher sollten 
Ärztinnen und Ärzte gezielt auf die Substituierbarkeit von neuen und 
noch patentgeschützten Mitteln durch gleichwertige preisgünstigere 
Arzneimittel hingewiesen werden, wie dies die KV Nordrhein in ihren 
Informationen getan hat. Dass die betroffenen Firmen auch rechtliche 
Schritte unternehmen, um diese Informationen zu unterbinden, kann nicht 
erstaunen. Dass die KV Nordrhein sich davon aber nicht beeindrucken 
lässt, ist ihr hoch anzurechnen (s. Tabelle 2.13).

Die meisten Analogpräparate sind durch bereits vorhandene und zumeist 
schon als Generika angeboten Wirkstoffe zu substituieren. In diesem Be-
reich liegt daher auch die größte Einsparmöglichkeit, für die GEK ca. 7% 
der Gesamtausgaben. Es muss daher mit größtem Nachdruck darauf 
hingewirkt werden, dass Arzneimittel aus dieser Gruppe nur noch im ge-
ringen Umfang verordnet werden, damit ihre Auswirkung auf die ständig 
steigenden Arzneimittelausgaben in der GKV zurückgedrängt wird. Umso 
wichtiger wird eine konsequente Nutzenbewertung durch das Institut für 
Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG) bei der 
Einführung neuer Mittel (siehe § 139 a des SGB V), das seit dem 
Inkrafttreten des GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG) am 1.1.2004 
seine Arbeit aufgenommen hat. In Tabelle 2.14 sind beispielhaft die im 
Jahre 2004 neu in den Markt gebrachten Mittel aufgeführt, die durch 
bereits vorhandene Mittel ersetzt werden könnten – mit hohem Einspar-
potenzial. Von den ausgegebenen 3,3 Mio. Euro könnten 1,2 Mio. Euro und 
damit etwa 37% eingespart werden, wenn statt der neuen Mittel bewährte 
Präparate mit vergleichbarer Wirkung eingesetzt worden wären. Neu und 
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Tabelle 2.13 Patentgeschützte Analogpräparate (Stand 16.05.2006)

Präparate Wirkstoff Arzneimittelgruppe
Abilify Aripiprazol Atypisches Neuroleptikum
Actonel 30 Risedronsäure Bisphosphonat
Actonel 5/35 Risedronsäure Bisphosphonat
Aerius Desloratadin H1-Antihistaminikum
Alomide (Ap) Lodoxamid Degranulationshemmer (topisch)
Alphagan Brimonidin Alpha2-Rezeptoragonist (topisch)
Andante Bunazosin Alpha1-Rezeptorblocker
Antagonil Nicardipin Calciumantagonist
Asmanex Mometason Glucocorticoid (inhalativ)
Atemur Fluticason Glucocorticoid (inhalativ)
Bambec Bambuterol Beta2-Rezeptoragonist (oral)
Baymycard Nisoldipin Calciumantagonist
Beofenac Aceclofenac Nichtsteroidales Antiphlogistikum
Calcort Defl azacort Glucocorticoid
Carmen Lercanidipin Calciumantagonist
Cipralex Escitalopram Antidepressivum (SSRI)
Clivarin Reviparin Niedermolekulares Heparin
Corifeo Lercanidipin Calciumantagonist

Cosmofer
Eisen(III)oxid-Dextran-
Komplex

Parenterales Eisenpräparat

Coversum Perindopril ACE-Hemmer
Cranoc Fluvastatin Statin
Deltaran Dexibuprofen Nichtsteroidales Antiphlogistikum
Detrusitol Tolterodin Urologisches Spasmolytikum
Diastabol Miglitol α-Glucosidasehemmer
Dynorm Cilazapril ACE-Hemmer
Ebastel Ebastin H1-Antihistaminikum
Ecural Mometason Glucocorticoid (topisch)
Emadine Emedastin H1-Antihistaminikum (topisch)
Fempress Moexipril ACE-Hemmer
Fenistil Pencivir (Ap) Penciclovir Virostatikum
Fenizolan Fenticonazol Azolantimykotikum
Flutide mite Fluticason Glucocorticoid (inhalativ)
Flutide nasal Fluticason Glucocorticoid (nasal)
Flutivate Fluticason Glucocorticoid (topisch)
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Präparate Wirkstoff Arzneimittelgruppe
Fraxiparin Nadroparin Niedermolekulares Heparin
Gopten Trandolapril ACE-Hemmer
Granocyte Lenograstim Koloniestimulierender Faktor
Idom Dosulepin Antidepressivum (NSMRI)
Importal Lactitol Osmotisches Laxans
Innohep Tinzaparin Niedermolekulares Heparin
Irtan Augentropfen (Ap) Nedocromil Degranulationshemmer (topisch)
Irtan Kombipackung (Ap) Nedocromil Degranulationshemmer (topisch)
Keimax Ceftibuten Cephalosporin
Livocab Augentropfen (Ap) Levocabastin H1-Antihistaminikum
Livocab Kombipackung (Ap) Levocabastin H1-Antihistaminikum
Locol Fluvastatin Statin
Lomexin (Ap) Fenticonazol Azolantimykotikum
Lomir Isradipin Calciumantagonist
Lyrica Pregabalin Antiepileptikum
Manyper Manidipin Calciumantagonist
Mizollen Mizolastin H1-Antihistaminikum
Mono-Embolex Certoparin Niedermolekulares Heparin
Motens Lacidipin Calciumantagonist
Mykosert  (Ap) Sertaconazol Azolantimykotikum
Nadixa Nadifl oxacin Fluorchinolon (topisch)
Naropin Ropivacain Lokalanästhetikum
Nasonex Mometason Glucocorticoid (nasal)
Nebilet Nebivolol Betarezeptorenblocker
Nexium Esomeprazol Protonenpumpeninhibitor
Nivadil Nilvadipin Calciumantagonist
Nizax Nizatidin H2-Antagonist
Oftaquix Levofl oxacin Fluorchinolon (topisch)
Opatanol Olopatadin H1-Antihistaminikum (topisch)
Orgalutran Ganirelix Gonadorelinantagonist
Oxygesic Oxycodon Opioidanalgetikum
Palladon Hydromorphon Opioidanalgetikum
Pariet Rabeprazol Protonenpumpeninhibitor
Parkinsan Budipin Anticholinergikum
Pilzcin (Ap) Croconazol Azolantimykotikum
Quadropril Spirapril ACE-Hemmer

Tabelle 2.13 Fortsetzung
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Präparate Wirkstoff Arzneimittelgruppe
Relestat Epinastin H1-Antihistaminikum (topisch)
Rimexel Rimexolon Glucocorticoid
Seroquel Quetiapin Atypisches Neuroleptikum

Sonata Zaleplon
Benzodiazepinähnliches 
Hypnotikum

Sortis Atorvastatin Statin
Starlix Nateglinid Orales Antidiabetikum (Glinid)
Sympal Dexketoprofen Nichtsteroidales Antiphlogistikum
Tanatril Imidapril ACE-Hemmer
Tavanic Levofl oxacin Fluorchinolon (Gyrasehemmer)
Telos Lornoxicam Nichtsteroidales Antiphlogistikum
Timox Oxcarbazepin Antiepileptikum
Trileptal Oxcarbazepin Antiepileptikum
Udrik Trandolapril ACE-Hemmer
Unacid Sultamicillin Aminopenicillinkombination
Vascal Isradipin Calciumantagonist
Vesikur Solifenacin Urologisches Spasmolytikum
Xusal Levocetirizin H1-Antihistaminikum
Zolim Mizolastin H1-Antihistaminikum
Zyprexa Olanzapin Atypisches Neuroleptikum

Quelle: KV Nordrhein, 2006 

Tabelle 2.13 Fortsetzung

teurer heißt eben nicht besser – das sollte in der Arzneimittelversorgung 
endlich berücksichtigt werden.

Die wichtigste Anstrengung in der Arzneimittelversorgung muss sich da-
her auf die Verringerung der Verordnungen von Analog- oder me-too-
Präparaten konzentrieren. In diesem Marktsegment, auf das ca. 30% der 
Arzneimittelausgaben entfallen, sind die größten Rationalisierungspoten-
ziale zu erzielen, bei der GEK etwa 7% der Gesamtausgaben. Dafür lohnt 
sich jede Anstrengung – eine wirksame Gegenöffentlichkeit gegen das 
allgegenwärtige Pharmamarketing wäre ein notwendiger Anfang!
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2.9 Gesamteinsparvolumen bei der GEK

Unter Berücksichtigung aller Auswertungen der Verordnungsdaten des 
Jahres 2005 kommen bei der GEK noch immer beträchtliche Einspar-
möglichkeiten zusammen – durch die stärkere Berücksichtigung von 
Generika und durch die Verringerung der umstrittenen oder unwirtschaft-
lichen und der me-too-Mittel.

Im einzelnen sind von den Gesamtausgaben in Höhe von 357,1 Mio. 
Euro

Tabelle 2.14 Verordnungsmenge, Kosten und Einsparpotenzial für 
Analogpräparate (Klasse C) aus dem Jahr 2004 im Jahr 
2005

Analog-
Präparat

Verordnungs- 
menge in DDD

Kosten in 
Euro

Kosten 
pro DDD

Alternativ-
Präparat

Kosten 
pro DDD

Einsparpotenzial 
in Euro

Abilify 72.209,79 472.236,88 6,54 Clozapin 2,08 321.991,82
Apidra 96.870,19 161.039,25 1,66 Humaninsulin 1,20 45.240,77
Arcoxia 306.587,07 369.143,31 1,20 Diclofenac 0,31 274.357,97
Certican 5.266,68 91.578,78 17,39 Cellcept 13,70 19.415,81
Faslodex 9.909,48 185.885,00 18,76 Tamoxifen 0,66 179.344,74
Levemir 216.043,26 421.489,94 1,95 NPH-Insulin 1,21 159.443,15
Lyrica 192.769,44 756.807,00 3,93 Gabapentin 3,69 44.832,63
Manyper 46.144,00 23.379,46 0,51 Nitrendipin 0,17 15.677,28

Nadixa 22.087,50 34.074,08 1,54
Erythromycin 
2% Gel

0,88 14.661,15

Opatanol 32.200,00 22.540,00 0,70 Azelastin 0,21 15.629,88
Relestat 10.100,00 7.785,08 0,77 Azelastin 0,21 5.617,62
Reyataz* 20.080,00 471.679,20 23,49 Kaletra 23,12 7.456,37

Telzir 4.320,00 81.188,64 18,79
Agenerase 
50mg50mg

11,35 32.163,12

Vesikur 134.030,00 206.034,58 1,54 Oxybutinin 0,83 94.694,75

Gesamt 3.304.861,20 Gesamtersparnis
1.230.527,07

(37,2%)

* Norvir als Booster (1x tägl. 100mg)
(Anmerkung: Ein Agenerase-Präparat mit 150 mg (Telzir 2) ist seit Dezember 2005 außer Vertrieb)
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• 7 % durch die Verringerung der me-too Präparate
bei gleichzeitig stärkerer Berücksichtigung der
Generika    25,5 Mio. Euro

• 3 % durch die Verringerung der „umstrittenen/unwirtschaftlichen“ 
Mittel bei gleichzeitiger Substitution der notwendigen
Verordnungen    10,8 Mio. Euro

• 4% durch die erhöhte Nutzung von Generika, ins-
besondere bei vielverordneten
Wirkstoffen    16,5 Mio. Euro

bei ausgesprochen konservativer Berechnung insgesamt also 14% aller 
Ausgaben und damit 52,8 Mio. Euro einzusparen, immerhin ein Gegen-
wert von knapp 0,3 Beitragssatzpunkten bei der GEK. Es lohnt sich, 
stärker und konsequenter als bisher über die Realisierung solcher Ratio-
nalisie rungsreserven nachzudenken – neue und therapeutisch bessere  
Arz nei mittel werden auf den Markt drängen und müssen fi nanziert 
werden. Sie können fi nanziert werden, wenn sich denn bei den Ärztinnen 
und Ärzten die Überzeugung und der Wille durchsetzt, das Preis-
Leistungs verhältnis in der Arzneimittelversorgung zu verbessern. Und 
da sind die pharma zeu tischen Hersteller weit weniger hilfreich als 
unabhängige Institutionen wie z.B. die Arzneimittelkommission der 
Deutschen Ärzteschaft. Rationalität in der Arzneimitteltherapie wird nur 
durch rationale Empfehlungen erreicht werden können – Institutionen, 
die auf Absatz und Umsatz achten, sind hier schlechte Ratgeber. Die 
Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassen sind hier gefordert, 
Hilfestellung zu leisten, der § 70 des SGB V verpfl ichtet sie hierzu, diese 
Verpfl ichtung sollten sie auch endlich an nehmen.
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2.10 Geschlechtsspezifi sche Unterschiede in der 
Arzneimittelversorgung

Katrin Janhsen

2.10.1 Ein Kilo „Frau“ ist nicht ein Kilo „Mann“ 

Frauen gehen häufi ger zum Arzt und bekommen mehr Arzneimittel, 
Männer hingegen fühlen sich insgesamt gesünder, im „Ernstfall“ werden 
ihnen aber die teureren Medikamente verordnet. Neben den Krank-
heitshäufi gkeiten und dem Inanspruchnahmeverhalten liegt eine weitere 
Ursache für diese und andere geschlechtsspezifi sche Verordnungsauf-
fälligkeiten, die auf den folgenden Seiten vorgestellt werden, vermutlich 
darin, dass Ärztinnen und Ärzte unterschiedlich auf die Beschwerden 
von Patientinnen und Patienten reagieren: während für Patienten ver-
mehrt somatische Diagnosen gestellt werden, bekommen Patientinnen 
eher psychosomatische Diagnosen mit entsprechenden Arzneimittelver-
ordnungen, vielfach aus dem Bereich der Psychopharmaka. 

Seit ein paar Jahren wird zunehmend auf dem Gebiet der „Genderme-
dizin“ geforscht und es konnten neue Kenntnisse über die geschlechts-
spezifi schen Unterschiede und über ihre Effekte auf die Pharmakothe-
rapie gewonnen werden. Dies betrifft sowohl die Aspekte des sozialen 
(gender) als auch des biologischen Geschlechts (sex).

Im Mittelpunkt der Forschungen stehen sowohl Unterschiede in den 
Wirkungen als auch in den Nebenwirkungen. Beispielsweise weiß man 
inzwischen, dass Frauen insgesamt häufi ger von Nebenwirkungen be-
troffen sind als Männer, dass Acetylsalicylsäure in der Primärprävention 
bei Männern vor allem das Herzinfarktrisiko und bei Frauen eher das 
Schlaganfallrisiko senkt, dass Opioide bei Frauen stärker wirksam sind, 
aber auch mit stärkeren Nebenwirkungen verbunden sind u.v.m.. All dies 
sind nicht nur Fragen des geringeren durchschnittlichen Körpergewichts 
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der Frauen oder ausschließlich durch die Sexualhormone zu erklären. 
Vielmehr fi ndet man bei allen Schritten, die ein Arzneimittel im Körper 
des Menschen durchläuft, geschlechtsspezifi sche Unterschiede. „Frauen 
sind keine zehn Kilo leichteren Männer“ (Thürmann, Anhörung vor dem 
Deutschen Bundestag am 28.1.04), (Deutscher Bundestag, 2004). 

Der Gesetzgeber hat mit der 12. Novelle des Arzneimittelgesetzes (AMG) 
vom 30. Juli 2004 und der Good-Clinical-Practice-(GCP-)Verordnung 
vom 9. August 2004 eine wichtige Grundlage in Deutschland für die Ent-
wicklung der Kenntnisse auf diesem Gebiet geschaffen: in klinischen 
Prüfungen für Arzneimittel muss das Geschlechterverhältnis nun ange-
messen berücksichtigt werden. 

Bislang wurden Arzneimittel überwiegend an männlichen und zumeist 
„mittelalten“ Probanden erforscht. Frauen wurden in der Regel ausge-
schlossen, weil zyklusabhängige Schwankungen biologischer Parameter 
die Auswertung erschweren oder eine höhere Anzahl von Prüfpatien-
tinnen erfordern und damit höhere Kosten und längere Studiendauern 
verursachen würden. Eine Schwangerschaft könnte eintreten und da-
durch würde das Risiko für die Probandinnen erhöht. So ist die Mehr-
zahl der heute verfügbaren Arzneimittel nicht oder nur unzureichend an 
Frauen untersucht. 

Aufgrund der AMG-Novelle sollte sich das Wissen über geschlechts-
spezifi sche Effekte von Arzneimitteln in den kommenden Jahren deutlich 
verbessern: eine wichtige Voraussetzung für eine geschlechtersensible 
und rationale Pharmakotherapie. Die Formulierung im Gesetzestext ist 
allerdings nicht sehr verbindlich:
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Die Anhörung zur AMG-Novelle, die am 28. Januar 2004 im Deutschen 
Bundestag stattfand, wirkt wie ein Wehrmutstropfen: Frau Professor 
Thür mann von der Deutschen Gesellschaft für Klinische Pharmakologie 
und Therapie beklagt die geringe Beteiligung weiblicher Probanden an 
wis   senschaftlichen Studien. In der gleichen Sitzung weist Professor 
von Dewitz, Geschäftsführer der Ethikkommission der Berliner Cha rité 
auf die unzureichende Arbeit der Ethikkommissionen hin: Loyalitäts- 
und Interessenkonfl ikte, Kompetenzprobleme, notwendige Gutachten 
wür den nicht eingeholt und für die vorliegenden Anträge bliebe eine 
durchschnittliche Bearbeitungszeit in der Kommission von 15 Mi nu ten 
(Deutscher Bundestag, 2004). Gerade diesen Ethikkommissionen obliegt 
es, darüber zu entscheiden, ob und wie eine klinische Studie durchgeführt 
wird – und damit auch darüber ob der Anteil weiblicher Probanden 
angemessen ist.

Wird es nun doch nichts mit den vielen neuen Erkenntnissen über die 
geschlechtsspezifi schen Unterschiede in der Arzneimitteltherapie?

Es sind auch Lichtblicke zu verzeichnen: Im Februar 2006 fand in Berlin 
der erste Weltkongress auf dem Gebiet der Gendermedizin mit über 
300 Teilnehmerinnen und Teilnehmern statt (1st World Congress on 
Gender-Specifi c Medicine. Men, Women and Medicine: A new view of 
the biology of sex/gender differences and aging, www.gendermedicine.
com). Hier wurde auch die Gründung einer “International Society of 

„[…] Dem Antrag an die zuständige Ethik-Kommission […] müssen 
vom Antragsteller die folgenden Angaben und Unterlagen beigefügt 
werden:

[…]Begründung dafür, dass die gewählte Geschlechterverteilung in 
der Gruppe der betroffenen Personen zur Feststellung möglicher ge-
schlechtsspezifi scher Unterschiede bei der Wirksamkeit oder Unbe-
denklichkeit des geprüften Arzneimittels angemessen ist, […]“
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Gender Medicine” angeregt, deren Ziel es unter anderem sein soll, die 
Forschungsergebnisse schneller als bisher in die Praxis umzusetzen. 

Auch auf den im Jahr 2005 gegründeten „19,6-Millionen-Klub“ soll 
hingewiesen werden: das deutsche Pendant zum preisgekrönten 
schwedischen „1,6 miljonerklubben“ engagiert sich für die Verbesserung 
der medizinischen Versorgung von Frauen ab dem 45. Lebensjahr. Diese 
Zielgruppe verdient besondere Aufmerksamkeit in der Pharmakotherapie, 
da sich Morbidität, Pharmakodynamik und Pharmakokinetik mit 
zunehmendem Alter weiter verändern (s. hierzu auch Abschnitt 2.11). 

Einen wichtigen Meilenstein für den Praxistransfer stellt auch die derzeit 
in Bearbeitung befi ndliche „Leitlinie zur Behandlung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen bei Frauen“ der Deutschen Gesellschaft für Kardiologie 
dar. Dies ist ein wichtiger Schritt in die richtige Richtung, der hoffentlich 
zahlreiche Nachahmer und vor allem Eingang in die ärztliche Tätigkeit 
fi ndet. 

Aus der Perspektive der Arzneimittelversorgungsforschung wird es also 
in den nächsten Jahren besonders spannend, die Umsetzung solcher 
Leitlinien  zu analysieren und eine geschlechtersensible Arzneimittel-
therapie zu unterstützen. Hier steckt ein enormes qualitätsoptimierendes 
Po tenzial – für die Patientinnen und Patienten, aber auch für unser ge-
samtes Gesundheitssystem mit der Möglichkeit einer effektiveren und 
verträglicheren Therapie als wir sie heute haben. 

2.10.2 Ergebnisse der Datenauswertungen

Im Jahr 2005 konnte die GEK einen Versichertenzuwachs von 5,75 % 
(Männer +4,24 %, Frauen +7,60 %) verzeichnen und versichert nun 
insgesamt 1,55 Mio. Personen. Der Frauenanteil hat sich damit erneut 
erhöht und liegt im Jahr 2005 bei 45,9 % - im Jahr 2003 waren es noch 
44,3 %. Das Geschlechterverhältnis in der GEK ist fast ausgeglichen 
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– weicht aber immer noch deutlich von der GKV-Gesamtpopulation 
(Frauenanteil: 53,11 %) ab und im Vergleich zur GKV-Population ist 
die GEK-Population mit einem Durchschnittsalter von 36,8 Jahren bei 
Männern und 35,6 Jahren bei Frauen trotz eines leichten Anstiegs immer 
noch etwas jünger (s. Abb. 2.1).

Im Jahr 2004 ist der Anteil der Versicherten, die im Laufe des Jahres 
mindestens eine Arzneimittelverordnung bekamen (Arzneimittelpatienten, 
AMP) auf Grund der Regelungen des GKV-Modernisierungsgesetzes 
(GMG) stark gesunken. In 2005 ist dieser Wert wieder leicht angestie-
gen: bei Männern von 67,4 % im Jahr 2004 auf 68,8 % im Jahr 2005 
und bei Frauen von 77,0 % auf 78,1 %. Der Anstieg verteilt sich nahezu 
gleichmäßig über beide Geschlechter und alle Altersgruppen. Lediglich 
bei der Altersgruppe bis 10 Jahren fällt der Anstieg etwas deutlicher aus 
(Jungen +2,7 %, Mädchen +2,8 %) und im Jahr 2005 wird damit für Kin-
der ungefähr das Niveau von 2003 wieder erreicht (s. Abb. 2.8)

Abbildung 2.8 Prozentuale Inanspruchnahme von Arzneimitteltherapie 
im Jahr 2005 und 2004 nach Alter und Geschlecht
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Erwartungsgemäß ist der Anteil der Versicherten mit Arzneimittelver-
ordnung bei Frauen höher als bei Männern – ausgenommen sind die bis 
10-Jährigen: hier liegen die Jungen leicht vorn. Auch die Altersverteilung 
ist in diesem Jahr wieder sehr charakteristisch: den höchsten Anteil 
an Arzneimittelanwendern und Arzneimittelanwenderinnen sehen wir 
im Kindesalter und im höheren Lebensalter (bis 10 Jahren und ab 60 
Jahren: jeweils 85 % und mehr). Frauen und Männer unterscheiden sich 
in diesen Altersgruppen nur geringfügig. Deutliche geschlechtsspezi-
fi sche Unterschiede sehen wir aber in den Altersgruppen ab 10 Jahren 
und bis 60 Jahren: hier ist der Anteil der Versicherten mit Arzneiver-
ordnung bei Frauen deutlich höher als bei Männern. Verordnungen, die 
im Zusammenhang mit der Reproduktionsphase stehen – beispielsweise 
Sexualhormone als „Pillenpräparate“, die bis zum 20. Lebensjahr er-
stattungsfähig sind, oder Analgetika gegen Menstruationsbeschwerden 
sowie Sexualhormone gegen Wechseljahrbeschwerden – erklären diese 
Unterschiede nur teil weise. 

Auch im Jahr 2005 lagen die Pro-Kopf-Ausgaben für Frauen mit 
21.591,12 € pro 100 Frauen (Statusfälle) niedriger als für Männer mit 
22.838,67 € pro 100 Männer (Statusfälle). Der Trend der Vorjahre setzt 
sich damit ungebrochen fort. 

Dass dieser Unterschied nicht ausschließlich durch das geringere Durch-
schnittsalter der Frauen bedingt ist, zeigen die alters- und ge schlechts-
standardisierten Werte (vgl. Kapitel 2.1 Methodik): Im Jahr 2005 liegen 
die Ausgaben pro Versichertem bei 298,40 € für Männer und bei 298,86 € 
für Frauen. Im Vorjahr waren es noch 278,26 € für Männer und 277,59 € 
für Frauen (s.Tabelle 2.15). Die Pro-Kopf-Ausgaben sind im Jahr 2005 
also bei beiden Geschlechtern gestiegen – bei Frauen sogar etwas stärker 
als bei Männern. Männer und Frauen sind also unter Berücksichtigung 
des Alters in der Arzneimittelversorgung – zumindest für die GEK – 
ungefähr gleich teuer. 
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Im Gegensatz dazu bekommen Frauen aber nach wie vor größere Men-
gen verordnet – wenn auch die Männer im Jahr 2005 deutlich aufgeholt 
haben: 385,32 DDD pro Versichertem bei Frauen im Vergleich zu 366,39 
DDD bei Männern. Im Vorjahr waren es noch 368,64 DDD bei Frauen und 
343,78 DDD bei Männern (alle Werte alters- und geschlechtsstandardi-
siert, KM6, Tab. 2 im Anhang). 

Betrachtet man die Arzneimittelverordnungen in den Altersgruppen, so 
fallen deutliche Unterschiede auf:

Tabelle 2.15 Ausgaben und Verordnungsmengen in 2004 und 2005 
nach Geschlecht (Alters- und geschlechtsstandardisiert, 
Referenzpopulation KM6, 2004)

2004
(Angaben pro Versichertem)

2005
(Angaben pro Versichertem)

Ausgaben:
   Männer 278,26 € 298,40 € 
   Frauen 277,59 € 298,86 € 

Verordnungsmengen:
   Männer 343,78 DDD 366,39 DDD
   Frauen 368,64 DDD 385,32 DDD
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Abbildung 2.9 Pro-Kopf-Verordnungsmengen und Ausgaben pro DDD 
nach Alter und Geschlecht in 2005 

Vor allem im Alter zwischen 15 und 25, sowie ab 85 Jahren bekommen 
Frauen deutlich größere Arzneistoffmengen verordnet als Männer. Wie 
in den Vorjahren sind die Ausgaben pro DDD in fast allen Altersgruppen 
für Frauen niedriger als für Männer, allerdings fallen die Unterschiede ab 
dem 35. Lebensjahr im Jahr 2005 geringer aus (Abb. 2.9). 

Insgesamt werden also mehr Frauen mit größeren Mengen an Arznei-
mitteln versorgt, die pro Mengeneinheit weniger Kosten verursachen. 
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In Abb. 2.10 bzw. Tab. 38, 39 im Anhang erkennt man, dass z.B. 50 % 
der Ausgaben bei den Frauen für 5,2 % und bei den Männern für 5,0 % 
der Versicherten mit Arzneiverordnung und 80 % der Ausgaben auf 
22,8 % der weiblichen und 20,3 % der männlichen Arzneimittelpatien-
tInnen ent fallen. Diese seit langem beobachteten Asymmetrien zeigen 
also auch geschlechtsspezifi sche Unterschiede. 

Abbildung 2.10 Prozentuale Verteilung der Kosten für versicherte 
Statusfälle mit Arzneimitteltherapie in 2005 im 
Geschlechtervergleich 
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Es ist bekannt, dass sich Männer und Frauen deutlich in ihrem Inan-
spruchnahmeverhalten im Gesundheitssystem unterscheiden. Die unter-
schiedlichen Verordnungsmengen und -kosten sind Indikatoren dafür. 
Frauen gehen häufi ger zum Arzt, was zunächst in einer höheren durch-
schnittlichen Anzahl von Rezepten sichtbar wird (Abb. 2.11). Dies gilt 
zumindest ab dem 15. Lebensjahr. Im Kindesalter sind es die Jungen, die 
etwas häufi ger ein Rezept ausgestellt bekommen.

Abbildung 2.11 Durchschnittliche Anzahl Rezepte pro Arzneimittelpatient 
nach Alter und Geschlecht in 2005 
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Auch die Anzahl der verschiedenen behandelnden Ärzte, die im Laufe 
des Jahres 2005 eine Verordnung ausgestellt haben, ist bei Frauen in 
den meisten Altersgruppen höher als bei Männern (Abb. 2.12). 

Und schließlich werden Frauen mit einer höheren Anzahl unterschied-
licher Wirkstoffe behandelt (Abb. 2.13). Allein damit sind sie grundsätzlich 
auch einem höheren Risiko für unerwünschte Arzneimittelwirkungen und 
Arznei mittelinteraktionen ausgesetzt. 

Abbildung 2.12 Durchschnittliche Anzahl verschiedener Ärzte pro 
Arzneimittelpatient nach Alter und Geschlecht in 2005
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Die bisherigen Abbildungen und Tabellen haben gezeigt, dass sich die 
Arzneimittelverordnungen für Männer und Frauen hinsichtlich ihrer 
Quantität deutlich unterscheiden: Inanspruchnahme, Kosten, verordnete 
Mengen,  Anzahl Rezepte, Anzahl verschiedener Ärzte und Wirkstoffe.

Als nächstes soll nun die Art der verordneten Arzneimittel im Ge-
schlechtervergleich näher betrachtet werden. Für Abbildung 2.14 und 
Tab. 41 und 42 im Anhang wurden relevante Arzneimittelgruppen nach 
dem Anatomisch-therapeutisch-chemischen-Klassifi kationssystem, ATC 
(3. Ebene) mit auffälligen geschlechtsspezifi schen Unterschieden aus-
gewertet. Dabei wurden nur Arzneistoffgruppen berücksichtigt, die re-
gelmäßig bei beiden Geschlechtern angewendet werden und von 
denen mindestens 100.000 DDD im Laufe des Jahres 2005 verordnet 
wurden. Bei den männlichen Versicherten sind Gichtmittel und Psycho-
stimulanzien führend. Die verordneten Mengen stimmen mit den aufgrund 

Abbildung 2.13 Durchschnittliche Anzahl verschiedener Wirkstoffe (nach 
ATC) pro Arzneimittelpatient nach Alter und Geschlecht 
in 2005 
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Abbildung 2.14 Arzneimittelgruppen (Top15) mit auffälligen geschlechts-
spezifi schen Unterschieden in den Verordnungsmengen 
(DDD) in 2005, Männer: Verhältnis männlich/weiblich, 
Frauen: Verhältnis weiblich/ männlich

Mittel bei Suchterkrankungen (N07B)

                       Antivirale Mittel (J05A)
              Antiadrenerge Mittel (C02C)

        Antithrombotische Mittel (B01A)

                            Lipidsenker (C10A)
Antiarrhythmika Klasse I und III (C01B)Antiarrhythmika Klasse I und III (C01B)Antiarrhythmika Klasse I und III (C01B)Antiarrhythmika Klasse I und III (C01B)

                     Vasodilatatoren (C01D)
                        Antipsoriatika  (D05A)
             Insuline und Analoga (A10A)

   Lipidsenker-Kombinationen (C10B)

                   Thiazid-Diuretika (C09A)

               Psychostimulanzien (N06B)

                Orale Antidiabetika (A10B)

   Gichtmittel (M04A)   Gichtmittel (M04A)   Gichtmittel (M04A)   Gichtmittel (M04A)

               Dopaminerge Mittel (N04B)

                       Antihypotonika (C06A)
               Migränemittel (N02C)

                 Osteoporosemittel (M05B)
          Schilddrüsenpräparate (H03A)
                      Eisenpräparate (B03A)
                  Calciumpräparate (A12A)
     Iodpräparate (H03C)ionen (J01E)

  Sulfonamid-Trimethoprim-Kombinationen (J01E)  Sulfonamid-Trimethoprim-Kombinationen (J01E)  Sulfonamid-Trimethoprim-Kombinationen (J01E)  Sulfonamid-Trimethoprim-Kombinationen (J01E)
   Spasmolytika-Analgetika-Kombinationen (A03D)   Spasmolytika-Analgetika-Kombinationen (A03D)   Spasmolytika-Analgetika-Kombinationen (A03D)   Spasmolytika-Analgetika-Kombinationen (A03D)

                         Thyreostatika (H03B)
                          Mineralstoffe (A12C) 
                      Antidepressiva (N06A))

    Sonstige Antihypertonika-Diuretika-Kombi. (C02L)    Sonstige Antihypertonika-Diuretika-Kombi. (C02L)    Sonstige Antihypertonika-Diuretika-Kombi. (C02L)    Sonstige Antihypertonika-Diuretika-Kombi. (C02L)
       Urologika / Spasmolytika (G04B)
                             Anxiolytika (N05B)                             Anxiolytika (N05B)                             Anxiolytika (N05B)

MMMänner

FrauenFrauenFrauen
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der Krankheitsprävalenz im Geschlechtervergleich erwarteten Mengen 
überein. Bei den Frauen rangieren Migränemittel an erster Stelle – auch 
hier erscheint das Geschlechterverhältnis unter Berücksichtigung der 
Krankheitsprävalenzen und der Migräneanfallshäufi gkeit plausibel. Bei 
anderen Wirkstoffgruppen z.B. aus der Gruppe C „Kardiovaskuläres 
System“ können die Unterschiede durch die Krankheitsprävalenzen 
allein nicht hinreichend begründet werden und sind daher kritisch zu 
hinterfragen.

Die am meisten verordneten Arzneimittel (s. Tab. 43 im Anhang) und 
die Arzneimittel mit den höchsten Ausgaben (s.Tabelle 2.17) sind im 
Geschlechtervergleich dargestellt. Bei den Männern fi ndet man unter den 
TOP 30 nach Verordnungsmengen allein 20 Präparate zur Behandlung 
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, ferner spielen Diabetes- und Magen-
mittel eine Rolle. Schmerzmittel fi ndet man bei Männern unter den ersten 
30 Präparaten nicht. Bei den Frauen sind allein 10 Präparate der TOP 
30 Hormonpräparate (Schilddrüsen- und Sexualhormone), weitere 10 
gehören zur Gruppe der Herz-Kreislauf-Präparate. Außerdem fallen 
Schmerz- und Magenmittel auf. 

Die TOP 30-Liste der Wirkstoffe (s. Tabelle 2.16) bestätigen diese 
Ergebnisse: bei den Männern dominieren Herz-Kreislauf-wirksame Arz-
neistoffe sowie Antidiabetika. Nennenswert sind darüber hinaus noch 
Schilddrüsenhormone und Schmerzmittel. Bei den Frauen sind unter den 
TOP 30 v.a. Hormone (Schilddrüsen- und Sexualhormone) sowie das 
Herz-Kreislauf–System beeinfl ussende Substanzen und Schmerzmittel.

Betrachtet man die kostenintensivsten Präparate, so fallen bei den Män-
nern gleich auf den ersten Plätzen mit Nexium Mups und Pantozol zwei 
neuere und unter Kosten-Nutzen-Betrachtung vergleichsweise teure 
Magenmittel aus der Gruppe der Protonenpumpen-Inhibitoren auf. Bei 
den Frauen stehen an den ersten Stellen nach Ausgaben Spezialprä-
parate zur Behandlung der Multiplen Sklerose und der chronischen 



95

Ta
be

lle
 2

.1
6 

Fü
hr

en
de

 W
irk

st
of

fe
 im

 J
ah

r 2
00

5 
(T

op
 3

0)
 n

ac
h 

ve
ro

rd
ne

te
n 

D
D

D
 im

 
G

es
ch

le
ch

te
rv

er
gl

ei
ch

Ra
ng

 
Mä

nn
er

(F
ra

ue
n)

AT
C

W
irk

sto
ff

ve
ro

rd
ne

te 
DD

D 
für

 
Mä

nn
er

1
(1

)
A0

1A
A0

3
Ol

afl 
ur

16
.11

0.0
35

,5
2

(3
)

C1
0A

A0
1

Si
mv

as
tat

in
11

.41
9.3

72
,5

3
(6

)
C0

9A
A0

5
Ra

mi
pr

il
10

.06
6.4

85
,1

4
(5

)
C0

7A
B0

2
Me

top
ro

lol
6.1

95
.07

9,9
5

(7
)

C0
9A

A0
2

En
ala

pr
il

6.0
89

.18
0,0

6
(1

3)
C0

8C
A0

1
Am

lod
ipi

n
4.3

21
.12

0,0
7

(2
1)

B0
1A

C0
6

Ac
ety

lsa
lic

yls
äu

re
4.2

42
.98

0,0
8

(4
7)

M0
4A

A0
1

Al
lop

ur
ino

l
4.2

21
.49

6,5
9

(1
6)

C0
9A

A0
3

Lis
ino

pr
il

3.6
50

.93
7,5

10
(9

)
M0

1A
B0

5
Di

clo
fen

ac
3.5

33
.45

0,5
11

(11
)

C0
7A

B0
7

Bi
so

pr
olo

l
3.4

59
.82

5,0
12

(2
)

H0
3A

A0
1

Le
vo

thy
ro

xin
-N

atr
ium

3.2
37

.06
2,5

13
(2

0)
A1

0B
A0

2
Me

tfo
rm

in
3.2

29
.18

7,3
14

(1
4)

C0
3C

A0
1

Fu
ro

se
mi

d
3.0

88
.76

2,0
15

(1
2)

A0
2B

C0
1

Om
ep

ra
zo

l
2.9

68
.20

1,0
16

(3
9)

B0
1A

A0
4

Ph
en

pr
oc

ou
mo

n
2.4

95
.93

5,0

17
(2

8)
C0

9B
A2

5
Ra

mi
pr

il u
nd

 
Hy

dr
oc

hlo
ro

thi
az

id
Hy

dr
oc

hlo
ro

thi
az

id
2.2

09
.33

8,0

18
(7

27
)

G0
4C

A0
2

Ta
ms

ulo
sin

2.0
48

.35
0,0

19
(2

4)
C0

3A
A0

3
Hy

dr
oc

hlo
ro

thi
az

id
1.9

91
.28

5,0
20

(4
0)

A1
0B

B1
2

Gl
im

ep
irid

1.8
49

.46
4,3

Ra
ng

 
Fr

au
en

(M
än

ne
r)

AT
C

W
irk

sto
ff

ve
ro

rd
ne

te 
DD

D 
für

 
Fr

au
en

1
(1

)
A0

1A
A0

3
Ol

afl 
ur

17
.00

2.2
03

,4
2

(1
2)

H0
3A

A0
1

Le
vo

thy
ro

xin
-N

atr
ium

9.1
65

.77
8,2

3
(2

)
C1

0A
A0

1
Si

mv
as

tat
in

5.2
02

.19
2,7

4
(2

5)
H0

3A
A5

1
Le

vo
thy

ro
xin

, 
Ko

mb
ina

tio
ne

n
4.5

73
.30

0,0

5
(4

)
C0

7A
B0

2
Me

top
ro

lol
4.4

20
.78

0,0
6

(3
)

C0
9A

A0
5

Ra
mi

pr
il

4.3
54

.95
2,2

7
(5

)
C0

9A
A0

2
En

ala
pr

il
3.3

07
.49

5,0

8
(6

93
)

G0
3A

A0
7

Le
vo

no
rg

es
tre

l 
Es

tro
ge

n
Es

tro
ge

n
3.2

96
.73

8,0

9
(1

0)
M0

1A
B0

5
Di

clo
fen

ac
2.9

53
.13

7,4
10

(3
12

)
G0

3C
D0

1
Es

trio
l

2.6
24

.52
7,0

11
(11

)
C0

7A
B0

7
Bi

so
pr

olo
l

2.4
92

.23
3,8

12
(1

5)
A0

2B
C0

1
Om

ep
ra

zo
l

2.3
96

.24
8,0

13
(6

)
C0

8C
A0

1
Am

lod
ipi

n
2.3

48
.95

0,0
14

(1
4)

C0
3C

A0
1

Fu
ro

se
mi

d
2.0

43
.47

2,0
15

(2
6)

M0
1A

E0
1

Ibu
pr

ofe
n

1.8
90

.71
8,9

16
(9

)
C0

9A
A0

3
Lis

ino
pr

il
1.8

87
.81

2,5
17

(7
12

)
G0

3C
A0

3
Es

tra
dio

l
1.8

63
.02

8,4
18

(8
66

)
G0

3A
A1

7
Di

en
og

es
t u

. E
str

og
en

1.8
07

.09
2,0

19
(6

6)
H0

3C
A0

1
Iod

ide
1.7

55
.65

1,8
20

(1
3)

A1
0B

A0
2

Me
tfo

rm
in

1.7
22

.69
0,8



96

Mä
nn

er

Ta
be

lle
 2

.1
6 

Fo
rts

et
zu

ng
Fr

au
en

Ra
ng

 
Mä

nn
er

 
(F

ra
ue

n)

AT
C

W
irk

sto
ff

ve
ro

rd
ne

te 
DD

D 
für

 
Mä

nn
er

21
(3

0)
C0

9C
A0

6
Ca

nd
es

ar
tan

1.8
11

.91
5,0

22
(3

6)
C0

3C
A0

4
To

ra
se

mi
d

1.7
90

.86
5,9

23
(2

2)
R0

1A
A0

7
Xy

lom
eta

zo
lin

1.7
32

.78
0,5

24
(2

3)
A1

1C
C8

0
Co

lec
alc

ife
ro

l, 
Ko

mb
i. m

it 
Na

triu
mfl

 uo
rid

1.6
69

.98
0,0

25
(4

)
H0

3A
A5

1
Le

vo
thy

ro
xin

, K
om

bi.
1.6

23
.70

0,0
26

(1
5)

M0
1A

E0
1

Ibu
pr

ofe
n

1,6
11

.39
0,4

27
(3

2)
R0

3A
C0

2
Sa

lbu
tam

ol
1.5

46
.58

3,6
28

(5
8)

A1
0A

B0
1

Ins
uli

n (
hu

ma
n)

1.5
02

.41
0,4

29
(8

8)
B0

1A
C0

4
Cl

op
ido

gr
el

1.4
94

.90
8,0

30
(4

1)
R0

3D
A0

4
Th

eo
ph

yll
in

1.4
89

.87
1,7

Ra
ng

 
Fr

au
en

 
(M

än
ne

r)

AT
C

W
irk

sto
ff

ve
ro

rd
ne

te 
DD

D 
für

 
Fr

au
en

21
(7

)
B0

1A
C0

6
Ac

ety
lsa

lic
yls

äu
re

1.6
70

.14
0,0

22
(2

3)
R0

1A
A0

7
Xy

lom
eta

zo
lin

1.6
25

.46
9,5

23
(2

4)
A1

1C
C8

0
Co

lec
alc

ife
ro

l, 
Ko

mb
i. m

it 
Na

triu
mfl

 uo
rid

1.6
16

.94
0,0

24
(1

9)
C0

3A
A0

3
Hy

dr
oc

hlo
ro

thi
az

id
1.5

03
.76

0,0

25
(7

92
)

G0
3A

A1
6

Ch
lor

ma
din

on
 un

d 
Es

tro
ge

n
1.4

82
.04

0,0

26
(1

.12
8)

G0
3F

A0
1

No
re

thi
ste

ro
n u

. 
Es

tro
ge

n
1.4

14
.32

2,7

27
(3

3)
H0

2A
B0

6
Pr

ed
nis

olo
n

1.2
76

.06
8,3

28
(1

7)
C0

9B
A2

5
Ra

mi
pr

il u
nd

 
Hy

dr
oc

hlo
ro

thi
az

id
1.2

47
.04

8,0

29
(9

86
)

G0
3A

A0
9

De
so

ge
str

el 
un

d 
Es

str
og

en
1.2

37
.79

6,0

30
(2

1)
C0

9C
a0

6
Ca

nd
es

ar
tan

1.1
69

.98
7,0



97

Polyarthritis, gefolgt von den beiden bereits bei den Männern genannten 
Magenmitteln (s. Tabelle 2.17). 

Auch die in Abschnitt 2.6.2 bereits ausführlich diskutierten umstrittenen 
Arzneimittel sollen im Geschlechtervergleich beleuchtet werden. Ins-
gesamt wurden im Jahr 2005 für männliche Versicherte 484.421 Pa-
ckungen umstrittener Arzneimittel verbunden mit Ausgaben in Höhe 
von 9.648.436,74 € verordnet. Pro männlichen Versicherten sind das im 
Durchschnitt 0,58 Packungen bzw. 11,48 €. Für weibliche Versicherte 
waren es durchschnittlich 0,62 Packungen bzw. 10,06 € bei insgesamt 
441.568 Packungen und 7.178.842,28 € Gesamtausgaben für umstrittene 
Arzneimittel (Tab. 2.18). Auch in diesem Segment bekommen Frauen 
größere Mengen an Arzneimitteln zu niedrigeren Preisen.

Gerade die altersspezifi schen Darstellungen in diesem Abschnitt machen 
sehr deutlich, dass es bei Weitem nicht ausreicht, Verordnungscharak-
teristika für Männer und Frauen zu beschreiben. Vielmehr sollten in 
einem nächsten Schritt Männer und Frauen in bestimmten Altersgrup-
pen und Lebensphasen oder auch mit bestimmten Krankheitsbildern 
betrachtet und die Arzneiverordnungen analysiert werden, um wichtige 
und konkrete Hinweise für Optimierungspotenziale für eine geschlech-
tersensible Arz neimitteltherapie zu erhalten.

Einen weitern Schwerpunkt haben wir daher in diesem Report auf die 
Arzneiverordnung im höheren Lebensalter gelegt, die wir in Kapitel 2.11 
auch unter dem Aspekt „Geschlecht“ beleuchten.
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2.11 Arzneimittel im höheren Lebensalter

 Katrin Janhsen 

2.11.1 Herausforderung für Patient und Arzt?

Unsere Bevölkerung wird immer älter: Eine 60-jährige Frau hat heute 
eine Lebenserwartung von weiteren 24 Jahren, ein 60-jähriger Mann von 
20 Jahren. Im Jahr 1950 lag dieser Wert noch bei 17,5 Jahren für Frauen 
und 16,2 Jahren für Männer. Im Jahre 2050 wird er bei 28 Jahren für 
Frauen und 24 Jahren für Männer liegen (Statistisches Bundesamt, 10. 
koordinierte Bevölkerungsvorausberechnung, 2003). Das Thema „Altern“ 
bewegt unsere Gesellschaft. 

Mit dem Alter wird auch das Gesundheitssystem häufi ger in Anspruch ge-
nommen und die Arzneimitteltherapie gehört gerade im höheren Le bens-
alter zu den häufi gsten therapeutischen Maßnahmen. 

Eine Reihe von Besonderheiten ist bei älteren Patienten zu beachten:

• chronische Krankheiten sind häufi g. Die Arzneimittel müssen da her 
i.d.R. über einen langen Zeitraum angewendet werden

• Multimorbidität: im höheren Alter leiden viele Menschen gleichzeitig 
an mehreren Krankheiten

• Nieren- und Leberfunktion lassen häufi g nach: der Arznei mittel stoff-
wechsel und die Arzneimittelelimination verändern sich dadurch und 
es kommt zu veränderten Arzneistoffkonzentra tionen im Körper.

• Der Anteil an Körperfl üssigkeit nimmt ab, der Anteil an Fettgewebe 
steigt im Alter. Lipophile Arzneistoffe verweilen länger im Körper. Nach 
der Einnahme von hydrophilen Arzneistoffen kommt es zu höheren 
Wirkstoffplasmaspiegeln. 

• Das Durstgefühl nimmt ab – viele alte Menschen nehmen zu wenig 
Flüs sig keit zu sich. Auch dies wirkt sich auf die Arzneistoff ver teilung 



102

im Körper aus.

• Sehen und Feinmotorik werden schlechter

• komplexe Therapieregime bleiben schlechter in Erinnerung und es 
kommt zu Medikationsfehlern

• häufi g werden neben den ärztlich verordneten Präparaten weitere 
Arz nei mittel in Selbstmedikation angewendet 

• u.v.m.

Diese Aspekte wirken sich in vielfältiger Weise auf die Pharma ko the-
rapie aus. Sie müssen daher hinreichend berücksichtigt und über den 
Behandlungszeitraum regelmäßig überprüft werden. Die Arznei mittel-
therapie im höheren Lebensalter wird damit zu einem komplexen Pro-
zess, der neben einem fundierten Fachwissen größte Aufmerksamkeit 
und Sorg falt von Patient und Therapeut erfordert. Wie die Berliner Alters-
studie gezeigt hat, fi ndet man hier tatsächlich regelmäßig und nahezu 
gleich häufi g Defi zite in Form von Über-, Unter- und Fehlversorgung 
(Steinhagen-Thiessen & Borchelt, 1996).

Ein wichtiger Aspekt, der häufi g unterschätzt wird, ist das Auftreten von 
Neben wirkungen. Ältere Menschen sind gleich mehrfach diesem Risiko 
aus gesetzt, denn neben der Mehrfachmedikation bei Multimorbi dität tra-
gen auch die veränderten Körperfunktionen (z.B. Verringerung der Funk-
tions tüchtigkeit von Leber und Nieren) dazu bei. 

Aus einer italienischen Studie zu Krankenhausaufnahmen wegen schwe-
rer unerwünschter Arzneimittelwirkungen weiß man, dass v.a. gastro-
intes tinale Beschwerden, Stoffwechselveränderungen, Blutungen oder 
unspezifi sche Symptome auftreten. Als Ursachen wurden am häufi gsten 
Diuretika, Calcium-Kanalblocker, nichtsteroidale Antiphlogistika und Di-
goxin ermittelt (Onder et al., 2002). Im ambulanten Bereich kommen noch 
Kopfschmerzen, Hypotension, Schwindel, Müdigkeit, Sehstörungen und 
Verwirrtheit hinzu (Borchelt, 1995).
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Die aufgezeigten Probleme durch die Multimedikation bei veränderten 
Körper funktionen werden noch weiter dadurch verstärkt, dass ältere Men-
schen häufi g von mehreren Ärzten gleichzeitig behandelt werden. So 
kommt es fast zwangsläufi g zu Mehrfachverordnungen gleicher Wirk stoffe 
und zur Verordnung von nicht aufeinander abgestimmten Arzneimitteln 
mit einem hohen Interaktionsrisiko. Zusätzlich verwenden gerade ältere 
Menschen oft weitere Arzneimittel im Rahmen der Selbstmedikation. 
Die „Hausapotheke“ umfasst dann schnell 10 und mehr Arzneimittel, die 
regelmäßig angewendet werden. Das Risiko für Neben- und Wechsel-
wirkungen steigt damit dramatisch weiter an. 

Für eine adäquate Arzneimitteltherapie im höheren Lebensalter sind 
also spezifi sche Aspekte bei der Erstverordnung, aber auch im weiteren 
Verlauf der Therapie zu beachten. Aus den Zulassungsstudien und den 
Therapieempfehlungen für einzelne Krankheitsbilder wissen wir meist 
re lativ viel über die Behandlung (v.a. männlicher Patienten) im mittleren 
Lebensalter. Die unkritische Übertragung dieser Kenntnisse auf Patien ten 
im höheren Lebensalter ist oft die Ursache für eine unangemessene und 
sogar risikoreiche Arzneimitteltherapie im Alter. 

2.11.2 Ergebnisse der Datenauswertungen

Die GEK hatte im Jahr 2005 insgesamt rund 1.6 Mio. Versicherte, davon 
rund 861.000 männlich und 743.000 weiblich. Die 65-Jährigen und Äl te-
ren stellen mit 142.642 Versicherten (8,9 %) einen wesentlichen Anteil 
dieser Versicherten. Im folgenden Abschnitt wird ein Überblick über die 
Arzneimittelversorgung älterer Menschen ab dem 65. Lebensjahr im Jahr 
2005 gegeben. 

Der Anteil der Arzneimittelpatienten unter den 65-Jährigen und Älteren 
liegt bei 91%. Im Geschlechtervergleich erkennt man leichte Unterschiede: 
bei Frauen ist der Anteil der Arzneimittelpatienten etwas höher - knapp 



104

93 %, bei Männern etwas niedriger – knapp 90 % (s. Tabelle 2.19). 

Die durchschnittlichen Ausgaben pro Arzneimittelpatient ab dem 65. Le-
bens  jahr betragen im Jahr 2005 rund 748,50 €, die durchschnittliche Pak-
kungs zahl 17,5 Packungen. Betrachtet man die Arzneimittelausgaben 
und die verordneten Arzneistoffmengen im Geschlechtervergleich, so 
fal len deutliche Unterschiede auf: Die Arzneimittelausgaben für Frauen 
betragen rund 727 €, bei den Männern sind es pro Versichertem mit 
Arznei mittelverordnung (Arzneimittelpatient, AMP) 765 € im Jahr 2005. 
Männer bekommen aber deutlich geringere Mengen verordnet: im Jahr 
2005 waren es bei der GEK durchschnittlich 16,7 Packungen, bei den 
GEK-ver sich erten Frauen waren es 18,5 Packungen (s. Tabelle 2.19). 
Auch bei Berücksichtigung der unterschiedlichen Altersverteilungen bei 
Männern und Frauen bleiben diese Unterschiede bestehen: die alters- 
und geschlechts standardisierten Ausgaben für Frauen belaufen sich auf 
695,56 € bei durchschnittlich 17,9 Packungen, für Männer liegen sie bei 
726,56 € und 16,1 Packungen. Zum Vergleich: die alters- und geschlechts-
standardisierten Ausgaben über alle Altersgruppen betragen bei der GEK 
für Männer 298,40 € und bei Frauen 298,86 €. Also gilt auch im höheren 
Lebensalter, dass Frauen deutlich größere Mengen verordnet bekommen 
– und in diesem Lebensabschnitt aber deutlich geringere Kosten ver ur-
sachen als Männer der gleichen Altersgruppe. 

Bei der Behandlung multimorbider Patienten mit Arzneimitteln hängt der 
Erfolg und die Verträglichkeit der Therapie ganz entscheidend davon ab, 
ob die Priorisierung der zu behandelnden Krankheiten und Symptome kor-
rekt erfolgte und nur die wirklich angemessene Anzahl an Arzneimitteln 
appliziert wird. Es ist im Alter nämlich keineswegs sinnvoll, jede behan-
delbare Krankheit separat zu betrachten und jeweils bestmöglich zu 
be handeln, sondern die Wichtigsten zu erkennen und adäquat zu thera-
pieren. 
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Diesem Leitgedanken der Arzneimitteltherapie älterer Menschen liegt zu 
Grunde, dass die Häufi gkeit von Medikationsfehlern, Nebenwirkungen 
und Arzneimittelinteraktionen mit steigender Anzahl von Wirkstoffen über-
pro portional zunimmt. In Fachkreisen gilt heute eine Anzahl von maximal 
4 Arzneimitteln bei geriatrischen Patienten als Zielgröße (Borchelt, 
2005). 

Einen Einblick in das tatsächliche Verordnungsgeschehen geben die Ab-
bildungen 2.15 und 2.16 Hier ist nach Alter und Geschlecht getrennt der 
Anteil der Versicherten mit 1 - 4, 5 - 8, 9 - 12 und 13 und mehr Wirkstoffen 
im Jahr 2005 dargestellt. Der überwiegende Anteil der verordneten Medi-
kamente wird in diesem Alter zur Behandlung chronischer Krankheiten 
und damit über einen langen Zeitraum kontinuierlich angewendet. Wenn 
man berücksichtigt, dass weitere Arzneimittel zusätzlich im Laufe des 
Jahres für akut auftretende Erkrankungen über einen kurzen Zeitraum 
er for derlich werden können, so scheint auch eine Anzahl von fünf bis acht 
Wirk stoffen mit Einschränkungen noch plausibel. In unseren Ergebnis-
sen über rascht allerdings der hohe Anteil der Versicherten (30 - 40 %), 
die be reits derart viele Wirkstoffe verordnet bekommen. Eine größere An-
zahl an Wirkstoffen kann allenfalls im Einzelfall begründet werden. Aller 
dings weist der hohe Anteil von Versicherten, beispielsweise 40 % bei den 
85- bis 90-jährigen Frauen, die mehr als 8 Wirkstoffe im Laufe eines 
Jahres verordnet bekommen, darauf hin, dass Handlungsbedarf besteht. 
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Abbildung 2.15 Anteil der männlichen Versicherten mit Arzneimittelver-
ordnung (Arzneimittelpatienten) im Alter ab 65 Jahren 
mit 1-4, 5-8, 9-12 und 13 und mehr verordneten Wirk-
stoffen im Jahr 2005

In weiterführenden Auswertungen wurde die Art der verordneten Arznei-
mittel untersucht. In Tabelle 2.20 sind dazu die am häufi gsten verordneten 
Wirkstoffgruppen dargestellt. 

Auf den ersten Positionen fi ndet man hier bei den 65-Jährigen und Älteren 
erwartungsgemäß v.a. Arzneimittel, die bei Erkrankungen des Herz-Kreis-
laufsystems, bei Diabetes mellitus, bei rheumatischen Erkrankungen und 
gegen Schmerzen angewendet werden. Ferner fi ndet man bei Männern 
Verordnungen für Mittel zur Behandlung von Prostataerkrankungen (Uro- 
 lo  gi ka) und Gicht und bei Frauen Sexualhormone und Schilddrüsen the-
rapeutika.

Betrachtet man bei den Herz-Kreislauf-Therapeutika die Wirkstoffgrup-
pen der Beta-Blocker (Beta-Adrenozeptor-Antagonisten) und der Diure-
ti ka, zwei ältere und preisgünstige Wirkstoffgruppen mit sehr gut nach-
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gewiesener Wirksamkeit hinsichtlich der Blutdrucksenkung und der Re-
du zierung von Folgekrankheiten in der Bluthochdrucktherapie, so fällt 
zu nächst im Geschlechtervergleich auf, dass mehr Frauen (35,2 % bzw. 
24,7 % der versicherten Frauen) Verordnungen dieser Mittel bekommen 
als Männer (34,0 % bzw. 18,5 % der versicherten Männer). Andere, neu-
ere und meist teurere Herz-Kreislauf-Therapeutika (z.B. ACE-Hemmer/
AT-II-Antagonisten = Mittel mit Wirkung auf das RA-System) werden mehr 
Männern als Frauen verordnet (44,1 % vs. 41,9 %).  Die vorliegenden Daten 
erlauben allerdings keine abschließende qualitative Bewertung dieser 
Verordnungsunterschiede. Hierzu müssten die zu Grunde liegenden Indi-
ka tionen berücksichtigt werden.

Abbildung 2.16 Anteil der weiblichen Versicherten mit Arzneimittelver-
ordnung (Arzneimittelpatienten) im Alter ab 65 Jahren 
mit 1-4, 5-8, 9-12 und 13 und mehr verordneten Wirk-
stoffen im Jahr 2005
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Betrachtet man die am häufi gsten verordneten Wirkstoffe für die Versich-
erten der Altersgruppen ab 65 (s. Tabelle 2.21 und 2.22), so fi ndet man 
im Geschlechtervergleich in den ersten Positionen bis Rang 8 nur wenige 
Unterschiede: bei beiden Geschlechtern stehen Herz-Kreislauf-Mittel im 
Vordergrund. Rang 4 bei den Männern zeigt, dass deutlich mehr Männer 
als Frauen mit größeren Mengen des Wirkstoffes Acetylsalicylsäure 
(ASS) als Thrombozyten aggregationshemmer versorgt werden. ASS ist 
ein wichtiger Wirkstoff in der Behandlung der Koronaren Herzkrankheit. 
Der Unterschied kann darauf hindeuten, dass bei Frauen eine Unter-
ver sorgung besteht oder ggfs. auch, dass Frauen diesen Wirkstoff 
häu fi ger im Rahmen der Selbstmedikation anwenden (müssen). Als 
weitere Unterschiede sollen noch die häufi gere Verordnung des Schild-
drüsenhormons Levo thyroxin-Natrium für Frauen und des Gichtmittels 
Allo purinol für Männer erwähnt werden. Diese Unterschiede entsprechen 
in etwa den geschlechtstypischen Krankheitsprävalenzen. Es soll schließ-
lich auch auf die hohen durchschnittlichen Verordnungsmengen von 
Omeprazol bei beiden Geschlechtern hingewiesen werden. Die verord-
neten Mengen gehen weit über die längste indikationsabhängig maxi mal 
übliche Therapiedauer (Indikation Refl uxösophagitis, ca. 4 - 8 Wochen 
ggfs. länger) hinaus. Es ist daher davon auszugehen, dass einige Patien-
ten diesen Wirkstoff als Dauermedikation erhalten. 
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Bei der detaillierten Analyse (s.Tabelle 2.23) wurden solche Indika tions-
gruppen ausgewählt, die für ältere Menschen aufgrund der Häufi gkeit 
oder auf grund besonderer therapeutischer Aspekte eine hervorgehobe ne 
Rolle spielen und besonders zu berücksichtigen sind (Daimler & Glaeske, 
1992; Glaeske et al., 1999).

Hier soll die Verordnung von Psychopharmaka näher beleuchtet werden. 
In der Tabelle 2.20 sind hierunter die „Psycholeptika“ (N05), die Wirkstoffe 
zur Behandlung von Psychosen, aber auch zahlreiche angstlösende, 
be  ruhi gende und schlaffördernde Mittel v.a. aus der Gruppe der Benzo-
dia zepine umfassen, und „Psychoanaleptika“ (N06), die u.a. die für die 
be  trach tete Altersgruppe relevanten Antidepressiva und Antidementiva 
be rücksichtigt.

Der Anteil der Frauen im Alter von mindestens 65 Jahren mit Psychophar-
maka-Verordnungen liegt mit 17,6 % (N05) bzw. 16,3 % (N06) ca. 2- bis 
3-mal so hoch wie der Anteil der Männer (N05: 9,0 %, N06: 7,7 %). Dies 
zeigt sich auch bei Betrachtung der bedeutendsten Untergruppen: Anti-
depressiva, Anxiolytika und Hypnotika/Sedativa. 14,4 % der Frauen und 
6,0 % der Männer bekommen Antidepressiva verordnet. In der Grup pe 
der Anxiolytika und Hypnotika/Sedativa fi nden sich zahl reiche ab hän-
gigkeitserzeugende Wirkstoffe aus der Gruppe der Benzodia zepine. Ins-
besondere im höheren Lebensalter verlangt die Verordnung dieser Arz-
neistoffe besondere Sorgfalt und Aufmerksamkeit durch den be handeln-
den Arzt – nicht zuletzt, um Stürze und Frakturen in Folge der verrin-
gerten Konzentrationsfähigkeit und Gangunsicherheit zu ver mei den. 

Rund 8,8 % der Frauen und 4,1 % der Männer bekommen Anxiolytika und 
6,4 % der Frauen und 3,6 % der Männer bekommen Hypnotika/Sedativa 
verordnet. Die durchschnittlichen verordneten Mengen pro AMP reichen 
für einen durchgängigen Zeitraum von 2-4 Monaten für die Benzodia ze-
pine ausreichend lange, um eine Abhängigkeit zu induzieren (vgl. Glaeske 
& Janhsen, 2005 und 2001). 
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Die Arzneimitteltherapie älterer Patienten ist - mehr als in vielen ande-
ren medizinischen Bereichen – von der Erfahrung des Therapeuten ab-
hän gig. Klinische Studien, die Aufschluss über Wirkungen und Neben-
wir kungen in dieser Bevölkerungsgruppe geben, fehlen in der Regel. 
Hier besteht – aus der Sicht des Patienten – eine tragische Analogie 
zur geschlechtsspezifi schen Arzneimitteltherapie und auch zur Therapie 
im Kindesalter. Noch immer ist es bemerkenswert, dass gerade die Be-
völ kerungsteile, die besonders häufi g unter Alltagsbedingungen mit 
Arzneimitteln behandelt werden, bei den Zulassungsstudien kaum Berück-
sichtigung fi nden.

Der Amerikaner Mark Beers hat im Jahr 1991 erstmals eine Liste mit Arz-
neimitteln veröffentlicht, die bei der Anwendung bei älteren Patienten als 
problematisch erachtet werden. Grundlage für die Erstellung der Liste war 
eine durch Literaturrecherche erstellte Sammlung von unerwünschten 
Wirkungen bei älteren Patienten. Die Sammlung wurde im Expert Panel-
Verfahren diskutiert, geprüft und bewertet und als Liste publiziert (Beers 
et al., 1991). Die Liste aus dem Jahr 1991 bezog sich zunächst auf Alten-
heimbewohner. 1997 wurde von der gleichen Arbeitsgruppe eine Liste für 
den ambulanten Bereich erstellt (Beers et al., 1997). Überarbeitungen 
folgten in den Jahren 2001 und 2003 (Zhan et al., 2001, Fick et al., 2003). 
Die Liste rief großes Interesse bei Klinikern und Wissenschaftlern hervor 
und wurde Grundlage zahlreicher Publikationen. Die Beers-Liste wurde 
für den amerikanischen Markt generiert – die Übertragbarkeit auf andere 
Länder ist wegen der zum Teil großen Abweichungen der verfügbaren 
Arzneimittelspektren teilweise erheblich eingeschränkt. McLeod hat be
reits im Jahr 1997 eine Modifi kation für den kanadischen Markt veröff-
entlicht (McLeod et al., 1997). Für Deutschland bzw. Europa steht diese 
Adaption noch aus.
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In einer Anfang 2005 erschienenen Publikation zum Gebrauch solcher 
im höheren Lebensalter zu vermeidenden Arzneimittel im europäischen 
Vergleich (Fialova et al., 2005) wurde ermittelt, dass in Europa zwischen 
6 % (Dänemark) und 42 % (Tschechische Republik) der älteren Patienten 
mit diesen Mitteln behandelt werden. Die von Fialova et al. zu Grunde 
ge legte Liste der zu vermeidenden Arzneimittel wurde aus den Listen von 
Beers aus den Jahren 1997 und 2003 und von McLeod aus dem Jahre 
1997 entwickelt. Basis der folgenden Auswertungen der GEK-Daten aus 
dem Jahre 2005 waren die Wirkstoffe der von Fialova et al. zusammen 
gestellten Liste.  

Im Jahr 2005 bekamen insgesamt 13.417 bei der GEK versicherte Män-
ner und 15.206 Frauen aus der Altersgruppe der 65-Jährigen und Älteren 
mindestens einen der Wirkstoffe aus der Liste verordnet. Das entspricht 
insgesamt einem Anteil von 20 % der Versicherten bzw. 22 % der Arznei-
mittelpatienten. Männer sind seltener von einer solchen Verordnung be-
troffen als Frauen: 18 % der männlichen Arzneimittelpatienten und sogar 
27 % der weiblichen Arzneimittelpatienten bekommen einen Wirkstoff aus 
der Fialova-Liste. Im europäischen Vergleich liegen wir damit mit Finnland 
und Italien in Bereichen mit einer hohen Verordnungsprävalenz solcher 
zu vermeidender Wirkstoffe.

In Abb. 2.17 ist der Anteil Versicherter ab dem 65. Lebensjahr mit 1, 2, 3 - 4 
oder 5 und mehr verordneten Wirkstoffen (WS) der Liste nach Geschlecht 
dargestellt. Immerhin bekommen bei den Frauen der betroffenen Gruppe 
über 20 % und bei den Männern über 15 %  sogar mehr als einen Wirkstoff 
aus der Liste.
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Die am häufi gsten verordneten Wirkstoffe der Fialova-Liste nach verord-
neten DDD sind in Tabelle 2.24 für Männer und Frauen dargestellt. Amio-
daron, Amitriptylin, Doxepin und kurzwirksames Nifedipin gehören zu den 
Wirkstoffen, die nach Beers wegen schwerer Nebenwirkungen nicht in 
der Altersgruppe angewendet werden sollen. Im Vordergund stehen nach 
den Beers-Listen (Beers et al., 1997; Fick et al., 2003) bei Amiodaron, 
einem Mittel mit ungenügendem Wirksamkeitsnachweis bei älteren Men-
schen, das Auftreten von Torsade de pointes-Arrhythmien, bei Amitri-
ptylin und Doxepin anticholinerge und sedierende Nebenwirkungen, bei 
Doxazosin Hypotension, trockener Mund und Miktionsprobleme und bei 
Reserpin in Dosen über 0,25 mg Depression, Hypotension, Sedierung 
und Impotenz. Kurzwirksames Nifedipin sollte bei älteren Menschen nach 
Beers, wegen der Gefahr des Auftretens von Hypotension und Obstipa-
tion nicht gegeben werden. Nach McLeod sollte grundsätzlich kein Cal-

Abbildung 2.17 Anteil der Versicherten mit Verordnung von Arzneimitteln 
der Beers-Fialova-Liste im Alter ab 65 Jahren mit 1, 2, 
3-4 und 5 und mehr verordneten Wirkstoffen der Liste im 
Jahr 2005
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cium-Kanalblocker (Nifedipin u.a.) zur Bluthochdrucktherapie gegeben 
werden, wenn gleichzeitig eine Herzinsuffi zienz besteht – bei den über 
80-Jährigen betrifft dies ca. 10 % (Arzneimittelkommssion der Deutschen 
Ärzteschaft, 2001). Zahlreiche weitere Kontraindikationen (z.B. instabile 
Angina pectoris, Kardiomyopathie), Neben- (z.B. Knöchelödeme) und 
Wech selwirkungen (z.B. mit Digoxin, Theophyllin und nichtsteroidale 
Anti phlogistika) des Wirkstoffes Nifedipin sollten zumindest zu einem 
vor sichtigen und zurückhaltenden Einsatz diese Wirkstoffes im höheren 
Lebens alter führen – nicht zuletzt weil es besser geeignete Alternativen 
gibt. Der Wirkstoff Pentoxifyllin an Platz 4 bei den Männern wird bei 
Durch blutungs störungen der Beine, des Gehirns, der Augen und Oh ren 
angewendet. Der therapeutische Wert ist umstritten. Es kann zu Neben-
wirkungen u.a. Schwindel, Überempfi ndlichkeitsreaktion und kardi alen 
Neben wirkungen kommen. Wie in Tschechien rangiert dieser Wirk stoff 
auch bei uns sehr weit oben – in anderen europäischen Ländern ist der 
Wirkstoff entweder nicht verfügbar oder die Verordnungsprävalenzen sind 
sehr gering. 

Die vorliegenden Analysen zur Anwendung von Arzneimitteln, die nach 
Exper tenmeinung in der Therapie älterer Menschen vermieden werden 
sollen, geben einen Einblick in die dringend verbesserungsbedürftige 
Ver ord nungssituation in Deutschland. Insbesondere die Erstellung 
einer nationalen Präparateliste, die die zahlreichen Besonderheiten des 
deutschen Arzneimittelmarktes berücksichtigt, wäre sowohl für die ärzt-
liche Tätigkeit als auch für die Versorgungsforschung ein wesentlicher 
Fortschritt und eine Grundlage für die Optimierung der Arzneimittelthera-
pie älterer Menschen in Deutschland. 

Ältere Menschen bekommen die meisten, wenn auch nicht die teu er-
sten Arzneimittel und verursachen mit 27,2 % den höchsten Arz nei-
mittelaus gabenanteil. Die vorgestellten Auswertungen zeigen drin-
gen den Handlungs bedarf und zahlreiche Optimierungspotenziale. Im 
Vor dergrund steht dabei die Abkehr von einer Behandlung einzelner 
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Krank heitsbilder nebeneinander hin zu einer komplexen Therapie älterer 
Menschen. Dies wäre nicht nur der Therapiequalität zuträglich, sondern 
auch unter ökonomischen Aspekten sinnvoll. Diesen Aspekt hat auch der 
Gemeinsame Bundesausschuss mit seinem Beschluss vom 16. Mai 2006 
gesehen, in dem er die Einrichtung strukturierter Behandlungsprogramme 
für mehrfach chronisch Erkrankte empfi ehlt. (Pressemitteilung des Ge-
mein samen Bundesausschusses vom 17.5.2006).

„Altsein“ wird oft mit „Kranksein“ gleich gesetzt; leider trifft das in vielen 
Fällen auch zu. Aber gerade Arteriosklerose, Hypertonie und Diabetes, 
sind stark vom eigenen Verhalten abhängig. Diesen Krankheiten kann 
durch eine gesunde Lebensweise vorgebeugt werden – und dies ist die 
beste und sicherste Optimierungsmaßnahme.

Tabelle 2.24 Top 5 der am häufi gsten verordneten Wirkstoffe, die im 
höheren Lebensalter vermieden werden sollten

ATC ATC-Bezeichnung AMP verordnete DDD DDD pro AMP

Männer
C08CA05 Nifedipin 2.105 537.478,28 255,3
C02CA04 Doxazosin 1.300 368.360,50 283,4
C01BD01 Amiodaron 788 203.340,00 258,0
C04AD03 Pentoxifyllin 1.128 122.800,75 108,9
N06AA09 Amitriptylin 1.082 108.721,76 100,5

Frauen
C08CA05 Nifedipin 1.616 323.875,08 200,4
N06AA09 Amitriptylin 2.057 238.523,17 116,0
C02LA01 Reserpin und Diuretika 454 154.290,00 339,8
C02CA04 Doxazosin 435 129.418,50 297,5
N06AA12 Doxepin 1.378 129.313,00 93,8
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3 Spezielle Analysen zu einzelnen Indikationsgebieten

3.1 Hormontherapie in und nach den Wechseljahren

Cornelia Heitmann

Unter Mitarbeit von Katrin Janhsen, Bernhilde Deitermann, 
Christel Schicktanz und Gerd Glaeske

3.1.1 Einleitung

Die Hormontherapie in und nach den Wechseljahren ist weiterhin ein 
Thema sowohl in den einschlägigen Fachzeitschriften als auch in der Ta-
gespresse. Immer wieder wird ihr Nutzen und Schaden kontrovers disku-
tiert und es fällt nach wie vor schwer, entgegen der Marketingstrate gien 
der Pharmakonzerne eine evidenzbasierte Diskussion zu entfachen bzw. 
die gewonnenen Erkenntnisse zu etablieren. Obwohl spätestens seit der 
Ver öffentlichung der Women’s Health Initiative Study (WHI) jedem klar 
sein dürfte, dass die Hormontherapie in und nach den Wech seljahren mit 
einem enormen Gesundheitsrisko für die behandelten Frauen einhergehen 
kann und sich viele Versprechungen hinsichtlich eines Nutzens nicht 
bestätigt haben (Heitmann et al., 2005). Auch die von der Internationalen 
Menopausengesellschaft herangezogenen Stu dien (Pines et al., 2006), 
die einen Beleg für den Nutzen der Hormontherapie bringen sollen, werden 
kritisch be trachtet (arznei-telegramm, 2005c; Chen, 2006; Gabriel et al., 
2005). Die angeführten Studien sind nur bedingt aussagekräftig aufgrund 
der Studiendurchführung bzw. der Studiendauer. Ein zuverlässiger 
Nachweis für den Nutzen der Hormontherapie hinsichtlich des Auftretens 
von koronaren Herzerkrankungen wurde bisher nicht erbracht (s. auch 
weiter unten). Weitere überschwängliche Aussagen zum Nutzen der 
Hormontherapie, wie z.B. in der Zeitschrift „Der Frauenarzt“, decken sich 
ebenfalls nicht mit den evidenzbasierten wissenschaftlichen Erkennt nis-
sen (siehe hierzu auch arznei-telegramm 2005c). 
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Die WHO geht bei der Hormontherapie von einer krebserzeugenden 
Wirkung aus (Cogliano et al., 2005). In jüngster Zeit bricht jedoch erneut 
die Diskussion auf, dass Hormone „nur“ tumorpromovierend sein sollen. 
Unabhängig vom Mechanismus der Tumorentstehung bestätigen aber 
auch die Verfechter der tumorpromovierenden Wirkung, dass mit der Hor-
montherapie ein erhöhtes Brustkrebsrisiko verbunden ist (Tagesspiegel 
vom 11. August 2005 (Müller-Lissner, 2005)). 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, Brusttumoren kommen bei Hor-
monanwenderinnen signifi kant häufi ger vor. Die Prognose ist unter der 
Hormontherapie deutlich schlechter, da die Tumoren weiter fortgeschritten 
sind und auch die Brustkrebssterblichkeit möglicherweise erhöht ist 
(Chlebowski et al., 2003; Greiser, 2003; Pentti et al., 2006).

Ferner bleibt festzustellen, dass sich noch zu viel Geld in diesem Sek-
tor verdienen lässt, als dass die Gesundheit der Frauen eine Lobby 
fände. Bezogen auf das vorliegende Untersuchungsjahr 2005 wurden 
allein 3.250.776,40 € für die Hormon therapie bei allen versicherten 
Frauen der GEK ausgegeben, das ent spricht etwa 2 % der gesamten 
Arzneimittelausgaben für die versicherten Frauen der GEK im Jahre 
2005. 

3.1.2 Aktuelle Studienergebnisse zur Hormontherapie

Die neuesten Erkenntnisse aus wissenschaftlichen Studien ändern 
nichts an der Bewertung der Hormontherapie. So ist sie weiterhin nicht 
zur Prävention verschiedener chronischer Krankheiten, wie z.B. Herz-
Kreislauferkrankungen geeignet. Eine aktuelle Veröffentlichung des 
Cochrane Institutes untermauert dies noch einmal. Die Cochrane-Wis-
senschaftler schließen aus ihrem durchgeführten Review, dass post-
menopausale Frauen, mit oder ohne vorliegender Herz-Kreislauferkran-
kung, unter der Hormontherapie ein erhöhtes Risiko haben, an einem 
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nicht-tödlichen Herzinfarkt, Schlaganfall oder Blutgerinnsel in den Bei-
nen oder der Lunge zu erkranken gegenüber Frauen, die mit Placebo 
behandelt wurden (Gabriel et al., 2005).

Die Hormontherapie sollte deshalb, wenn keine Alternativen zur Verfü-
gung stehen, immer so kurz und so niedrig dosiert wie möglich durchge-
führt werden. Ferner ist davon auszugehen, dass die langfristige Thera-
pie insbesondere mit kombinierten Hormonpräparaten die Entstehung 
verschiedener chronischer Erkrankungen erhöht (Farquhar et al., 2005, 
Cochrane Review). So kann von einem signifi kant erhöhten Risiko an 
einer Venenthrombose oder einem koronaren Ereignis zu erkranken 
bereits nach einem Jahr der Anwendung ausgegangen werden. Das 
Risiko für einen Schlaganfall ist nach drei Jahren und das für Brustkrebs 
nach fünf Jahren signifi kant erhöht. Zudem zeigt sich auch ein erhöhtes 
Gallenblasenkrebsrisiko. Ein signifi kant erhöhtes Risiko fand sich für 
Gallenblasenkrebs und Schlaganfall auch bei der Durchführung einer 
Östrogen-Monotherapie. Ein Benefi t scheint die Hormontherapie nur im 
Hinblick auf Frakturen und Darmkrebs auszuüben. Bei Frauen über 65 
Jahre erhöht die Hormontherapie auch das Risiko an einer Demenz zu 
erkranken (Farquhar et al., 2005). Ein erhöhtes Schlaganfallrisiko unter 
der Hormontherapie fanden auch Bath & Gray (2006) in ihrer Meta-
Analyse. Zudem waren die Prognosen unter der Hormontherapie bei 
den Betroffenen weitaus schlechter.

In den letzten Wochen und Monaten sind zudem wichtige Studienergeb-
nisse zu Brustkrebs publiziert worden. So auch aus der WHI-Studie, die 
aufgrund erhöhter Risiken für die Frauen unter Hormoneinnahme vor-
 zeitig abgebrochen werden musste. Im April dieses Jahres publi-
zierten Stefanick et al. ihre Ergebnisse im Hinblick auf ein mögliches 
Brustkrebsrisiko bei hysterektomierten Frauen (Hyster ekto mie = Ent-
fernung der Gebärmutter), denen konjugierte equine Östrogene ver-
schrieben worden waren. Bei einer Behandlung von bis zu etwa sieben 
Jahren konnten sie keine Risikoerhöhung feststellen, lediglich die 
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Anzahl durchgeführter Mammographien erhöhte sich, um kurze Unter-
suchungsintervalle zu erreichen. Bereits die Ergebnisse aus der „Million 
Women“ Studie haben gezeigt, dass die Östrogen-Gesta gen-Kombination 
das Brustkrebsrisiko stärker erhöht als Östrogene allein (Million Women 
Study Collaborators, 2003). Die Therapie mit Östrogen  ist jedoch  nur bei 
Frauen indiziert, die keine Gebärmutter mehr haben.

Nur etwa einen Monat nach Erscheinen der Publikation von Stefanick 
und Kollegen erschien eine weitere Arbeit zu den Risiken der Östrogen-
Mono-Therapie von Chen et al. (2006). Sie konnten anhand ihrer Er-
gebnisse aus der Nurses’ Health Study (NHS) nachweisen, dass das 
Brustkrebs risiko nach längerer Anwendungsdauer anstieg. Das Relative 
Risiko (RR = 1,48; 95 %CI = 1,05-2,07) zeigte ab dem 16. Anwendungs-
jahr ein statistisch signifi kant erhöhtes Risiko um 48 Prozent an Brust-
krebs zu erkranken. Zur Beurteilung eines möglichen Risikos müssen so-
mit evtl. längere Beobachtungszeiträume berücksichtigt werden.

Zwei Veröffentlichungen der Arbeitsgruppe um Malcolm Pike konnten 
deutlich machen, dass Frauen, die kontinuierlich über einen längeren 
Zeitraum eine Kombinationstherapie mit Östrogenen und Gesta genen 
anwendeten, alle fünf Jahre ihr Risiko um 29 Prozent (RR = 1,29; 
95 % CI = 1,23-1,35) erhöhten, an Brustkrebs zu erkranken. Bezogen 
auf die Östrogen-Monotherapie betrug die Risikoerhöhung alle fünf 
Jahre 10 Prozent (RR = 1,10; 95 % CI = 1,05-1,16) (Lee et al., 2006). 
Ferner zeigte sich ein höheres Brustkrebsrisiko für die kontinuierliche 
Kombinationstherapie im Vergleich zur sequentiellen Kombinationsthe-
rapie (Lee et al., 2005 b). Zu ähnlichen Ergebnissen kommen auch 
Greiser et al. (2005). In ihrer Untersuchung zeigte sich ein kontinuierlicher 
Risikoanstieg im Hinblick auf Brustkrebs, wenn Hormone eingenommen 
wurden. Die jährliche Risikoerhöhung war für die Kombinationstherapie 
(0-9 %) deutlich höher als für die Monotherapie (0-3 %).
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Ergebnisse einer dänischen Studie zeigten ein erhöhtes Brustkrebsrisiko 
durch die Hormoneinnahme bei Frauen, die 50 Jahre und älter waren. Eine 
Risikoerhöhung fand sich unabhängig von der gewählten Therapieform 
und war bei den aktuellen Anwenderinnen höher als bei Frauen, die die 
Hormone früher genommen hatten und jetzt nicht mehr (Ewertz et al., 
2005).

Die Ergebnisse einer fi nnischen Studie weisen sogar darauf hin, dass bei 
einer Anwendungsdauer der Hormontherapie von fünf Jahren und länger 
auch die Brustkrebssterblichkeit erhöht sein kann (Pentti et al., 2006).

Erwähnt sei hier auch die Veröffentlichung von Pesch et al. (2005), die 
darlegt, dass sich das Brustkrebsrisiko noch mehr erhöht, wenn neben 
der langfristigen Hormoneinnahme auch häufi g eine diagnostische Mam-
mographie durchgeführt wird. Was häufi g der Fall ist, trotz der schlech-
teren Aussagekraft der Mammographie unter der Hormon therapie.

3.1.3 Verordnungscharakteristika der Hormontherapie in und 
nach den Wechseljahren

Für die vorliegende Untersuchung wurden aus den Verordnungsdaten der 
GEK alle für die peri- und postmenopausale Hormontherapie relevanten 
Präparate ermittelt, auf ihre Indikation (klimakterische Beschwerden bzw. 
Hormontherapie in den Wechseljahren laut Herstellerangabe) überprüft 
und nach Marktpräsenz im Jahr 2005 ausgewählt. Die Auswertung aller 
Verordnungen hormonhaltiger Mittel, die zur Anwendung im Klimakterium 
eingesetzt werden können, erfolgte auf der Basis dieser ausgewählten 
Präparate. Das hier eingesetzte Arzneimittelspektrum umfasste insgesamt 
658 nach Pharmazentralnummern differenzierbare Arzneimittel.
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3.1.4 Verordnungen mit Hormonen zur Behandlung von 
Wechseljahrsbeschwerden

In diesem Jahr wurden erstmals anhand der durchgängig bei der GEK 
versicherten Frauen Auswertungen auch für zurückliegende Jahre durch-
geführt. Dies ermöglicht Trendanalysen hinsichtlich verschiedener Frage-
stellungen. Berücksichtigt wurde für alle weiteren Auswertungen der Al-
tersbereich zwischen 40 und unter 100 Jahren.

Kosten der Hormontherapie

Bei den Kosten für die Hormontherapie in und nach den Wechseljahren 
lässt sich im zeitlichen Verlauf zunächst ein Rückgang bis zum Jahr 2004 
sowohl absolut als auch bezogen auf die Kosten pro Frau feststellen. Von 
2004 auf 2005 steigen die Kosten jedoch wieder an. 

Abbildung 3.1 Durch die Hormontherapie entstandene Kosten der GEK 
im zeitlichen Verlauf anhand durchgängig versicherter 
Frauen
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Die Anzahl der verordneten Packungen zur Hormontherapie zeigt einen 
etwa analogen Verlauf wie die Kosten. Der erneute Anstieg von 2004 
auf 2005 ist hier jedoch weniger ausgeprägt. Insgesamt wurden für 
die Hormontherapie 109.577 Packungen verordnet, bezogen auf alle 
verordneten Arzneimittel bei den versicherten Frauen der GEK entspricht 
dies einem Anteil von etwa 2,5 %.

Der von 2004 zu 2005 festgestellte Anstieg der verordneten Packungen 
liegt bei etwa 6 Prozent, während die dadurch verursachten Kosten 
um etwa 11 Prozent angestiegen sind. Auch die Menge der defi nierten 
Tagesdosen (DDD = defi ned daily doses) ist um über 6 Prozent ange-
stiegen und das bei einer Abnahme der Prävalenz, aber bei einem 
Zuwachs in der Versichertengruppe.

Abbildung 3.2 Verordnete Packungen zur Hormontherapie bei den 
durchgängig versicherten Frauen der GEK im zeitlichen 
Verlauf
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Die Kosten pro Hormonanwenderin belaufen sich im Jahr 2005 auf 
durchschnittlich 68 € und liegen damit etwa 3 € über dem errechneten 
Wert aus dem Jahre 2004 (64,7 €). Die Kosten pro DDD zeigen einen 
marginalen jährlichen Anstieg um 0,01 €. Im Jahr 2003 lag der Betrag 
bei 0,28 €, gefolgt von 0,29 € im Jahre 2004 und 0,30 € im Jahre 2005. 
Dieser leichte Anstieg der Kosten pro DDD zeigt sich aber über die ver-
ord ne te Menge und führt aufgrund des Anstiegs der Versichertengruppe 
letztlich zu dem deutlicheren Anstieg der Gesamtausgaben um 11 Prozent 
von 2004 auf 2005. Darüber hinaus scheint auch die Auswahl der ver-
ordneten Präparate einen Einfl uss zu haben, so variieren die Kosten pro 
DDD bei den unterschiedlichen Präparaten zum Teil erheblich – von 0,31 
bis 0,42 €.

3.1.5 Verordnungen nach Wirkstoffgruppen

Anhand der Auswertungen zu den einzelnen Wirkstoffgruppen zeigt 
sich, dass die Estrogene (G03C) mit 53,20 %, wie in den Vorjahren 
auch, mengenmäßig den größten Anteil an den Verordnungen im Jahr 
2005 ausmachen, gefolgt von den Estrogenen und Gestagenen in fi xer 
Kombination (G03FA) mit 23,45 % und den Estrogenen und Gesta ge  nen 
in sequentieller Kombination (G03FB) mit 15,35 %. Die Gestagene (G03D) 
mit 4,22 % und die Estrogene und Androgene (G03FA) mit 2,27 % sowie  

Tabelle 3.1 Anzahl verordneter Packungen und DDD aufgrund der 
Hormontherapie in den Jahren 2004 und 2005 sowie die 
dadurch verursachten Kosten

2004 2005 Differenz in %

Anzahl verordneter Packungen zur 
Hormontherapie

103.365 109.577 +6,01

Verordnete DDD 8.963.189,08 9.577.001,24 +6,85
Kosten der Hormontherapie 2.581.771,70 € 2.874.366,82 € +11,33
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die Estrogene und Antiandrogene (G03E) mit 1,50 % spielen dagegen 
nur eine untergeordnete Rolle. 

Im Vergleich zum Vorjahr lässt sich jedoch anhand der DDD ein Ver-
ordnungsanstieg von 6,85 % feststellen, wobei die größten Gewinne für 
die Estrogene und Gestagene zu verzeichnen sind (s. Tabelle 3.2). 

Die Auswertungen hinsichtlich der einzelnen Präparate in den Wirk stoff-
gruppen zeigen unterschiedlich hohe Verordnungen. Für die Wirk stoff-
gruppe der estrogenhaltigen Kombinationen mit sequentieller Gesta gen-
zugabe wurde im Jahr 2005 wie bereits im Vorjahr am häufi gsten das 
Präparat Presomen comp. verschrieben, gefolgt von Mericomb, Cyclo-
östrogynal, Femoston, Klimonorm und Cyclo-Progynova. Die höchsten 
Verordnungsrückgänge weisen bei diesen Präparaten Klimonorm und 
Cycloöstrogynal auf, während das größte Wachstum für Femoston ver-

Tabelle 3.2 Verteilung der Wirkstoffgruppen nach DDD in 2004 und 
2005 in der GEK

Wirkstoffgruppe nach WIDO-ATC DDD 2004 
(Anteil in %)

DDD 2005 
(Anteil in %)

Differenz 
in %

Estrogene (G03C)
4.524.452,97 

(50,48%)
5.094.654,99 

(53,20%)  
+12,60

Gestagene (G03D)
360.392,85 

(4,02%)
404.479,56 

(4,22%)
+12,23

Estrogene und Gestagene sequentielle 
Gestagengabe(G03FB)

1.609.608,23 
(17,96%)

1.470.280,30 
(15,35%)

-8,66

Estrogene und Gestagene kontinuierliche 
Gestagengabe(G03FA)

2.101.516,34 
(23,45%)

2.245.744,50 
(23,45%)

+6,86

Estrogene und Androgene (G03E)
224.418,68 

(2,50%)
217.781,89

 (2,27%)
-2,96

Estrogene und Antiandrogene (G03HB)
142.800,00 

(1,59%)
144.060,00 

(1,50%)
+0,88

Gesamt
8.963.189,07 

(100,00%)
9.577.001,24 

(100,00%)
+6,85
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zeichnet werden kann (s. Tabelle 3.3).

Im Hinblick auf die Wirkstoffgruppe der estrogenhaltigen Kombinationen 
mit kontinuierlicher Gestagenzugabe wurde im Jahr 2005 am häufi gsten 
das Präparat Activelle verordnet, gefolgt von Estragest, Kliogest N, 
Lafamme, Climopax und Femoston-Conti. Die höchsten Verordnungs-
rückgänge zeigen sich bei den Präparaten Kliogest N und Climopax (s. 
Tabelle 3.4). 

Im Jahr 2004 kam das neue Produkt Angeliq (Firma Schering) auf den 
Markt. Es wurde beworben, besonders niedrig dosiert zu sein. Angeliq 
muss jedoch aufgrund der in Deutschland eingesetzten Dosierung als 
Hochdosispräparat eingestuft werden (arznei-telegramm, 2004). 

Die Werbestrategien der Firma Schering scheinen jedoch erste Früchte zu 
tragen: so ist die Verordnung von Angeliq im Vergleich zu 2004 um mehr 
als das sechsfache angestiegen. Im Jahr 2004 wurden 172 Packungen 
zum Gesamtpreis von 9.194,26 € verordnet, das entspricht 12.880 DDD. 
In 2005 waren es bereits 1.050 Packungen zum Preis von 60.188 € 
mit einer DDD-Menge von 84.168. Sollte sich dieser Trend fortsetzen, 
entstehen dem Gesundheitswesen enorme Kosten, weil die Therapie mit 
Angeliq etwa doppelt so teuer ist wie die mit vergleichbaren Präparaten. 

Tabelle 3.3 Die verordnungsstärksten Präparate in der Wirk-
stoffgruppe der estrogenhaltigen Kombinationen mit 
sequentieller Gestagenzugabe in 2004 und 2005, 
gegliedert anhand der Reihenfolge in 2005

verordnete DDD DDD in 2004 DDD in 2005 Differenz in %
Presomen Comp. 435.820 394.324 -9,52
Mericomb 131.600 137.984 4,85
Cycloöstrogynal 136.752 120.204 -12,10
Femoston 108.304 119.560 10,39
Klimonorm 113.036 91.112 -19,40
Cyclo-Progynova 88.200 84.924 -3,71
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Als Beispiel wurde der Preis pro DDD für Angeliq (0,71 €) verglichen mit 
Activelle (0,39 €).

Die differenziertere Auswertung der Wirkstoffgruppe der Estrogene an-
hand der Gruppen Estradiol, konjugierte Estrogene und Estriol zeigte 
einen Verordnungsrückgang für Estradiol, während insbesondere beim 
Estriol, aber auch bei den konjugierten Estrogenen ein Anstieg über die 
Zeit zu verzeichnen ist. 

Tabelle 3.4 Die verordnungsstärksten Präparate in der Wirkstoff-
gruppe der estrogenhaltigen Kombinationen mit 
kontinuierlicher Gestagenzugabe in 2004 und 2005, 
gegliedert anhand der Reihenfolge in 2005

Verordnete DDD DDD in 2004 DDD in 2005 Differenz in %
Activelle 486.500,00 533.036,00 9,57
Estragest Tts 372.376,34 384.668,50 3,30
Kliogest N 230.328,00 200.312,00 -13,03
Lafamme 161.168,00 199.948,00 24,06
Climopax 224.028,00 194.152,00 -13,34
Femoston Conti 150.192,00 184.968,00 23,15

Tabelle 3.5 Verordnungen in der Wirkstoffgruppe Estrogen in 2004 
und 2005 in der GEK anhand der DDD

Wirkstoffgruppe nach 
ATC

DDD in 2004 
(Anteil in %)

DDD in 2005 
(Anteil in %)

Differenz 
in %

Estradiol (G03CA03 
und G03CA53)

2.050.803,93 
(45,33%)

1.515.784,47 
(29,75%)

-26,09

Konjugierte Estrogene 
(G03CA57)

469.063,04
 (10,37%)

537.079,52
 (10,54%)

14,50

Estriol (G03CA04)
2.004.586,00

 (44,31%)
3.041.791,00

 (59,71%)
51,74

Gesamt
4.524.452,97 

(100,00%)
5.094.654,99 

(100,00%)
12,60
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Verordnungsprävalenzen der Hormontherapie

Im Jahr 2005 waren 713.936 Frauen mindestens einen Tag bei der GEK 
versichert. Hiervon haben 52.770 Frauen mindestens eine Verordnung 
mit einem entsprechenden Hormonpräparat erhalten, das entspricht 
einer rohen Verordnungsprävalenz von etwa 7,4 %. Im Vergleich zu den 
Vorjahren zeigt sich zu 2004 kein Unterschied (7,5 %), während das 
Verordnungsverhalten in 2003 noch deutlich höher lag (9,1 %). 

Für die weiteren differenzierten Auswertungen wurden anschließend nur 
Frauen berücksichtigt, die im Jahr 2005 durchgehend, also über das 
ganze Jahr, versichert und zwischen 40 und unter 100 Jahre alt waren. 
Für diese ausgewählte Versichertengruppe fanden sich 290.832 durch-
gehend versicherte Frauen in dieser Altersgruppe. Hiervon haben 

Abbildung 3.3 Rohe Verordnungsprävalenz der Hormonpräparate bei 
den durchgehend versicherten Frauen der GEK im Alter 
zwischen 40 und 100 Jahren in der Zeit von 2001 bis 
2005
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42.262 Frauen mindestens eine Hormonverordnung erhalten. Die rohe 
Verordnungsprävalenz lag infolgedessen bei etwa 14,5 % und damit 
etwa einen Prozentpunkt niedriger als im Jahre 2004 mit 15,4 %. Wie 
aus der nachfolgenden Abbildung deutlich wird, lässt sich über die Zeit 
der stärkste Rückgang der rohen Verordnungsprävalenz in den Jahren 
2002, 2003 und 2004 konstatieren, während diese in 2005 nur noch 
marginal sinkt.

Zur besseren Vergleichbarkeit von unterschiedlichen Zeiträumen oder 
für räumliche Vergleiche wurden darüber hinaus altersstandardisierte 
Verordnungsprävalenzen berechnet. Für die Gewichtung der einzelnen 
Altersklassen wurde auf die Daten der Mitgliederstatistik (KM6)  zurück-
gegriffen (BMGS, 2004). Berücksichtigt wurden aus der KM6 die Angaben 
für Frauen im Altersbereich zwischen 40 und unter 100 Jahren. 

Abbildung 3.4 Altersstandardisierte Anteile der Hormonanwenderinnen 
an den weiblichen Versicherten der GEK (in %) in den 
Quartalen der Jahre 2003 bis 2005
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Im Vergleich zu 2004 mit einer alterstandardisierten Verordnungs präva-
lenz von 15,9 ist nur ein marginaler Rückgang bis zum Jahre 2005 mit 
15,03 Prozent bei den Verordnungen festzustellen.

Die letzten Untersuchungsjahre wurden darüber hinaus auch auf Quar-
talsebene ausgewertet, um zu prüfen, ob sich Unterschiede über das 
Beobachtungsjahr ergeben. Wie Abbildung 3.4 deutlich wird, kommt 
es zwar zu leichten Schwankungen über das Jahr, insgesamt scheint 
sich das Verordnungsverhalten aber auf dem Niveau von 2004 mit 
einer alterstandardisierten Verordnungsprävalenz von etwa 8 Prozent 
einzupendeln. Anhand der ermittelten Prävalenzen in den einzelnen 
Quartalen wird somit deutlich, dass nicht alle Frauen, die in dem 
jeweiligen Untersuchungsjahr mindestens eine Verordnung mit Hormo-
nen bekommen haben, diese auch bis zum Ende des Jahres fortsetzen.

Abbildung 3.5 Anteil der Hormonanwenderinnen unter den weiblichen 
durchgehend Versicherten der GEK nach Alter
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3.1.6 Ergebnisse zu den Hormonanwenderinnen in der GEK 

Der Rückgang der Verordnungen von Hormonpräparaten im Jahre 2005 
zeigt sich besonders deutlich in den Altersklassen von 50 bis 65 Jahren 
(s. Abbildung 3.5). Während im Jahr 2001 im Altersbereich zwischen 50 
und 70 Jahren beinahe jede zweite Frau mit Hormonen behandelt wurde, 
war es im Jahr 2003 noch nahezu jede dritte versicherte Frau der GEK, 
die mindestens eine Verordnung mit einem Hormonpräparat aufwies. 
Für 2004 und 2005 ist dies nur bei etwa jeder vierten versicherten Frau 
festzustellen.

3.1.7 Regionale Unterschiede

Die Auswertungen zur regionalen Verteilung wurden anhand der alters-
standardisierten Verordnungsprävalenzen der Jahre 2004 und 2005 kar-
tographisch, mit Hilfe der zweistelligen Postleitzahlen dargestellt. Zur 
besseren Vergleichbarkeit der Karten sowie dem Vergleich mit den Er-
gebnissen aus 2003 wurden die Werte aus den Jahren 2003 und 2004 
gemittelt und anschließend zur Berechnung der Quintilsgrenzen heran-
gezogen. 

Der noch im Jahr 2003 deutlich zu erkennende Unterschied zwischen 
den neuen und alten Bundesländern (s. GEK-Arzneimittelreport 2005) 
lässt sich anhand der ermittelten Verordnungsprävalenzen hinsichtlich 
der Hormontherapie und den gewählten Quintilsgrenzen nicht mehr dar-
stellen. Darüber hinaus zeigt sich, dass wesentlich mehr Regionen mit 
Werten in den unteren Quintilen zu verzeichnen sind. Werte im Bereich 
des obersten Quintils konnten im Jahr 2005 ähnlich wie im Jahre 2004 nur 
noch für die Regionen mit den Postleitzahlen 52 (Aachen) und 89 (Ulm) 
gefunden werden.

Um auszuschließen, dass aufgrund der gewählten Quintilsgrenzen mög-
liche regionale Unterschiede nivelliert werden, wurde zusätzlich eine 



140

Abbildung 3.6 Verordnungsprävalenz der Hormontherapie im Jahr Abbildung 3.6 Verordnungsprävalenz der Hormontherapie im Jahr 
2004, altersstandardisiert mit der KM6.

Prävalenz 
altersstandardisiert  
> 0           ≤ 15,92
> 15,92    ≤ 17,47
> 17,47    ≤ 18,66
> 18,66    ≤ 19,47
> 19,47    ≤ 26,97
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Abbildung 3.7 Verordnungsprävalenz der Hormontherapie im Jahr 
2005, altersstandardisiert mit der KM6.
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Abbildung 3.8 Verordnungsprävalenz der Hormontherapie im 
Jahr 2005 altersstandardisiert mit der KM6 und mit 
Quartilsgrenzen aus 2005 (nicht vergleichbar mit den 
Vorjahren).



143

Tabelle 3.6 Rohe und altersstandardisierte Verordnungsprävalenz in 
2005 und 2004 nach KV-Region, Differenz in %

2005 2004 Veränderung
KV Region Rohe 

Prävalenz
Altersst. 

Prävalenz 
(ASP)

Rohe 
Prävalenz

Altersst. 
Prävalenz 

(ASP)

in %  Rohe in %  ASP

Schleswig-
Holstein

14,71 14,91 15,51 16,08 94,84 92,72

Hamburg 15,35 15,55 15,86 15,99 96,78 97,25
Bremen 16,16 15,51 16,73 15,33 96,59 101,17
Niedersachsen 15,15 15,43 16,15 16,66 93,81 92,62
Westfalen-Lippe 13,86 14,99 14,38 15,40 96,38 97,34
Nordrhein 16,62 16,88 17,67 17,94 94,06 94,09
Hessen 14,02 14,60 15,14 15,45 92,60 94,50
Koblenz 14,51 15,20 15,30 15,89 94,84 95,66
Rheinhessen 15,84 17,78 16,40 17,55 96,59 101,31
Pfalz 15,93 17,49 16,46 17,78 96,78 98,37
Trier 14,01 16,30 14,79 17,72 94,73 91,99
Nordbaden 14,21 14,43 15,04 15,26 94,48 94,56
Südbaden 13,03 14,13 13,74 14,80 94,83 95,47
Nord-
Württemberg

14,82 15,31 16,19 16,49 91,54 92,84

Süd-
Württemberg

13,86 16,13 13,27 15,19 104,45 106,19

Bayern 15,72 16,71 16,50 17,43 95,27 95,87
Berlin 15,81 15,61 16,49 16,34 95,88 95,53
Saarland 15,62 15,99 16,30 17,04 95,83 93,84
Mecklenburg-
VorpommernVorpommern

10,49 10,50 11,05 10,65 94,93 98,59

Brandenburg 11,32 10,94 12,03 11,34 94,10 96,47
Sachsen-Anhalt 11,87 10,36 12,73 11,71 93,24 88,47
Thüringen 12,63 12,41 12,96 14,40 97,45 86,18
Sachsen 11,85 10,74 13,03 11,96 90,94 89,80
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Karte mit Quartilsgrenzen, errechnet anhand der Werte aus dem Be-
zugsjahr 2005, erstellt. Diese Karte lässt sich zwar nicht mit den 
Karten der Vorjahre vergleichen, bietet jedoch die Möglichkeit einer 
feineren Abstimmung der ermittelten Werte. Wie aus der Abbildung er-
sichtlich wird, zeigt sich hier wieder der Ost-West-Unterschied in der 
Verordnungsprävalenz, mit eher niedrigen Werten in den neuen und eher 
höheren in den alten Bundesländern.

Die regionalen Vergleiche anhand der Grenzen, die sich aus den Gebieten 
der Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) ergeben, wurden ebenfalls 
mit Hilfe der rohen sowie der altersstandardisierten Werte durchgeführt. 
Zur besseren Vergleichbarkeit mit früheren Auswertungen wurde zunächst 
die alte Einteilung mit insgesamt 23 KV-Regionen herangezogen. Hier-
durch wird ein direkter Vergleich mit den Ergebnissen aus 2004 möglich.

Anhand der berechneten Differenz zeigt sich, dass es in drei KV-
Regionen zu einem Anstieg der altersstandardisierten Werte gekommen 
ist, während alle anderen Regionen eine weitere Reduzierung aufweisen. 
Den höchsten Anstieg verzeichnet Süd-Württemberg (106 %), während 
marginale Anstiege für Rheinhessen (101 %) und Bremen (101 %) 
festgestellt werden können.

Aufgrund der Zusammenlegung verschiedener Kassenärztlicher Ver eini-
gungen werden zukünftige Auswertungen nur noch anhand von 17 KV-
Regionen erfolgen. Die Grundlage bilden die in diesem Jahr erstmals 
berechneten Werte (s. Tabelle 3.7). Die höchste altersstandardisierte 
Prävalenz liegt dabei in der KV Nordrhein vor, gefolgt von Bayern, wäh-
rend die niedrigsten Prävalenzen in den KVen der neuen Bundesländer 
zu fi nden sind, wie z.B. Sachsen-Anhalt, Mecklenburg-Vorpommern, 
Sachsen und Brandenburg.

Die Auswertung der verordneten Tagesdosen (DDD = defi ned dai ly 
doses) pro Hormonanwenderin zeigt im Jahr 2005, dass die durch-
schnit tlich höchsten Werte (etwa 240 DDD) in Niedersachsen verordnet 
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Tabelle 3.7  Rohe und altersstandardisierte Verordnungsprävalenz in 
2005 anhand der neuen KV-Einteilung

KV Region Rohe Prävalenz Altersst. Prävalenz (ASP)

Schleswig-Holstein 14,71 14,91
Hamburg 15,35 15,55
Bremen 16,16 15,51
Niedersachsen 15,15 15,43
Westfalen-Lippe 13,86 14,99
Nordrhein 16,62 16,88
Hessen 14,02 14,60
Rheinland-Pfalz 15,01 15,94
Baden-Württemberg 14,09 14,65
Bayern 15,72 16,71
Berlin 15,81 15,61
Saarland 15,62 15,99
Mecklenburg-Vorpommern 10,49 10,50
Brandenburg 11,32 10,94
Sachsen-Anhalt 11,87 10,36
Thüringen 12,63 12,41
Sachsen 11,85 10,74

wurden, gefolgt von Schleswig-Holstein und Hessen, während geringere 
Durchschnittswerte (etwa 200 DDD) für die KV-Regionen Brandenburg, 
Thüringen und Sachsen zu fi nden sind. Im Vergleich zum Jahr 2004 
liegen die durchschnittlichen Werte der verordneten DDDs pro Hor-
monanwenderin etwas niedriger. Die größte Abnahme zeigt sich für die 
KV Süd-Württemberg, gefolgt von Nordbaden und Nordrhein. Ein enormer 
Anstieg ist dagegen in Mecklenburg-Vorpommern zu verzeichnen (s. 
Abbildung 3.9).

Anhand der Auswertungen nach Quartal kann jedoch wie in den beiden 
Vorjahren auch im Jahr 2005 von einer täglichen Versorgung der Frauen 
mit Hormonen ausgegangen werden (s.Abbildung 3.10). 
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Abbildung 3.9 Vergleich der Tagesdosen (DDD) pro Hormonanwender-
in (40 bis 100 Jahre) zwischen den Kassenärztlichen 
Vereinigungen in den Jahren 2004 und 2005,  
Differenz in %
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Abbildung 3.10 Tagesdosen (DDD) pro Hormonanwenderin in den 
Quartalen 2005 anhand der Minimum- und Maximum-
werte sowie der Quartilsgrenzen, dargestellt als Box-
Whisker-Plots

3.1.8 Auswertungen zur Osteoporoseprävalenz anhand 
der ambulanten Daten im Zusammenhang mit der 
Hormontherapie

In diesem Jahr standen erstmals nahezu vollständige Dateien zu den 
ambulanten Diagnosen im Jahr 2004 zur Verfügung. Diese Daten wurden 
genutzt, um die Osteoporoseprävalenz zu berechnen. Hierzu wurden alle 
ambulanten Daten mit den Ziffern M80 bis M82 des ICD-10 berücksichtigt. 
Frauen, die im Jahr 2004 diese ambulante Diagnose gestellt bekom men 
haben, wurden als Fälle identifi ziert. Anschließend wurde zum einen die 
Osteoporoseprävalenz unter den durchgehend versicherten Frauen im 
Alter von 40 bis 100 Jahren berechnet und zum anderen unter den mit 
Hormonen substituierten Frauen der Versicherten. 
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Es zeigte sich, dass die Osteoporoseprävalenz unter den durchgehend 
versicherten Frauen mit etwa 7,4 Prozent in die für Deutschland ins-
gesamt geschätzte Spanne von ca. 7 Prozent im Alter von 55 Jahren fällt 
(DVO-Leitlinie Osteoporose, 2006). Die Osteoporoseprävalenz der mit 
Hormonen substituierten Frauen lag mit ca. 31,2 Prozent um mehr als 
den Faktor 4 höher.

In den einzelnen Altersklassen fallen die Unterschiede zwischen den bei-
den Gruppen noch deutlicher aus. In der Altersklasse der 85- bis 90-Jähri-
gen beträgt die Osteoporoseprävalenz der mit Hormonen behandelten 
Frauen nahezu 100 Prozent, bei einer Fallzahl von n=75. Diese 
Ergebnisse legen den Schluss nahe, dass ein Großteil der untersuchten 
Frauen die Hormonbehandlung weiterhin auch aufgrund der Indikation 

Abbildung 3.11 Vergleich der Osteoporoseprävalenz bei den in 2004 
durch gehend versicherten Frauen (40-100 Jahre) und 
den Frauen die 2004 mindestens eine Hormonverord-
nung bekommen haben
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Osteoporose verordnet bekommen. Das BfArM hat jedoch bereits im 
August 2003 deutlich darauf hingewiesen, dass es die Hormontherapie 
zur Vorbeugung vor Osteoporose (Knochenschwund) im Sinne der Nut-
zen-Risiko-Schätzung für ungünstig hält (BfArM, 2003).

3.1.9 Fazit

Die hier dargestellten Ergebnisse legen die Vermutung nahe, dass bei 
der Verordnung der Hormontherapie in und nach den Wechseljahren die 
aufgestellten Leitlinien noch immer nicht ausreichend umgesetzt bzw. 
eingehalten werden (siehe auch Heitmann et al., 2005). So ließe sich 
die Verordnungsprävalenz sicher lich weiter absenken. Auch anhand der 
Auswertungen zur Osteo po roseprävalenz kann davon ausgegangen 
werden, dass diese Dia gno se noch viel zu oft dazu führt, dass Hormone 
verordnet werden. Inter essant wären in diesem Zusammenhang sicher-
lich auch Längsschnitt unter suchungen, die aufzeigen, wie lange die Hor-
montherapie sowohl insgesamt als auch unter der Diagnose Osteopo-
rose im Durchschnitt beibehalten wird. 

Es kann ferner davon ausgegangen werden, dass im Bereich der Hormon-
therapie ein erhebliches Einsparpotenzial besteht: Teilweise lassen sich 
enorme Preisunterschiede fi nden. Neben solchen wirtschaftlichen As-
pekten ist aber eine stärkere Berücksichtigung der Leitlinien zu fordern. 
Hier scheint die Intensivierung evidenzbasierter Schulungen für Ärz-
tinnen und Ärzte zweckmäßig und dringend erforderlich. In diesem 
Zusammenhang sollten die Ärztekammern und Kassenärztlichen Ver-
einigungen Verantwortung übernehmen.

Darüber hinaus dürfen die betroffenen Frauen mit ihren Wechseljahrs-
beschwerden nicht allein gelassen werden, was derzeit noch vielfach 
der Fall ist und eventuell der Grund dafür ist, dass die Hormontherapie 
weitergeführt wird. Schließlich sind bei einem Praxisbesuch zumindest 
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Gespräche mit Ärztinnen und Ärzten über Probleme in den Wechsel-
jah ren möglich. Dass dabei dann zumeist Hormonverordnungen ausge-
stellt werden, ist quasi der Preis für diese Kommunikation und Beratung. 
Eine mögliche Public-Health-Strategie wäre in diesem Zusammenhang 
die Etablierung speziell ausgebildeter Wechseljahrsberaterinnen und 
–beratern - hier können wir von unseren europäischen Nachbarn lernen 
(z.B. in Holland). Analog zu anderen biografi schen Umbruchphasen 
bei Frauen (wie z.B. die Betreuung durch Hebammen während der 
Schwangerschaft und nach der Geburt eines Kindes) könnte hier über 
den Nutzen und die Risiken verschiedener Maßnahmen informiert 
und praxisnahe Kursangebote durchgeführt werden. Dies wird umso 
wichtiger, wenn man bedenkt, dass nach Absetzen der Hormontherapie 
die Wechseljahrsbeschwerden häufi g wiederkehren und folglich oft nur 
auf einen späteren Zeitpunkt verschoben werden. Es ist offensichtlich 
nicht von der Hand zu weisen, dass von der Hormontherapie vielleicht ein 
gewisses „Abhängigkeitspotenzial“ ausgehen könnte, das auch den Ab-
satz dieser Mittel in Zukunft garantiert – trotz der vorliegenden Evi denz, 
die insbesondere bei längerer Anwendung zur Vorsicht mahnt (arznei-
telegramm, 2005c).
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3.2 Indikationsbereich Diabetes

Matthias Pfannkuche, Christel Schicktanz 

Unter Mitarbeit von Katrin Janhsen und Gerd Glaeske

Diabetes mellitus ist eine chronische Stoffwechselerkrankung, die auf ei-
ner unzu reichenden Insulinsekretion, unzureichender Insulinwirksamkeit 
o der beiden Störungen gemeinsam beruht. Das Leitsymptom der Erkran-
kung sind Hyperglykämien. Neben den Störungen im Glukosestoff wech-
sel sind auch der Protein-, Lipid- und Elektrolytstoffwechsel betroffen. 
Die Folgen chronischer Hyperglykämien sind Mikroangiopathien (Ne phro-
pathie und Retinopathie), Neuropathie und bedingt durch Makro angio-
pathien, Folgeerkrankungen vorwiegend an Herz, Gehirn und peri pheren 
Arterien (Alberti et al., 1998). Nach dem Experten Komitee der Ameri can 
Dia betes Association (ADA) wird beim Diabetes mellitus unter schie den 
zwischen (ADA, 1998):

• Typ-1-Diabetes mellitus bei dem eine Zerstörung der Beta-Zellen 
gewöhnlich zum absoluten Insulinmangel führt,

• Typ-2-Diabetes mellitus der von vorherrschender Insulin resis-
tenz mit relativem Insulinmangel bis zu vorherrschender Insulin-
sekretionsstörung mit Insulinresistenz reicht,

• Gestationsdiabetes und

• anderen spezifi schen Typen des Diabetes mellitus.

Grundlage jeder Diabetestherapie sind stets die Umstellung der Le bens-
weise (u.a. Ernährung, Bewegung), die Schulung des Patienten und ggf. 
seiner Angehörigen sowie die Selbstkontrolle. Ziele der Therapie sind 
die Symp tom freiheit, Verbesserung der Lebensqualität sowie die Vermei-
dung von Spätkomplikationen (AkdÄ, 2002). Erreicht werden können 
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diese Ziele durch eine normnahe Einstellung der Blutglukose konzen-
tration (DCCT, 1993; Stratton et al., 2000). Beim Typ-1-Diabetes ist eine 
Therapie mit Insulinen unumgänglich. Beim Typ-2-Diabetes werden nicht-
medi kamentöse und medikamentöse Maßnahmen kombiniert, wobei sich 
der Einsatz von Arzneimitteln an einem Stufenschema, entsprechend der 
je wei ligen Stoffwechseleinstellung, orientiert (Häring et al, 2003; AkdÄ, 
2002). Neben den Maßnahmen zur Kontrolle des Blutzuckers ist ggf. eine 
medikamentöse Therapie der Begleiterkrankungen erforderlich. 

Die Prävalenzangaben für Diabetes mellitus reichen in Deutschland von 
ca. 5  % (entspricht in etwa 4 Millionen Frauen und Männern) bis hin zu 
7-8 % (RKI, 2005; Köster et al., 2005; Thefeld, 1998). Die Diabetes präva-
lenz ist von daher immer in Abhängigkeit von den zugrunde liegenden 
Kriterien (Grenzen des Blutzuckerwertes) sowie der (Nicht-) Ein be zie hung 
der Gruppe der nicht diagnostizierten Diabetiker zu betrachten, da diese 
nach dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998 knapp 3 % (Männer 3,3 % und 
Frauen 2,8 %) der Bevölkerung ausmachen. Es wird geschätzt, dass ca. 
5 % aller Diabetiker an einem Typ-1-Diabetes leiden. Für weitere 5-10 % 
wird ein verzögert auftretender Diabetes mellitus Typ 1 angenommen. 
80-90 % der diagnostizierten Diabetesfälle entfallen auf den Typ-2-
Dia betes der vorwiegend im höheren Lebensalter auftritt. Ein weiterer 
An stieg der Diabetesprävalenz wird weltweit für die nächsten Jahre er-
wartet (Wild et al., 2004) – für Deutschland von jetzt sechs auf etwa zehn 
Millionen Menschen bis 2010 (Ärztezeitung, 2006 b). Betrachtet man die 
ver ordneten Tagesdosierungsmengen (Defi nded Daily Dose nach der 
WIdO-Klassifi kation), so hat in den letzten fünf Jahren die Arznei thera-
pie des Diabetes in der GEK stetig zugenommen (s. Abbildung 3.12). In 
der gesamten Indikationsgruppe, also Insuline und orale Arznei mittel, 
ist die Menge verordneter DDD in den letzten Jahren kontinuierlich von 
12,7 Mio. auf 20,1 Mio. gestiegen. Die Gesamtausgaben für Anti diabe-
tika sind bei der GEK im selben Zeitraum um knapp 50 % auf 18,7 Mio. € 
angestiegen. 
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Differenziert man die Verordnungen nach ihrer ATC-Klassifi kation, so 
ist bei den Insulinen in den letzten 5 Jahren eine deutliche Zunahme 
zu verzeichnen, sowohl bei den DDD-Mengen (+59,95 %), wie auch bei 
den Kosten (+44,54 %). Die überproportionalen Steigerungen bei den 
beiden Untergruppen der kurz- (DDD: +93,29 %) und langwirkenden 
Insuline (DDD: +204,89 %), deutet darauf hin, dass die intensivierte 
Insulintherapie, die als Standardtherapie bei Typ-1-Diabetikern gilt, und 
auch in der Behandlung von Typ-2-Diabetikern verwendet wird, breite 
Anwendung in der Praxis fi ndet. 

Auch im Vergleich der Jahre 2004 und 2005 sind bei den ver ordne ten Men-
gen und den Ausgaben für Antidiabetika Steigerungen festzustellen. So 
stiegen die Ausgaben von 16,0 Mio. € im Jahr 2004 auf 18,7 Mio. € im Jahr 
2005 (+16,5 %), die Verordnungsmenge von 17,6 Mio. auf 20,1 Mio. DDD 
(+14,2 %) und die Anzahl verordneter Packungen von 289 Tsd. auf 325 

Abbildung 3.12 Veränderung der Verordnungsmengen von    
Antidiabetika in  % in den Jahren 2001-2005
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Tsd. (+12,32 %) an. Der Rückgang der Kosten im Jahr 2004 kann somit 
als einmaliger Effekt, aufgrund der durch das GKV-Modernisierungsgesetz 
(GMG) eingeführten neuen Preisgestaltung, in Form eines gleich 
bleibenden Apothekenaufschlags, bei rezeptpfl ichtigen Medikamenten, 
sowie des in 2004 von 6% auf 16% erhöhten Herstellerrabattes für nicht 
festbetragsgeregelte, verschreibungspfl ichtige Arzneimittel, bezeichnet 
werden.

3.2.1 Insuline

Bei den auf dem Markt befi ndlichen Insulinformulierungen unterschei-
det man heutzutage nach der Art des Insulins (tierisches Insulin, huma-
nes Insulin, Insulinanaloga), nach der therapeutischen Charakteristik 
(kurz wirksames Insulin, besonders rasch und kurz wirkendes Insulin, 
Ver zögerungsinsulin, lang wirkendes Insulin und Kombinationsinsulin), 
seit 2006 zwischen parenteralem (subkutane, intramuskuläre oder 
intravenöse Injektion bzw. Infusion) und inhalativen Insulin und des 
weiteren zwischen den 40 I.E./ml und 100 I.E./ml Insulinen. Seit der 
ersten thera peutischen Nutzung des Insulins durch Banting und Best 
im Jahr 1922 (Banting et al., 1922), gab es zahlreiche Entwicklungen 
rund um das Molekül selbst sowie um die Art der Applikation. Insulin hat 
hierbei vielfach eine Vorreiterrolle in der therapeutischen Nutzung von 
Pro  tei  nen übernommen. Mit dem Insulinmolekül gelang erstmalig die 
industri elle Herstellung eines menschlichen Proteins durch Umwandlung 
aus einem tie rischen (Dilg, 2001). Es war das erste gentechnisch herge-

Tabelle 3.8 Verordnungskosten von Antidiabetika in 2005 und 2004

Ausgaben in  €
2004

Ausgaben in  €
2005

Veränderung 
in  %

Insulin 11.207.838,58 13.026.420,85 16,23
Orale Antidiabetika 4.806.880,20 5.631.886,22 17,16

Gesamt 16.014.718,78 18.658.307,07 16,51
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stell te Medikament auf dem Markt (Dingermann et al., 2002). Den aktu-
ell letzten Entwicklungsschritt zur Marktreife stellt die erste pulmonale 
Dar reichungsform eines Proteins dar (Cefalu, 2004). Die Entwicklung 
von tierischen Insulinen hin zu Insulinen, die dem menschlichen Insu lin 
gleichen, ist eine konsequente Weiterentwicklung des bereits im Jahr 
1974 von Best formulierten Wunsches nach einer Insulin applika tion, 
welche der physiologischen Insulinsekretion nahe kommt (Cefalu, 2004). 
Die Umstellung auf Monospezies-Insuline sowie die Verbesserung des 
Rein heitsgrades durch verschiedene Aufreinigungsverfahren brachte 
zu erst hochgereinigte tierische Insuline hervor, die besser verträg lich 
waren als die zuerst eingesetzten tierischen Mischinsuline, wobei ge rin-
ge Struktur unterschiede immer noch immunologische Reaktionen hervor-
rufen konnten. 1982 gelang es mit Hilfe der Biotechnologie dieses Problem 
zu lösen. Es wurde das erste gentechnisch hergestellte Insulin auf den 
Markt gebracht. Ein etabliertes Verfahren ist hierbei die „Humani sie rung“ 
von Schweineinsulin indem die Aminosäure, in der sich Schweine insu lin 
von menschlichen Insulin unterscheidet, ausgetauscht wird (Dinger mann, 
2001). Die Insulintherapie wurde in den Folgejahren kontinuierlich von 
Rinder- und Schweineinsulin auf Humaninsulin umgestellt. Bei den kurz 
wirkenden Tier-Insulinen sind die Verordnungsmengen von 6 Tsd. DDD 
im Jahr 2001 auf Null im Jahr 2005 zurückgegangen. Aktuell befi n det 
sich nur noch ein intermediär wirkendes Schweineinsulin Präparat auf 
dem Markt, welches entgegen dem Trend in seiner Verordnungs men ge 
im Vergleich der Jahre 2004 und 2005 um 10,1 % auf 83 Tsd. DDD zu-
genommen hat (s. Tabelle 3.9 und 3.10). Auch nach der erfolgreichen 
Humanisierung von tierischem Insulin, wies die Produktion immer noch 
eine sehr große Schwäche auf. Zur Produktion wurden sehr große Men-
gen an Schlachttieren benötigt. Zwar war die Anzahl der verwertbaren tie-
rischen Bauchspeicheldrüsen längst nicht ausgenutzt, dennoch wurden 
wegen der aufkommenden BSE-Diskussion und der ständig steigen den 
Zahl an Diabetikern andere Möglichkeiten zur Insulinproduktion gesucht. 
Die Lösung zu diesem Problem kam mit der Biotechnologie. Derzeit 
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sind drei Verfahren etabliert, nach denen Humaninsulin mit gentechni-
schen Methoden hergestellt wird oder wurde (Dingermann et al., 2002). 
Im Jahre 2005 machten die gentechnisch gewonnenen Humaninsuline 
ein en An teil von 97,7 % der verordneten Packungen und 98,3 % der Ge-
samtausgaben für Insuline aus. Semisynthetisch gewonnenes Human-
insulin ist mit einem Anteil von 2,3 % der verordneten DDD für Insuline 
nur noch mit 9 Präparaten am Markt vertreten. 

Da die subkutane Insulininjektion gegenüber der physiologischen Insulin-
se kre tion immer noch einige Besonderheiten aufweist, wurde in der 
Folge der Ansatz verfolgt, die Therapie mehr an den physiologischen 
Be din gungen anzupassen. Ein Grund für den Unterschied zwischen der 
Insulininjektion und den komplexen Freisetzungsvorgängen bei der en-
dogenen Insulinsekretion liegt darin, dass Insulinmoleküle in hö herer 
Konzentration zu einer Selbstassoziation in Form von Dime ren und 
Hexamern neigen, die, bevor das Insulinmolekül an der Zielzelle wir ken 
kann, zur Resorption erst in Dimere und Monomere zerfallen müssen. 
Diese Dissoziation ist der Schritt, der die Geschwindig keit der Absorption 
von der subkutanen Injektionsstelle bestimmt (Brange et al., 1990). 
Postprandial kommt es im Vergleich zur physiolo gischen Insulinsekretion, 
zu einem langsameren Anstieg der Insulinspiegel, die anschließend un-
physiologisch lange erhöht bleiben. Basal ist die Wirkdauer dagegen 
entweder zu kurz (NPH-Insuline) oder die Wir kung unterliegt oft großen 
Schwankungen (zinkhaltige Präparate) (Dreyer et al., 2003). Verschiedene 
Modifi kationen der Aminosäuresequenz auf Basis der Molekülstruktur 
des Humaninsulins führte schließlich zu den sog. Insulinanaloga mit 
veränderten pharmakokinetischen Eigenschaften. Beispielsweise weisen 
die kurz- und schnell wirkenden Insulin ana loga (Lispro in Humalog®, 
Aspart in NovoRapid® und Glulisin in Apidra®), aufgrund einer geringeren 
Selbstassoziation, im Vergleich zu kurz wir ken dem Humaninsulin einen 
doppelt so schnellen Wirkeintritt (nach ca. 15 Mi nuten) auf, erreichen 
doppelt so hohe maximale Plasmaspiegel und haben eine Wirkdauer 
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von nur 2-3 Stunden (Dingermann, 1999). Bei den langwirksamen 
Insulinanaloga (Glargin in Lantus® und Detemir in Levimir®) führen die 
Veränderungen im Molekülaufbau über eine geringere Dissoziationsrate, 
die Bildung von schwerlöslichen Kristallen bzw. über Bindung an kör-
pereigene Eiweiße zu einer langsameren Absorption. Der Wirk eintritt er-
folgt später, die Wirkung hält 24 Stunden und länger an, die Variabilität 
der Wirkspiegel ist geringer (Chapman et al., 2004; Heinemann et al., 
2000). Als potenzielle Vorteile, die sich hieraus ergeben, werden folgende 
Aspekte genannt:

• eine bessere Kontrolle der postprandialen Blutzuckerspiegel 
• eine gleichmäßigere blutzuckersenkende Wirkung über 24 

Stunden
• eine Reduktion der Hypoglykämierate
• der Wegfall des Spritz-Ess-Abstandes  
• eine Besserung der Lebensqualität durch ein höheres Maß an 

Flexibilität

Seit Einführung der Insulinanaloga in die Therapie steht die Frage im 
Raum, ob und in wie weit die erheblichen Mehrkosten, die eine Therapie 

Abbildung 3.13 Werbung für Insulinanaloga 
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mit Insulinanaloga im Vergleich zu kurzwirksamen Humaninsulin verur-
sachen (s. Abbildung 3.14), durch einen Zusatznutzen gerechtfertigt 
sind (u.a. Schicktanz, 2005; a-t 6/96; a-t 11/99; a-t 1/05 b; a-t 7/00 a; 
a-t 9/04 b).

Zudem scheint die Frage nach der Sicherheit der entsprechenden 
Präparate in Bezug auf eine erhöhte mitogene Wirkung (evtl. krebs-
fördernde Wirkung) oder Verschlechterung einer diabetischen Retino-
pathie wissenschaftlich nicht abschließend geklärt (AkdÄ, 2004; a-t, 
3/04; DDG, 2002; IQWIG, 2005; Kurtzhals, 2000; Raskin, 2000). Kritisch 
angemerkt werden muss in diesem Zusammenhang, dass in den meisten 
entsprechenden Studien bestimmte Risikogruppen (mit Retinopathie, 
Nephropathie etc.) ausgeschlossen sind. Eine abschließende Aussage 
über das Risikopotential der Analoga ist bei einer derart selektierten 
Population leider nicht möglich (Siebenhofer et al., 2004). In den Leitlinien 
der  Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft (AkdÄ, 2002) und 
der Deutschen Diabetes Gesellschaft (Dreyer et al., 2003) fi nden sich 
folgende Hinweise:

• Kurzwirkende Insulinanaloga: Studien zu klinischen Endpunk ten 
(wie diabetesbedingte Komplikationen, Letalität) liegen nicht vor. 
Die Sicherheit ist in langfristigen Studien abzuklären.  

• Langwirkende Insulinanaloga: Weitere klinische Studien sind 
er for derlich um zu zeigen, ob es auch zu einer verbesserten 
Stoff wechsellage und zu einer Reduktion klinischer Endpunkte 
kommt. Daten zur Langzeitsicherheit liegen bisher nicht vor. 

In der Therapie sind demnach die herkömmlichen Insuline vorzuzie hen 
(AkdÄ, 2004). Betrachtet man dagegen die aktuelle Leitlinie der Inter-
nationalen Diabetes Federation (IDF, 2005) aus dem Jahr 2005, fi ndet 
sich die Empfehlung, den Insulinanaloga für eine bestmögliche Therapie 
den Vorzug zu geben. In der Praxis fi ndet man denn auch über die letz ten 
5 Jahre eine deutliche Zunahme der Verordnungen der Insulinanaloga (s. 
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Abbildung 3.15) mit zum Teil drastischen Veränderungen. Der Anteil der 
kurz wirkenden Insuline Lispro, Aspart und Glulisin (seit 2004) ist im Markt 
der kurz wirkenden Insuline von 45,6 % auf 53,9 % gestiegen. Im Bereich 
der lang wirkenden Insuline (A10AE) hat lang wirkendes Humaninsulin 
praktisch keine Bedeutung mehr. Die beiden Insulinanaloga Glargin und 
Detemir nehmen im Jahr 2005 einen Marktanteil von 99,9% ein. In der 
Praxis werden im Bereich der verzögert wirkenden Humaninsuline wohl 
eher intermediär wirkende (DDD: + 7,80%) als langwirkende (DDD: -
52,06%) angewandt. Welche Begründung hierfür anzuführen ist, müsste 
in einer separaten Arbeit untersucht werden. 

Die Verordnungsmengen der kurz wirkenden Insulinanaloga sind in den 
Jahren 2001-2005 um 128,45 % auf 2,6 Mio. DDD im Jahr 2005 gestiegen. 
Bei den lang wirkenden Insulinanaloga betrug der Verordnungszuwachs 
212,67  % auf jetzt 1,2 Mio. DDD. Betrachtet man die Verordnungskosten 

Abbildung 3.14 Kosten pro DDD von kurz- und lang wirkenden Insulinen 
in  € in den Jahren 2001-2005
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für Insulinanaloga, so ist ihr Anteil an den Gesamtausgaben für Anti dia-
betika von 31,42 % im Jahr 2001 auf 49,04 % im Jahr 2005 gestiegen. 
Für das Jahr 2005 entspricht dies immerhin 6,4 Mio. von 13,0 Mio. €. 
Die Kosten pro Tagesdosierung liegen bei den kurzwirksamen Human-
insulinen in den letzten 5 Jahren im Durchschnitt zwischen 1,22 und 1,48 €, 
bei den langwirksamen, bis auf das Jahr 2005, bei 1,33 €. Der drastische 
Preisanstieg der beiden langwirksamen Humaninsuline von 2004 auf 
2005 (auf jetzt 1,93 €) liegt darin begründet, dass das günstigere der 
beiden 40 I.E. Insuline in 2005 fast vollständig vom Markt verschwunden 
ist. Werden nur die Kosten pro Tagesdosierung für die  Analog insuline 
betrachtet, fi nden sich während der vergangenen 5 Jahre bei den kurz 
wirksamen Analoga durchschnittliche Mehrkosten von knapp 30 % (im 

Abbildung 3.15 Verordnungsmengen von kurz- und lang wirkenden 
Insulinen in Tsd. DDD in den Jahren 2001-2005
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Durchschnitt: 1,77 €), bei den langwirksamen Insulinanaloga von über 
45 % (2,06  €). Nicht zuletzt durch die Verordnungszuwächse bei den 
Analoginsulinen sind die Gesamtausgaben für Insuline auch in 2005 
wieder angestiegen, um immerhin 16,23 %. 

Insgesamt zeigt sich, dass die Verordnungsmenge der Analoginsuline 
weiterhin deutlicher ansteigt als die Menge von Humaninsulin. Eine 
aus reichend gesicherte Evidenz zur Begründung dieses Anstiegs 
liegt nicht vor. In einer Reihe von klinischen Studien führte die Verwen-
dung von kurzwirksamen Insulinanaloga, wie zu erwarten war, zu einer 
deutlichen Reduktion der postprandialen Blutglukose (Dailey et al., 2004; 
Heinemann et al., 2001). Postprandiale Blutglukose ist jedoch nur ein 
Surrogatparameter und stellt keinen harten klinischen Endpunkt dar. 
Auch wenn einige Untersuchungen der letzten Jahre darauf hindeuten, 
dass der postprandiale Stoffwechsel einen Einfl uss auf die Entstehung 
dia be tischer Komplikationen haben könnte (Haffner, 1998; Hanefeld et 
al., 1996), lässt sich dies nicht abschließend  begründen (Heinemann 
et al., 2001; IQWIG, 2005 ). Es fehlen entsprechende Daten, die einen 
Ein fl uss der  kurzwirksamen Insulinanaloga auf harte Endpunkte (Inzi-
denz von diabetischen Folgekomplikationen, Mortalität, Morbidität) 
nachweisen. In einem Cochrane-Review  aus dem Jahr 2004 konnte
für die kurz wirkenden Insulinanaloga gezeigt werden, dass die Effektivi-
tät hin sichtlich der Langzeitkontrolle des Stoffwechsels im Vergleich zu 
kurz wir kenden Humaninsulin identisch ist. Die Anzahl an Unterzucker-
un gen (Hypoglykämien) war vergleichbar (Siebenhofer et al., 2004). In 
der ersten Nutzenbewertung eines Arzneimittels nach den §§35 und 
139a des 5. Sozialgesetzbuches (SGB V) durch das unabhängige Insti-
tut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG), 
die am 15. Februar 2006 veröffentlicht wurde, konnte für kurzwirksame 
Insu lin analoga in der Behandlung des Diabetes mellitus Typ 2 kein Zu-
satz nutzen im Vergleich zu Humaninsulin nachgewiesen werden, der 
einen höheren Preis rechtfertigt (IQWIG, 2005). Die Bewertung stützt sich 
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hierbei im wesentlichen auf 7 als Volltextpublikation vorliegende rando-
misierte klinische Studien (RCTs), mit je einer Laufzeit von mindestens 
24 Wochen. Insgesamt wurden 2.624 Patienten mit einer annähernd 
gleichen Geschlechtsverteilung und einem mittleren Alter zwischen 55 
und 60 Jahren in dieser Studie berücksichtigt. Ein Vorteil der kurz wirk-
samen Insulinanaloga, der immer wieder herausgestellt wird (s. Ab bil-
dung 3.13), ist eine höhere Behandlungszufriedenheit und größere 
Flexibilität aufgrund des Wegfalls des Spritz-Ess-Abstandes (Forst, 
2001). Dieses Ergebnis deckt sich mit den Ergebnissen von Heine-
 mann, der 1995 postulierte, dass im Alltag eines Diabetikers eher ein kur-
zer oder kein Spritz-Ess-Abstand eingehalten wird (Heinemann, 1995). 
Im Abschlussbericht des IQWIG wird in diesem Zusammenhang fest 
gehalten, dass für kurz wirksame Insulinanaloga aus pharmakokine ti -
schen und –dy na mischen Überlegungen heraus nur ein verkürzter, aber 
nicht ein voll ständig fehlender Spritz-Ess-Abstand abgeleitet werden 
kann und dass für die Notwendigkeit eines festen Spritz-Ess-Abstandes 
von 30-45 Mi nuten bei einer Therapie mit Humaninsulin kein Beleg vor
liegt, der eine Verbesserung der Stoffwechselkontrolle anhand des HbA1C

Wertes und/oder einer Reduktion des Risikos für diabeti sche Folge-
komplikationen nach weisen würde (IQWIG, 2005). Ähn lich es liest man 
auch im Cochrane Review (Siebenhofer et al., 2004) und im arznei-
telegramm (a-t 04/00b), wobei auch diese Aus sagen kontrovers 
diskutiert werden (u.a. DDG, 2006) und die Frage nach dem Spritz-
Ess-Abstand wissenschaft lich noch nicht ab schließend geklärt ist.
Nach der Veröffentlichung der Nut zenbewertung durch das IQWIG 
hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) am 21. Februar 2006 
beschlossen, ein Stellungnahmeverfahren zur Ände rung der Arznei-
mittelrichtlinien einzuleiten. Danach soll der Einsatz von kurzwirksamen 
Insulinanaloga im Lichte der aktuell vorliegenden wis sen schaftlichen 
Evidenz und unter Beachtung des Wirtschaftlichkeits gebotes (§ 12, 
SGB V), nur noch dann gerechtfertigt sein, wenn Pa tien tinnen und 
Patienten bereits auf die entsprechenden Präparate ein gestellt sind (G-
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BA, 2006 b), da andernfalls dem GKV-System Geld ent zogen würde, 
das zur Finanzierung notwendiger Leistungen dringend benötigt wird 
(G-BA, 2006 c). Insbesondere im Zusammenhang mit diesem Vorschlag 
ist die Frage nach einem Zusatznutzen der Analoga im Vergleich zu 
Humaninsulin stark in den Fokus der Diskussionen von Fachgruppen 
und des öffentlichen Interesses gerückt (Ärztezeitung, 2006 a; Bild-
Zeitung, 2006, BVND, 2006; IQWIG, 2006a, IQWIG, 2006b; SZ, 
2006, VFA, 2006). Vor allem die Frage, in wie fern anhand von RCTs 
der ideale Versorgungsalltag abgebildet werden kann, oder ob nicht Se-
kun därdatenanalysen unterstützend herangezogen werden müssten, 
wurde kritisch angemerkt (SVR, 2005). Unter dem Strich lässt sich jedoch 
fest halten, dass das IQWIG in einem transparenten Verfahren zu einer 
klaren Position gekommen ist: Danach weisen kurzwirkende Insulinana-
 loga ak tuell keinen Zusatznutzen im Vergleich zu Humaninsulin auf. 
Vor diesem Hintergrund wäre bei Verordnung von evidenzbasierten Hu- 
maninsulinen anstelle der verordneten Insulinanaloga im Jahr 2005
ein Einsparpotential von 1,0 Mio. € und damit rund 8 % vom Gesamt-
insulinmarkt (bzw. sogar von 15 % bezogen auf den Markt der kurz-
wirksamen Insuline) bei der GEK zu erzielen gewesen. Am 18.07.2006 hat 
der G-BA entschieden, dass kurzwirksame Insulinanaloga zur Behandlung 
von Typ-2-Diabetikern nur dann zu Lasten der GKV verordnungsfähig 
sind, wenn sie nicht teurer sind als Humaninsulin. Gleichzeitig sollen drei 
Öffnungsklauseln dem Therapiealltag gerecht werden (G-BA, 2006, c). 
Die Bewertung für Typ-1-Diabetiker steht noch aus.

Im Bereich der lang wirkenden Insuline konnten die beiden Analoga 
Glargin und Detemir zeigen, dass sie eine im Vergleich zu NPH-Insulin 
vergleichbare blutzuckersenkende Wirkung haben und dass die Häufi g
keit nächtlicher Hypoglykämien, vor allem im Vergleich zu einer einmali-
gen Gabe von NPH-Insulin, vermindert ist. Zudem ist die Therapie nicht 
mit einer unerwünschten Gewichtszunahme verbunden (Warren et al., 
2004; Bethel et al., 2005; NovoNordisk, 2006). In einer Empfehlung 
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Tabelle 3.9 Verordnung von Insulinen im Jahr 2004
Wirkstoff [ATC-Code] Verordnungsmenge 

in DDD
Ausgaben in  € Kosten pro 

DDD
kurz wirkende Insuline:
Insulin (human) [A10AB01] 1.941.787,29 2.373.359,24 1,22
Insulin (Schwein) [A10AB03]Insulin (Schwein) [A10AB03] 1.650,00 1.918,29 1,16
Insulin lispro [A10AB04] 1.197.556,94 1.901.842,59 1,59
Insulin aspart [A10AB05] 887.647,66 1.378.495,51 1,55
Insulin glulisin [A10AB06] 3.670,10 6.038,37 1,65
intermediär wirkende Insuline:
Insulin (human) [A10AC01] 1.397.010,01 1.688.039,25 1,21
Insulin (Schwein) [A10AC03] 75.000,00 87.203,60 1,16
intermediär wirkende kombiniert mit kurz wirkenden Insulinen:
Insulin (human) [A10AD01] 1.553.953,92 1.888.122,43 1,22
Insulin lispro [A10AD04] 102.002,72 163.495,61 1,60
Insulin aspart [A10AD05] 43.763,67 71.083,63 1,62
lang wirkende Insuline:
Insulin (human) [A10AE01] 3.400,00 4.690,30 1,38
Insulin glargin [A10AE04] 803.572,69 1.573.504,83 1,96
Insulin detemir [A10AE05] 35.663,45 70.044,93 1,96
Gesamt 8.046.678,45 11.207.838,58 1,39

des National Institute for Clinical Excellence (NICE) wird Glargin als 
Therapieoption bei Typ-1-Diabetikern gesehen, bei Typ-2-Diabetikern 
nur unter bestimm ten Bedingungen (NICE, 2002). Die IDF deklariert die 
Analoga wiederum als Mittel der 1. Wahl. (IDF, 2005). Weitere klinische 
Studien sind jedoch erforderlich, um zu zeigen, ob es auch zu einer 
Reduktion klinisch rele vanter Endpunkte kommt und die Sicherheit auch 
bei der notwendigen Langzeitanwendung gegeben ist. Die Vergleichs-
studie der Firma Aventis zu der Frage der Progression der Diabetischen 
Retinopathie, welche über einen Zeitraum von 5 Jahren angesetzt ist, 
wird Ende 2006 auslaufen. Ein Ergebnis wird für Anfang 2007 erwartet. 
Mit Interesse wird auch auf die Bewertung der lang wirkenden Insulin-
analoga durch das IQWIG ge wartet. 
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Tabelle 3.10 Verordnung von Insulinen im Jahr 2005 gegenüber 2004

Wirkstoff [ATC-Code] Verordnungs-
menge in DDD

+/-
[ %]

Ausgaben
in  €

+/-
[ %]

Kosten
pro DDD

kurz wirkende Insuline:
Insulin (human) [A10AB01] 2.181.583,83 +12,35 2.653.096,30 +11,79 1,22
Insulin (Schwein) [A10AB03] 0,00 -100,00 0,00 -100,00 0,00
Insulin lispro [A10AB04] 1.333.218,20 +11,33 2.153.657,76 +13,24 1,62
Insulin aspart [A10AB05] 1.124.478,33 +26,68 1.803.792,40 +30,85 1,60
Insulin glulisin [A10AB06] 96.352,67 +2525,34 160.142,05 +2552,07 1,66
intermediär wirkende Insuline:
Insulin (human) [A10AC01] 1.505.959,45 +7,80 1.808.014,54 +7,11 1,20
Insulin (Schwein) [A10AC03] 82.550,00 +10,07 95.972,61 +10,06 1,16
intermediär wirkende kombiniert mit kurz wirkenden Insulinen:
Insulin (human) [A10AD01] 1.520.604,59 -2,15 1.831.915,51 -2,98 1,20
Insulin lispro [A10AD04] 98.965,14 -2,98 160.028,89 -2,12 1,62
Insulin aspart [A10AD05] 51.863,88 +18,51 85.837,41 +20,76 1,66
lang wirkende Insuline:
Insulin (human) [A10AE01] 1.630,00 -52,06 3.148,72 -32,87 1,93
Insulin glargin [A10AE04] 944.874,45 +17,58 1.851.232,47 +17,65 1,96
Insulin detemir [A10AE05] 215.293,24 +503,68 419.582,19 +499,02 1,95
Gesamt 9.157.373,78 +13,80 13.026.420,85 +16,23 1,42

Tabelle 3.11 Verordnungskosten von Insulinen in 2004 und 2005

Ausgaben in  €
2004

Ausgaben in  €
2005

Veränderung in  %

Humaninsuline 5.954.211,22 6.296.175,07 5,74
Tierische Insuline 89.121,89 95.972,61 7,69
Analoginsuline 5.164.505,47 6.634.273,17 28,46
Insulin Gesamt 11.207.838,58 13.026.420,85 16,23
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Tabelle 3.12 Verordnungsmengen in DDD von Insulinen in 2004 und 
2005

DDD
2004

DDD
2005

Veränderung 
in  %

Humaninsuline 4.896.151,22 5.209.777,87 6,41
Tierische Insuline 76.650,00 82.550,00 7,70
Analoginsuline 3.073.877,23 3.865.045,91 25,74
Insulin Gesamt 8.046.678,45 9.157.373,78 13,80

Abbildung 3.16 Verordnung von Insulinen im Jahr 2005. Darstellung der 
verordneten DDD
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3.2.2 Orale Antidiabetika

Da bei 25 % der neu diagnostizierten Typ-2-Diabetiker bereits mit einer 
Um stellung in der Ernährung, mehr Bewegung und Selbstkontrolle in 
den ersten 3 Jahren ein HbA1C-Wert von unter 7 % erreicht werden kann, 
soll te eine Therapie i.d.R. mit Änderungen der privaten Lebensführung, 
Selbstkontrolle und Schulungen beginnen. Erst wenn nach 4-6 Wochen 
keine Tendenz zu einer Besserung in Sicht ist bzw. nach 3-4 Monaten die 
The ra pieziele nicht erreicht werden konnten, ist der Einsatz von Oralen 
Anti diabetika (OAD) und/oder Insulinen gerechtfertigt (AkdÄ, 2002). Bei 
der Wirkstoffauswahl sind neben der Beachtung der Kontraindikatio nen 
folgende Kriterien zu berücksichtigen (NVL, 2002):

• Beleg der Wirksamkeit unter Beachtung der Evidence based 
Medicine (EbM),

Abbildung 3.17 Verordnung von oralen Antidiabetika im Jahr 2005. 
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• Eignung von Wirkmechanismus bzw. Wirkprofi l für die indivi du-
elle Indikationsstellung,

• individuelle Situation, Wirkung und Verträglichkeit der oralen 
Antidiabetika,

• bei adipösen Diabetikern ist, soweit keine Gegenanzeigen vor-
liegen, derzeit Metformin die Pharmakotherapie der ersten Wahl 
(gilt nur bei nicht dekompensierten Diabetikern: BZ < 300 mg
/dl; Ketonurie negativ),

• bei Dekompensation ist initial eine Insulintherapie notwendig,

• bei älteren Diabetikern sollte die Therapie stufenweise bis zum 
Erreichen des individuellen Therapieziels gesteigert werden. 

Wie bereits weiter oben erwähnt wurde, sind sowohl die verordneten 
Mengen als auch die Ausgaben für Antidiabetika in den letzten 5 Jah-
ren kon tinuierlich angestiegen. Differenziert man die Verordnungen nach 
ihrer ATC-Klassifi kation, so ist bei den oralen Antidiabetika eine deut li-
che Zu nahme sowohl in den DDD-Mengen (+57,07 %) als auch bei den 
Aus gaben (+56,41 %) festzustellen. Verantwortlich hierfür sind bei der GEK 
vor allem die beiden Wirkstoffgruppen der Glitazone (DDD: +196,17 %) 
und Glinide (DDD: +200,57 %). Dieses Verordnungsverhalten der Ärzte 
ist kritisch zu hinterfragen, da für beide Substanzgruppen keine ausrei-
chen de Evidenz hinsichtlich der Reduktion klinisch relevanter Endpunk te 
vorliegt, und für die Glitazone Fragen hinsichtlich der Unbedenklichkeit 
wei ter hin im Raum stehen (AkdÄ, 2002; Schicktanz, 2004; Häring, 2003). 
Erfreulich ist, dass über die letzten Jahre die Verordnungsmenge der 
um strittenen Alpha-Glukosidasehemmer (Hoffmann, 2004) kontinuierlich 
von 401 Tsd. DDD im Jahr 2001 auf 288 Tsd. DDD im Jahr 2005 zu-
rück ge gangen sind. Allerdings fällt im Vergleich der Jahre 2004 und 
2005 auf, dass die Anzahl verordneter Packungen (+3,92 %) und die 
Ausgaben (+3,90 %) wieder gestiegen sind, was zum einen auf den 
Einmal-Effekt der Änderung der Arzneimittelpreisverordnung und zum 
anderen auf die Ver ordnung kleinerer Packungen hindeutet. Unter dem 
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Strich beste hen bei den 3 Wirkstoffgruppen mit unzureichend beleg tem 
Nutzen, auf de ren Verordnung ohne Verlust an Behandlungsqualität ver-
zichtet werden könnte, weiterhin Einsparmöglichkeiten, die man für Auf-
klärungskam pag nen und Schulungen oder aber für wirklich neue und 
therapeu tisch wich tige, zumeist sehr teure Arzneimittel nutzen könnte. 
Deutliche Zu wächse in der Verordnungsmenge weist über die letzten 
5 Jahre auch das Bi gu anid Metformin auf (+113,84 %). Es gilt unter Be-
achtung der Kontra indikationen als Mittel der Wahl für die Behandlung 
übergewich tiger Typ-2-Diabetiker (AkdÄ, 2002; Turner et al., 1998 b), da 
es aufgrund seines Wirk mechanismus keine Hypoglykämien und keine 
Gewichtszu nah me aus löst und zudem in Studien das Risiko für Mikro- 
und Makrovasku läre Ereignisse senken konnte (Turner et al., 1998 b).

Eine weitere Auffälligkeit während der letzten 5 Jahren fi ndet sich im 
Be reich der Sulfonylharnstoffe. Während die Verordnungsmengen des 
be  währ ten Glibenclamid, für das positive Langzeitergebnisse in Be zug 

Abbildung 3.18 Veränderung der Verordnungsmengen von oralen 
Antidiabetika in  % in den Jahren 2001-2005 
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auf mikrovaskuläre Folgekomplikationen vorliegen (Turner, 1998 a), von 
1.964 Tsd. DDD im Jahr 2001 auf 1.673 Tsd. DDD im Jahr 2005 ge sun-
ken ist (-14,82 %), sind im selben Zeitraum die Verordnungs men gen Gli-
mepirid-haltiger Arzneimittel um 44,36 % auf 2.724 Tsd. DDD im Jahr 
2005 gestiegen. Die DDD-Kosten für Glimepirid sind über die letzten 
Jahre im Schnitt mehr als doppelt so hoch wie für Glibenclamid. Eine 
Ver gleichs studie zwischen beiden Substanzen, zeigte vergleichbare 
Er geb nisse hinsichtlich der Wirkung auf die Nüchternblutglukose und 
den HBA1C-Wert, wobei die Inzidenz für Hypoglykämien geringer aus fi el 
(Dills et al., 1996). Aufgrund einer längeren Wirkdauer reicht bei Glimepi-
rid zu dem oftmals die einmalige Gabe aus, was gegenüber Glibencla mid 
einen Compliance-Vorteil bedeuten könnte. In ersten Untersuchungen 
an hand von Krankenkassendaten konnte der Trend von weniger sta-
tio när behandlungsbedürftigen Hypoglykämien unter Glimepirid in der 
„Alltags versorgung“ allerdings nicht erkannt werden (Schicktanz, 2004). 
In der Leitlinie der DDG fi ndet sich zu dieser Frage folgender Hinweis: 
„Es ist nicht gesichert, dass bei vergleichbarer antidiabetischer Therapie 
an dere Sulfonylharnstoffe wesentlich seltener als Glibenclamid zu Hypo-
glykämien führen“ (Häring, 2003) – es scheint somit ein Klassen- und 
kein Substanzeffekt zu sein. Fest steht jedoch, dass die vollständige Sub- 
sti tution der Glimepirid-Verordnungen durch das als gleichwertig gesehe-
ne Glibenclamid bei der GEK Einsparmöglichkeiten von rund 311 Tsd. € 
möglich machen würde – statt 947 Tsd. € müssten nur noch 637 Tsd. € 
ausgegeben werden – 1,67 % weniger bezogen auf die Gesamtausgaben 
für Diabetes bei der GEK. 

3.2.3 Weitere Auswertungsergebnisse der GEK

Neben der Auswertung der Verordnungsmengen wurden die Verordnun-
gen von Antidiabetika auch personenbezogen analysiert. 

Die nachfolgenden Auswertungen greifen auf einen Versicherten stamm 
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Tabelle 3.13 Verordnung von oralen Antidiabetika im Jahr 2004

Wirkstoff [ATC-Code] Verordnungs-
menge in DDD

Ausgaben in  € Kosten pro
 DDD

Biguanid:
Metformin [A10BA02] 4.105.470,00 1.683.387,15 0,41
Sulfonylharnstoff-Derivate:
Glibenclamid [A10BB01] 1.694.006,50 404.541,78 0,24
Tolbutamid [A10BB03] 3.040,00 1.300,29 0,43
Glibornurid [A10BB04] 15.520,00 5.275,91 0,34
Gliquidon [A10BB08] 32.595,00 14.867,44 0,46
Gliclazid [A10BB09] 236,25 429,44 1,82
Glimepirid [A10BB12] 2.448.202,45 864.708,70 0,35
Kombinationen mit oralen Antidiabetika:
Metformin und Rosiglitazon [A10BD03] 67.956,00 109.419,47 1,61
Alpha-Glukosidasehemmer:
Acarbose [A10BF01] 263.334,00 341.892,58 1,30
Miglitol [A10BF02] 32.290,00 47.609,51 1,47
Thiazolidindione:
Rosiglitazon [A10BG02] 174.776,23 296.719,95 1,70
Pioglitazon [A10BG03] 230.166,73 437.698,86 1,90
Glinide:
Repaglinid [A10BX02] 386.632,50 452.974,78 1,17
Nateglinid [A10BX03] 93.540,00 146.054,34 1,56

Gesamt 9.547.765,66 4.806.880,20 0,50
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Tabelle 3.14 Verordnung von oralen Antidiabetika im Jahr 2005 
gegenüber 2004

Wirkstoff [ATC-Code] Verordnungs-
menge in DDD

+/-
[ %]

Ausgaben
in  €

+/-
[ %]

Kosten 
pro DDD

Biguanid:
Metformin [A10BA02] 4.914.339,00 +19,70 1.846.324,68 +9,68 0,38
Sulfonylharnstoff-Derivate:
Glibenclamid [A10BB01] 1.672.910,00 -1,25 391.087,05 -3,33 0,23
Tolbutamid [A10BB03] 2.240,00 -26,32 958,16 -26,31 0,43
Glibornurid [A10BB04] 2.960,00 -80,93 1.043,07 -80,23 0,35
Gliquidon [A10BB08] 38.670,00 +18,64 17.666,53 +18,83 0,46
Gliclazid [A10BB09] 258,75 +9,52 325,81 -24,13 1,26
Glimepirid [A10BB12] 2.723.856,63 +11,26 947.459,56 +9,57 0,35
Kombinationen mit oralen Antidiabetika:
Metformin und Rosiglitazon 
[A10BD03][A10BD03][A10BD03][A10BD03]

228.340,00 +236,01 373.304,36 +241,17 1,63

Alpha-Glukosidasehemmer:
Acarbose [A10BF01] 258.993,50 -1,65 355.218,28 +3,90 1,37
Miglitol [A10BF02] 29.230,00 -9,48 45.240,83 -4,98 1,55
Thiazolidindione:
Rosiglitazon [A10BG02] 212.818,89 +21,77 356.840,03 +20,26 1,68
Pioglitazon [A10BG03] 329.153,37 +43,01 609.137,97 +39,17 1,85
Glinide:
Repaglinid [A10BX02] 424.443,75 +9,78 514.723,03 +13,63 1,21
Nateglinid [A10BX03] 104.370,00 +11,58 172.556,86 +18,15 1,65

Gesamt 10.942.583,89 +14,61 5.631.886,22 +17,16 0,51
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der durchgängig Versicherten zurück – also auf Personen, die im be-
trach teten Jahr ohne Unterbrechung bei der Gmünder ErsatzKasse ver-
sichert waren. Da auch nach dem Austritt aus einer gesetzlichen Kran-
ken versicherung dem Versicherten eine Karenz von 30 Tagen gewährt 
wird, in der er weiter Leistungen in Anspruch nehmen kann (§19 Abs. 2 
SGB V), führten Fehlzeiten bis zu 30 Tagen nicht zum Ausschluss aus der 
ganz jährigen Versichertengruppe. 

Von diesen jeweils rund 1,4 Millionen ganzjährig Versicherten in den Jah-
ren 2004 und 2005 wurden anhand der Arzneimittelverordnungen (min -
destens eine Verordnung eines Medikamentes aus der ATC-Stoffgruppe 
A10) die Diabetiker identifi ziert. Für das Jahr 2004 mit 1.297.120 Ver-
sicher ten er gab sich eine „rohe“ Verordnungsprävalenz von 3,10 %, im 
Jahr 2005 mit 1.386.302 Versicherten stieg diese Prävalenz leicht auf 
3,20 % (s. Ta belle 46). 

Um eine Verzerrung der Auswertungen durch die charakteristische Zu-
sam mensetzung der GEK-Population auszuschließen, wurde eine Al-
tersstandardisierung mit der KM6-Population durchgeführt und in einem 
zwei ten Schritt auch die Geschlechterverteilung standardisiert. 

Die GEK-Versicherten sind etwas jünger als die Gesamtpopulation der 
Kassenpatienten und es sind deutlich mehr Männer versichert (s. Ab-
bildung 2.1). Die stetige Zunahme von Diabetespatienten, die in der Li-
teratur weltweit beschrieben wird (RKI, 2005) fi ndet sich bei der GEK nur 
in Andeutungen wieder.

Identifi ziert man die Anzahl der Versicherten mit Insulinverordnungen, 
hierin sind enthalten alle Typ-1-Diabetiker und ein Teil der Typ-2-Diabeti-
ker, im Gegensatz zu Versicherten mit Verordnungen oraler Antidiabetika 
bzw. der Kombination oraler Antidiabetika plus Insulin, die für Typ-2-
Dia betes charakteristisch sind, so steigt die Anzahl der Insulinpatienten 
von ca. 11.000 Patienten im Jahr 2004 auf ca. 12.000 im Jahr 2005 an. 
Die Zahl der zweiten Gruppe erhöht sich sogar von ca. 30.000 in 2004 
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auf ca. 33.000 im Jahr 2005 (s. Tab. 47-52 im Anhang). In der Abbildung 
3.19 erkennt man den Anstieg der Versichertenzahlen in den Gruppen 
differenziert nach Geschlecht. Trotz einer gegenläufi gen Entwicklung im 
durchgängigen Versichertenstamm hat sich die Anzahl der männlichen 
Ver sicherten mit Diabetes mehr erhöht als die der weiblichen Versich-
erten. Dies fällt insbesondere in der mit oralen Antidiabetika behandel -
ten Versichertengruppe auf. Es wäre zu erwarten gewesen, dass auf 
grund des höheren Zuwachses der GEK an weiblichen Versicherten auch 
Frauen den größeren Anteil bei der Erhöhung der Verordnungszahlen 
hätten. Insbesondere, weil auch nach Thefeld (1998) die Diabetespräva-
lenz für Frauen höher lag und zwar bei 5,6 % im Gegensatz zu 4,7 % bei 
Männern. 

Eine „Diätbehandlung“ bekamen 17 % der Frauen, aber nur 13 % der 
Männer, während 17 % der Männer und 15 % der Frauen ohne Therapie 
beziffert wurden. Der Anteil an der Behandlung mit Insulin lag für beide 

Abbildung 3.19 Anteil der Versicherten nach Geschlecht aufgeteilt in 3 
Verordnungsgruppen 
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Tabelle 3.15 Betrachtung der durchgängig Versicherten im Jahr 2004 
im Hinblick auf die ambulanten Diagnosen (E10-E14 nach 
ICD10) und Verordnungen mit Antidiabetika nach Alter 
und Geschlecht

Alter in Jahren Anzahl 
Versicherte

 % Anteil 
Antidiabetika-

Verordnung

 % Anteil 
Ambulante
Diagnosen

 % Anteil 
Ambulanter 

Diagnosen plus 
Antidiabetika

 % nur Ambulante 
Diagnosen

Gesamt
0 bis unter 10 126.066 0,08 0,68 0,08 0,60

 10 bis unter 20 179.011 0,27 1,13 0,26 0,87
20 bis unter 30 143.407 0,43 1,49 0,39 1,10
30 bis unter 40 222.951 0,78 2,48 0,74 1,74
40 bis unter 50 265.869 1,74 4,61 1,69 2,92
50 bis unter 60 166.712 5,59 11,52 5,46 6,06
60 bis unter 70 125.269 10,11 19,55 9,90 9,65
70 bis unter 80 51.753 15,41 28,32 15,05 13,27
80 bis unter 90 14.331 17,12 31,50 16,58 14,92

90  und älter 1.751 13,21 28,84 12,16 16,68
Gesamt 1.297.120 3,10 6,64 3,02 3,63

Männer
0 bis unter 10 64.512 0,09 0,75 0,09 0,66

10 bis unter 20 91.218 0,25 1,03 0,24 0,79
20 bis unter 30 72.525 0,43 1,30 0,42 0,88
30 bis unter 40 125.617 0,92 2,45 0,90 1,55
40 bis unter 50 152.163 2,14 5,06 2,09 2,97
50 bis unter 60 100.012 6,72 13,13 6,58 6,55
60 bis unter 70 77.318 11,57 21,70 11,38 10,32
70 bis unter 80 29.939 16,48 29,91 16,10 13,81
80 bis unter 90 6.573 16,25 30,79 15,75 15,05

90  und älter 527 10,25 26,19 9,49 16,70
Gesamt 720.404 3,71 7,52 3,63 3,89
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Geschlechter bei 24 %, für orale Antidiabetika bei 46 % für Männer und 
44 % für Frauen. Denkbar ist, dass Frauen öfter nicht medikamentös be-
handelt werden, da sie sich auf die für eine erfolgreiche Sekundärpräven-
tion des Dia betes wichtige Verhaltensänderungen wie z.B. Ernährungs-
umstel lung, Gewichtsreduktion oder mehr körperliche Bewegung besser 
einstellen kön nen oder eher ansprechbar sind. 

Auch im 2005 erschienen Themenheft Diabetes mellitus der Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes (RKI, 2005) wird über eine höhere 
Prä va lenz der Frauen gesprochen, dagegen werden im Bundes-Ge-
sund heits sur vey von 1998 für die Altersgruppe bis siebzig Jahre höhere 
Prävalenzen für Männer genannt. 

Die Prävalenz im hausärztlichen Bereich lag nach den Arztdiagnosen 
bei 15,6 % (18,5 % der Männer und 13,7 % der Frauen). 67,6 % dieser 
Dia betiker bekamen eine medikamentöse Therapie, wobei sich hier nur 

Tabelle 3.15 Fortsetzung

Alter in Jahren Anzahl 
Versicherte

 % Anteil 
Antidiabetika-

Verordnung

 % Anteil 
Ambulante 

Diagnose

 % Anteil 
Ambulanter
 Diagnosen

 plus
Antidiabetika

 % nur 
Ambulante 
Diagnosen

Frauen
0 bis unter 10 61.554 0,07 0,60 0,06 0,54

10 bis unter 20 87.793 0,30 1,23 0,28 0,95
20 bis unter 30 70.882 0,42 1,69 0,36 1,33
30 bis unter 40 97.334 0,61 2,51 0,52 1,98
40 bis unter 50 113.706 1,20 4,00 1,15 2,85
50 bis unter 60 66.700 3,89 9,10 3,77 5,33
60 bis unter 70 47.951 7,76 16,08 7,51 8,57
70 bis unter 80 21.814 13,94 26,14 13,60 12,54
80 bis unter 90 7.758 17,87 32,10 17,29 14,81

90  und älter 1.224 14,47 29,98 13,32 16,67
Gesamt 576.716 2,33 5,54 2,24 3,30
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ge ringe Unterschiede in der Verschreibung der einzelnen Antidiabeti ka 
hinsichtlich Männer und Frauen ergab (Lehnert et al., 2005). 

Als weitere Informationsquelle stehen der GEK in diesem Jahr zum ers-
ten mal vollständig die ambulanten Diagnosedaten ihrer Versicherten 
für das Jahr 2004 zur Verfügung. Sie ermöglichen neben vielen wei-
teren Informationen eine versichertenbezogene Verknüpfung von Ver-
ord nungsdaten und Arztdiagnosen. Die Diagnosen sind nach der Inter-
nationalen Klassifi kation der Krankheiten ICD 10 verschlüsselt. Die 
ambulanten Diagnosedaten aus dem Jahr 2005 liegen noch nicht voll-
ständig vor, so dass in den nachfolgenden Auswertungen auf die Daten 
aus dem Jahr 2004 zurückgegriffen wird. Einschränkend muss erwähnt 
wer den, dass nur die ersten 3 Zeichen des Diagnoseschlüssels für die 
entsprechenden Analysen verwendet worden sind, da die Qualität der 
weiteren Positionen noch nicht ausreichend geprüft ist.

Bisher konnten Versicherte ohne Arzneimitteltherapie, die nur eine diä-
tetische oder keine Behandlung erhielten, nicht als Diabetiker erkannt 
wer den. Erste Auswertungen der ambulanten Diagnosen hinsichtlich des 
Dia betes mellitus stellen nun ein erweitertes Bild der Erkrankung dar. 

Tabelle 3.15 zeigt die durchgängig Versicherten im Jahr 2004, differen z-
iert nach Alter und Geschlecht, hinsichtlich des Verordnungsverhaltens 
und der am bulanten Diagnosen für Diabetes. Etwa 3 % der Versicherten 
be ka men im Jahr 2004 mindestens eine Verordnung mit einem Antidia-
beti kum, wäh rend eine Diagnose Diabetes mellitus (ICD10= E10-E14) 
bei knapp 7 % der Versicherten vorlag. Eine alleinige Verordnung von 
Anti diabe tika ohne entsprechende Diagnose fand sich nur bei 1.078 
Versicherten (ca. 0,08 % der Versicherten). 

Mit diesen Ergebnissen liegt die GEK im Rahmen der in der Literatur 
dis kutierten Prävalenz einer Diabeteserkrankung von 5-8 % (RKI, 2005; 
AkdÄ, 2002). Geht man anhand der durchgängig Versicherten von 
65.000 Diabetikern in der GEK aus, von denen ca. 18 % eine alleinige 
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In su lin therapie bekamen, waren ca. 50 % der Typ-2-Diabetiker mit und 
die verbleibenden 32 % ohne medikamentöse Therapie. Neben der 
Er kran kungshäufi gkeit kommt es bei Diabetikern zu einer erhöhten 
Sterblichkeit vor allem an Herz-Kreislauferkrankungen sowie an diabet-
esbedingten Folgeerkrankungen (Erblindung, Dialysepfl icht, Am pu tation 
von Gliedmaßen). Es ist davon auszugehen, dass schwere Ver läufe 
des Diabetes zu einem großen Teil vermeidbar sind. Prävention und 
Behandlung erfordern einen umfassenden interdisziplinären Ansatz und 
die aktive Einbindung des Patienten.

Moderne Versorgungskonzepte wie zum Beispiel das Besser-leben-Pro-
gramm der GEK, können ein wichtiger Beitrag sein, den Leidens druck 
der PatientInnen zu mindern und nicht zuletzt die erheblichen Kosten für 
das Gesundheitswesen zu senken (Grunow, 2005). 

3.2.4 Ausblick – das erste inhalative Insulin

Seit Entdeckung des Insulins versuchten Forscher, lange erfolglos, für 
die Insulinanwendung Alternativen zum täglichen „Stechen“ zu fi nden 
(Cefalu, 2004). Seit 2006 steht jetzt das erste Insulin zur Verfügung, das 
nicht mehr gespritzt werden muss, sondern über die Lunge aufgenom-
men wird (EMEA, 2005). Im ersten Augenblick ein viel versprechender 
An satz. Doch wie bekannt ist, muss nicht alles Gold sein was glänzt. 
So kommt eine am 04. Mai 2006 veröffentlichte Untersuchung des Insti tuts 
für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG, 2006 c) 
zum Schluss, dass es derzeit keine Belege für Vorteile des inhalati ven 
Insulins gegenüber kurzwirksamen Insulinen zum Spritzen gibt. In den 
vor liegenden Studien konnte nämlich bisher kein Beleg dafür erbracht 
wer den, dass die Lebensqualität oder die Behandlungszufrieden heit 
der Patienten verbessert wird. Die vorliegenden Untersuchungen geben 
je doch Hinweise auf Nachteile. So kann es unter einer Therapie mit in-
ha lativem Insulin, bei gleichstarker Senkung des Blutzuckers, häufi ger 
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zu einer schweren Unterzuckerung kommen als mit herkömmlichem 
Insu lin. Die Langzeitrisiken, die sich aus der Behandlung ergeben, sind 
bis her noch ungeklärt. Auf der Basis der jetzt vorliegenden Daten ist 
nicht auszuschließen, dass bei einer Langzeitanwendung die Lungen 
ge schädigt werden können (IQWIG, 2006c). Eine ähnliche Einschät-
zung vertritt auch das Englische NICE, welches sich im April ebenfalls 
vor läufi g gegen das inhalative Insulin ausgesprochen hat (NICE, 2006). 
Vor Beginn der Behandlung, nach einem halben Jahr und danach in 
vom Arzt zu bestimmenden Abständen ist zudem eine Untersuchung der 
Lun gen funktion vorgeschrieben. Die Verneblungseinheit des Gerätes 
muss alle 2 Wochen ausgetauscht werden, das Gerät selbst jedes Jahr 
(Fach information Exubera®). Insgesamt werden die Kosten für die 
Be handlung ca. 3 mal höher liegen als die Kosten für die Behandlung 
mit den bekannten kurzwirksamen Insulinen die unter die Haut ge spritzt 
wer den (Herstellerangabe). Unter dem Strich bleibt abzuwarten, wel chen 
Stellenwert das inhalative Insulin in der Therapie einnehmen wird. Ein 
Nutzen scheint nur für eine kleine Patientengruppe zu bestehen, bei 
der aufgrund einer „Spritzenphobie“ ein Wechsel auf ein Insulin bisher 
nicht oder nur sehr schwer möglich war und hier auch nur für eine 
Über gangszeit. Und: „gepiekst“ werden muss dennoch, nämlich 4 bis 5-
mal täg lich, oft auch häufi ger, in die Fingerkuppen, um einen Tropfen Blut 
für die notwendige Blutzuckerbestimmung entnehmen zu können. Da-
gegen ist, wie viele Diabetikerinnen und Diabetiker sagen, die Injektion 
von In sulinen in eine Bauchfalte mit Hilfe der modernen Pens fast 
schmerzlos (a-t, 3/01; IQWIG, 2006 c) und auf Dauer das „geringere 
Übel“. 
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3.3 Mehr Antidepressiva, weniger Benzodiazepine
- auffällige Veränderungen im Psychopharmaka-Verbrauch

Die Veränderungen in den vergangenen Jahren im Verbrauch der 
wichtigsten Arzneimittelgruppen aus dem Bereich der Psychopharmaka, 
nämlich der Antidepressiva, Neuroleptika und Tranquilizer, sind be mer-
kenswert: Während die Neuroleptika seit 10 Jahren, bezogen auf die 
ver ordneten Tagesdosierungen (DDD = Defi ned Daily Dosis; Fricke & 
Günther, 2001) im Rahmen der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), 
ein relativ konstantes Volumen zeigen (rund 240 Mio. DDDs), lassen sich 
bezüglich der Tran quilizer und Antidepressiva erstaunliche Veränderun-
gen darstellen: Machten die Tranquilizer noch 1992 etwa 44% der verord-
ne ten Mengen der drei Psychopharmakagruppen aus, auf die Neurolep-
tika ent fi elen im gleichen Jahr 24%, auf die Antidepressiva 32%, so hat 
sich diese Relation im Jahre 2003 gründlich gewandelt: Da entfi elen auf 
die Tranquilizer nur noch etwa 16%, auf die Neuroleptika weiter 24% und 
auf die Antidepressiva 60%. Damit gehören die Mittel gegen Depres sio-
nen zu den am stärksten wachsen den Gruppen in der Arzneimittelversor-
gung – seit 1991 stieg die Menge der verordneten Tagesdosierun gen von 
200 auf 600 Mio. an.

An dieser Aufstellung wird erkennbar, dass der Anteil der Bevölkerung, der 
mit Antidepressiva behandelt wird, mehr und mehr ansteigt. Während die 
Menge der verordneten Tranquilizer deutlich abnimmt – zwi schen 1992 
und 2004 um mehr als 50% –, gleicht der Anstieg der Antidepressiva die 
sen „Verlust“ der Tranquilizer nicht nur aus, er führt sogar zu einem An-
stieg der potenziell behandelbaren Personen: Der Anstieg der insge samt 
über das jeweilige Jahr kontinuierlich behandelbaren Patientinnen und 
Patienten lässt sich vor allem auf den Anstieg der Antidepressiva zu-
rückführen, da die verordnete Menge der Neu roleptika nahezu gleich 
bleibt.
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3.3.1 Verordnungscharakteristika von Antidepressiva und 
Benzodiazepinen

Diese gegenläufi gen Entwicklungen bei den Tranquilizern, typischer wei se 
Wirkstoffen aus der Gruppe der Benzodiazepine, kommt nicht ganz über-
raschend. Denn alle Mittel aus dieser im Jahre 1960 einge führten Gruppe 
(die ersten Mittel waren Librium 1960 und Valium 1963) führen – auf Dauer 
gegeben – zur Abhängigkeit. Sie sind zwar nach wie vor unver zichtbar – 
z.B. als Muskelrelaxans vor Operationen, als Mittel gegen Fieberkrämpfe 
bei Kindern, als Mittel bei Angst- und Panikattacken oder auch kurzfristig 
bei Schlafstörungen –, ihre therapeutische Potenz ist aber vor allem 
durch die zeitbegrenzte Anwendungs dauer beschränkt – bereits nach 4 
bis 6 Wochen zeigen sich Absetzerscheinungen, wenn die Einnahme be-
endet werden soll, und nach 3 Monaten kontinuierlicher Einnahme muss 
davon ausgegangen werden, dass mindestens 80% der Patientinnen 
und Patienten beim Absetzen der Mittel unter erhebliche Entzugser schei-
nungen leiden würden. Typischerweise werden die Mittel deshalb weiter 
verordnet, damit diese Ent zugserscheinungen gar nicht erst auftreten 
– es geht also letztlich bei der Weiterverordnung um eine „Ent zugs-
vermeidungsstrategie“ (Glaeske et al. 1997). Und so euphorisch die 

Tabelle 3.16 Veränderungen der Verordneten Mengen (in DDD) der 
wichtigsten Psychopharma kagruppen (Schwabe, Paffrath 
2000 bzw. 2005)

Jahr Antidepr., Mio. 
DDD

Neurol., Mio. 
DDD

Tranqu., Mio 
DDD

Menge gesamt 
Psychopharmaka  

reicht aus für….
Personen*)

Menge Anti-
depressiva 

reicht aus für 
…Personen*)

1992 243 185 331 2,1 Mio. 0,7 Mio.
1996 302 243 234 2,1 Mio. 0,8 Mio.
2000 420 234 182 2,3 Mio. 1,2 Mio.
2003 645 246 151 2,9 Mio. 1,8 Mio.

*) Die Anzahl kommt dadurch zustande, dass geprüft wird, wie viele Personen mit der verordneten 
Menge theoretisch 1 Jahr lang behandelt werden könnten



182

Benzodiazepine bei ihrer Einfüh rung im Jahre 1960 als sichere und 
wirksame Alternative zu den bis dahin gängigen Barbitursäurederiva-
ten in der Medizin willkommen geheißen und akzeptiert wurden, so 
sehr verbreitete sich doch Mitte der 80er Jahre die Kritik an der allzu 
leichtfertigen und weit verbreiteten Verordnung der Mittel in Deutsch land. 
Über 2 Millionen Menschen galten damals ab abhängig, insbesondere 
ältere Frauen, die solche Ben zodiazepin-haltigen Schlaf- und Beruhi-
gungsmittel über Jahre bekommen hatten und nun unter einer iatrogen 
mitverantworteten Abhängigkeit litten. Dass die Benzodiazepine beson-
ders häufi g bei Frauen im mittleren Alter eingesetzt wurden, führte übri-
gens zu dem in der angelsächsischen Literatur häufi g benutzten Begriff 
der „Feminization of Tranquilizers“ und zu dem Rolling Stones Song 
„Mother’s little helper“ (auf der LP ‚Aftermath‘, die 1966 erschien).

Die Verordnungsmengen der Tranquilizer sind zwar deutlich gesunken, 
aber noch immer beachtlich. Im Übrigen erhöht sich das Problem auch 
dadurch, das Wirkstoffe aus dieser Gruppe auch noch als Schlaf mit tel 
verordnet werden, bekannt sind vor allem Dalmadorm (Wirkstoff Flura-
zepam), Noctamid (Wirk stoff Lormetazepam), Radedorm (Wirkstoff 
Nitrazepam), Remestan (Wirkstoff Temazepam) und das bekannteste 
unter den Schlafmitteln, das Rohypnol (Wirkstoff Flunitrazepam).

Die  bei den Tranquilizern am häufi gsten verordneten Mittel sind in Tabelle 
3.17 aufgeführt.

Noch immer muss davon ausgegangen werden, dass im Jahre 2004 
rund 1,0 – 1,1 Millionen Menschen von Benzodiazepin-Derivaten abhän-
gig sind, weitere etwa 300.000 von anderen Arzneimitteln. Wahrschein lich 
ist der Anteil sogar höher, weil mehr und mehr Verordnungen mit diesen 
ab  hängigkeitsinduzierenden Benzodiazepin-haltigen Arzneimitteln auf Pri-
vat- und nicht mehr auf Kassenrezept verordnet werden – erkennbar dar-
an, dass die von der Industrie abgesetzten Packungsmengen erheblich 
von denen in der GKV verordneten abweichen. 
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Dadurch wird ausgerechnet in solchen kritischen Versorgungsbereichen 
die Datenbasis ungenau und die Versorgungsforschung geschwächt. 
Rechnet man diese „Verwerfungen“ mit ein, kommen erheblich höhere 
Abhängigkeitsprävalenzen zustande, Schätzungen, die bis zu 1,9 Mio. 
Per sonen gehen, scheinen daher nicht übertrieben (Hoffmann et al. im 
Druck; Soyka et al., 2005). Betroffen sind vor allem Frauen, wie Aus -
wertungen aus dem Bereich der Gmünder ErsatzKasse (GEK) zei gen. 
Danach werden für einen großen Anteil der Patientinnen und Pa tien-
ten deutlich höhere Mengen verord net, als für den jeweiligen Ver ord-
nungs zeitraum 30 Tage (= 30 DDDs) ausreichen würden, ein Hin-
weis darauf, dass die Dokumentation in der verordnenden Praxis ver-
bes ser ungsbedürftig ist. Bei den Auswer tungen über Langzeitverord nun-
gen zeigt sich ganz deutlich, dass der Anteil von Frauen im höheren Le-
bensalter deutlich höher liegt als bei den Männern und bis zu 8% bei den 
Frauen über 70 Jahre reicht. (Glaeske 2000, Janhsen, Glaeske, 2002).

Tabelle 3.17 Die meist verkauften Tranquilizer 2004 (alle rp)

Rang Name Wirkstoff(e) Packg.
in (Mio.)

Missbrauchs-/
Abhängigkeitspotenzial

1 Diazepam-ratiopharm Diazepam 1,9 +++
2 Tavor Lorazepam 1,3 +++
3 Adumbran Oxazepam 1,1 +++
4 Oxazepam-ratiopharm Oxzepam 1,0 +++
5 Bromazanil-Hexal Bromazepam 0,9 +++
6 Normoc Bromazepam 0,5 +++
7 Lexotanil 6 Bromazepam 0,4 +++
8 Faustan Diazepam 0,4 +++
9 Lorazepam-neurax Lorazepam 0,4 +++
10 Tranxilium Dikaliumclorazepat 0,3 +++
11 Tafi l Alprazolam 0,3 +++
12 Durazanil Bromazepam 0,3 +++
13 Oxa von ct Oxazepam 0,3 +++
14 Lorazepam ratio Lorazepam 0,3 +++
15 Praxiten Oxazepam 0,2 +++

+++ bestätigtes Mißbrauchs-/ Abhängigkeitspotenzial
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Insgesamt ist aber festzustellen, dass die Häufi gkeit von Dauerverord-
nungen in diesem Arzneimittelbe reich langsam abnimmt – sicherlich auch 
ein Erfolg der bereits jahrelang veröffentlichten Warnungen vor leicht-
 fer tig ausgestellten Rezepten mit Benzodiazepin-Derivaten und vor der 
Ge fahr der Abhängigkeits entwicklung. 

Dass die Menge der verbrauchten Benzodiazepin-Derivate in den ver-
gangenen Jahren drastisch abgenom men hat, zeigen auch die Angaben 
der Bundesopiumstelle, der die hergestellten Mengen von den Herstel-
lern gemeldet werden müssen. Benzodiazepine sind nämlich grundsätz-
lich dem Betäubungsmittelrecht unterstellt und dürfen nur bei der Be-
rücksichtigung bestimmter Dosierungen pro Tabletteneinheit auf einem 
„normalen“ Rezept verordnet werden. Die folgenden Mengen bieten zu-
mindest Annäherungen an die Verbrauchsmengen in Deutschland.

Tabelle 3.18 Veränderung der verbrauchten Benzodiazepin-Mengen in 
den vergangenen 10 Jahren

 Durchschnittlicher Verbrauch (kg/Jahr) in den Jahren
Substanz 1993 – 1996 2001 – 2004 Tendenz
Alprazolam 14,96 16,10 ▲
Bromazepam 758,13 671,95 ▼
Brotizolam ? 2,30 ?
Clobazam 189,00 129,70 ▼
Diazepam 1.211,00 1.055,00 ▼
Flunitrazepam 84,75 35,20 ▼
Flurazepam 902,80 391,80 ▼
Lorazepam 92,90 149,80 ▲
Lormetazepam 79,70 57,60 ▼
Medazepam 503,00 263,40 ▼
Nitrazepam 414,50 185,00 ▼
Oxazepam 3.302,90 2.228,50 ▼
Temazepam 723,80 813,20 ▲
Triazolam 2,80 1,40 ▼
Gesamt 8.280,24 kg 6.000,95 kg ▼

Quelle: BfArM (2006).
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3.3.2 Weniger Benzodiazepine, mehr Antidepressiva

Die Tabelle 3.18 zeigt, dass die Benzodiazepinmengen während der 
vergangenen 10 Jahre um etwa 25% abgenommen haben. Stattdessen 
werden mehr und mehr „moderne“ Antidepressiva verordnet (sog. Sero-
tonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRIs) wie Fluoxetin, Fluvoxamin, 
Pa roxetin, Citalopram, Sertralin u.a.), die zwar nicht zu einer substanz-
bedingten Abhängigkeit führen, aber dennoch beim Absetzen nach 
längerer Einnahmezeit Absetzerscheinungen verursachen können. Die 
Ver träglichkeit der neuen Mittel wird zwar z.B. bei Patientinnen und Pa-
tienten mit Herzinsuffi zienz günstiger als die Verträglichkeit der älteren 
Antidepressiva mit der Leitsubstanz Amitriptylin (z.B. in Saroten) bewer -
tet, dennoch verlangt das andere Profi l der unerwünschten Wirkungen 
eine hohe Aufmerksamkeit bei der Anwendung: Es kann z.B. zu 
Schlafl osigkeit, Übelkeit, Durchfall und Störungen der Sexu al-
funktion kommen. Außer dem muss auf mögliche sui zidale 
Hand   lun gen der Patientinnen und Patienten nach der Ein-
nah me der eher aktivie renden Antidepressiva geachtet wer-
den (Donovan et al., 2000). Bei allen Antidepressiva muss 
im übrigen auf die gemeinsame unerwünschte Wirkung eines poten-
tiell lebens bedrohlichen Serotoninsyndroms geachtet werden. Fieber, 
Desorientiertheit, Erregungszustände oder steife, zuckende und ver-
krampfte Muskeln können Anzeichen für diese unerwünschte Wirkung 
sein, die auch zu Bewusstseinstrübung und Blut druckabfall führen kann 
und als Notfall ärztlich behandelt werden muss. (Birmes et al. 2003, Ener 
et al. 2003)

Wie schon in Tabelle 3.16 gezeigt, steigt der Verordnungsanteil der Anti-
depressiva nach wie vor an, in den letzten 4 Jahren sogar stärker als 
vorher. Dabei fällt der Anstieg aber vor allem mit der häufi geren Ver-
ordnung der SSRIs zusammen. Dies mag auch damit zu tun haben, 
dass Antidepressiva bei weiteren psy chiatrischen Erkrankungen als aus-
schließlich bei Depressionen angewendet werden und neue Indikatio -
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nen erschlossen worden sind. Hierzu gehören z.B. Panikattacken, ge-
neralisierte Angstsyndrome, Bulimia nervosa, Essstörungen, Zwangs-
störungen und Phobien. Hinzu kommen Vermutungen darüber, dass ins  
besondere Mittel aus dieser Gruppe in den USA mehr und mehr als „life-
style“ Medikamente missbraucht werden, nachdem auch die Medien 
viele dieser Präparate als „happy pills“ beschrieben haben („Busy, but 
happy!“) (Olfson et al., 1998). Auch wenn dieser Verordnungstrend in 
Deutschland nicht ohne weiteres erkannt werden kann, muss diese 
mögliche Entwicklung berücksichtigt werden. Diese Indikationsausweit-
ungen könnten auch erklären, dass die Verbrauchsmengen der klas-
sischen Antidepressiva nahezu konstant bleiben sie (schwanken um 230 
bis 270 Millionen Tagesdosierungen), dass aber die Verord nungsmengen 
der neuen Substanzen zunehmen – 1995 waren es noch 25 Millionen 
Tagesdosierungen, 2004 war es bereits die zehnfache Menge, nämlich 
250 Millionen Tagesdosierungen. Bei den sedierenden (beruhigenden) 
klassischen Antidepressiva führen noch immer Wirkstoffe wie Amitriptylin 
(z.B. in Sa roten), Doxepin (z.B. in Aponal) oder Trimipramin (z.B. in 
Stangyl). Bei den weniger beruhigenden Mit teln werden vor allem Sub-
stanzen aus der Gruppe der selektiven Serotonin-Wiederaufnahme-
Hemmer (engl. SSRI / selective serotonine reuptake inhibitors) verordnet, 
führend sind Citalopram (z.B. in Cipra mil oder Sepram), Sertralin (z.B. in 
Zoloft oder Gladem), Paroxetin (z.B. in Seroxat oder Tagonis), Ven lafaxin 
(z.B. in Trevilor) oder die „Ursubstanz“ aus dem Prozac, das Fluoxetin 
(z.B. in Fluoxetin-rati opharm oder im Fluctin) .

Eines der am meisten verordneten „Antidepressiva“ ist übrigens ein Arz-
neimittel mit dem Wirkstoff Opipramol, der wie die Wirkstoffe Amitriptylin 
und Doxepin zu der Gruppe der klassischen trizyklischen „Nichtselektiven 
Monamin-Rückaufnahme-Inhibitoren (NSMRI)“ gerechnet wird, obwohl 
seine antide pressive Wirkung nur unzureichend belegt erscheint. Die 
publizierten Studien zeigen eine Wirkung bei „somatoformen Störungen“ 
oder zu „generalisierten Angststörungen“ (Volz et al. 2000, Möller et al. 
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2001). Als Vorteil dieser Substanz wird herausgestellt, dass sie kein 
substanzbedingtes Abhängigkeitspo tential aufweist. Das gleiche gilt aber 
auch für die klassischen Antidepressiva, deren Wirksamkeit zur Behand-
lung bei Angststörungen deutlich besser belegt ist (Arzneimittelkom-
mission, 2000).

3.3.3 Abhängigkeitspotential bei Antidepressiva?

Neben den bereits erwähnten unerwünschten Wirkungen muss beim Ab-
setzen dieser neueren Mittel auf mögliche Absetzerscheinungen ge  ach tet 
werden. In einem Übersichtsartikel (DTB, 1999) wurde schon vor län ger er 
Zeit  auf Absetzerscheinungen bei bestimmten Antidepressiva hin ge wie-
sen. So werden bei abruptem Absetzen nach längerer Einnahmezeit von 
Clomipramin (z.B. Anafranil) oder Imipramin (z.B. Tofranil oder Imipramin-
neuraxpharm) gastrointestinale Nebenwirkungen (Magen-Darm-Schmer- 
zen, Übelkeit, Durchfall) und Grippe-ähnliche Symptome be obachtet, 
daneben Müdigkeit, Ängstlichkeit und Unruhe, Alpträume und Schlaf-
störungen. Es kommt auch zu Bewegungsstörungen. Diese Absetz-
symptome kom men bei etwa 30-50% der Patientinnen und Patienten vor, 
bei denen die genannten Antidepressiva ab rupt abgesetzt werden

Absetzerscheinungen wurden auch bei Beendigung der Therapie 
mit den Wirkstoffen Paroxetin (Präpa rate s.o.), Fluvoxamin (z.B. in 
Fevarin), Fluoxetin (Präparate s.o.) und Sertralin (z.B. in Zoloft oder 
Gla dem) beobachtet. Die typischen Absetzerscheinungen beginnen 
innerhalb von 24 - 72 Stunden nach Be endigung der Einnahme und 
dauern 1 - 2 Wochen an. Zu den Symptomen gehören Schwindel, 
Brech reiz, Übelkeit, Gleichgewichtsprobleme, Ängstlichkeit, Schwitzen, 
Zittern, Schlafl osigkeit und Alpträume. Die Absetzsymptome traten am 
häufi gsten nach der Einnahme von Paroxetin und Sertralin auf, in 
deutlich geringerem Umfang nach Fluvoxamin und Fluoxetin. Trotz dieser 
beobachteten Absetzsymptome wird aber nicht angenommen, dass es 
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durch die genannten Antidepressiva zu einer substanzbedingten Abhän-
gigkeit kommt. Allerdings können diese Symptome nach dem Absetzen 
von Antidepressiva erklären, warum es vielen Patientinnen und Patienten 
schwer fällt, die Einnahme solcher Arzneimittel ohne Prob leme zu 
beenden. Es wird daher empfohlen, nach einer „Standard“ - Therapiezeit 
von 6-8 Monaten die Behandlung ausschleichend im Rahmen einer 
Dosisverringerung über 6 - 8 Wochen zu beenden. Nach Einnahmezeiten 
von weniger als 8 Wochen werden 1 - 2 Wochen des langsamen her un-
terdosierten Ab setzens als ausreichend betrachtet.

3.3.4 Pfl anzliche Antidepressiva

In gar nicht geringem Umfang (27 Millionen Tagesdosierungen, aus-
reichend für eine jährliche Therapie bei 75.000 Personen) werden auch 
pfl anzliche Mittel mit Johanniskrautextrakt verordnet (z.B. Laif, Jarsin, 
Neuroplant, Felix oder Texx). Diese Verordnungen entfallen damit auf 
pfl anz liche Mittel, denen in Vergleichsstudien mit einer ausreichenden 
Dosierung (900 mg pro Tag) eine ähnliche Wirkung wie niedrig dosierte 
ty pische Antidepressiva (z.B. 75 – 100 mg Imipra min) bestätigt wurde, 
die aber Vorteile in der Verträglichkeit zeigten. Ob diese niedrige Dosie-
rung allerdings eine klinisch bedeutsame Relevanz hat oder ehe eine 
unterstützende Wirkung be sitzt, ist noch nicht ausreichend geklärt (Volz &   
Hänsel, 1995; Linde et al., 1996; Günther & Antes, 1999).

3.3.5 Aktuelle Fragen zum Nutzen und zur Sicherheit

Für die gesamte Gruppe der Antidepressiva wird aktuell erneut über 
die Nutzen-Schaden-Rela tion diskutiert (arznei-telegramm, 2005a). 
Un  strittig ist nämlich, dass schwere Depressionen mit einem erhöhten 
„Le benszeitrisiko“ für Suizid einhergehen – so sollen 40% der Betroffe-
nen schon einen Suizidversuch unternommen haben, 4 – 10% sterben 
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auch durch Selbsttötung. Antidepres siva sollten also solche suizidalen 
Hand lungen vermeiden helfen, ausreichende Belege für einen solchen 
Nut zen stehen aber aus. Im Gegenteil könnten einige Studien mit SSRIs 
wie Paroxetin sogar dafür sprechen, dass die Selbsttötungstendenzen 
zunehmen. Diese Risiko wir vor allem auch bei der Behandlung von Kin-
dern diskutiert (Gunnel & Ashby, 2004, Licino & Wong, 2005). Daneben wird 
die therapeutische Wirksamkeit und damit der Nutzen aller Antidepres si-
va immer wieder hinterfragt, es wird darauf hingewiesen, dass der Nutzen 
– gemessen an der typi scherweise verwendeten Hamilton-Skala - nur we-
nig über dem von Placebos liegt und dass aus statistisch-biometrischen 
Gründen acht plazebokontrollierte Studien notwendig sind, um bei zwei 
dieser Studien positive Ergebnisse zu sehen. Dies alles spricht dafür, 
dass trotz der jahrzehntelan gen Anwendung von Antidepressiva eine si-
chere Nutzen-Schaden-Bewertung noch immer nicht möglich erscheint 
– keine besonders gute Botschaft für die Patientinnen und Patienten, die 
auf Hilfe zur Behandlung ihrer Depression hoffen.

3.3.6 Zusammenfassung

• In den vergangenen 15 Jahren wurden die Antidepressiva zur 
verordnungsstärksten Gruppe der Psychopharmaka, vor allem we-
gen der Anstiegs der Wirkstoffe aus dem Be reich der Serotonin-
Wiederaufnahme-Hemmer, die offensichtlich nicht nur bei Depres-
sio nen, sondern auch bei weiteren Indikationen (z.B. Essstörungen, 
Zwangsstörungen usw.) eingesetzt werden.

• Die Antidepressiva haben damit die Benzodiazepin-haltigen Tran-
quilizer und Hypnotika ab gelöst, die bis Ende der 90er Jahre die am 
häufi gsten verordneten Psychopharmaka wa ren.

• Zu dieser Entwicklung hat sicherlich beigetragen, dass die Anti de-
pressiva im Gegensatz zu den Benzodiazepin-haltigen Mitteln, nicht 
mit einem Abhängigkeitspotenzial belastet sind.
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• Allerdings werden insbesondere bei den neueren Antidepressiva 
Probleme bei Absetzen nach längerer Einnahmezeit beobachtet.

• Nutzen und Sicherheit der Antidepressiva werden aktuell eingehend 
diskutiert, weil die Überlegenheit der Wirksamkeit gegenüber Plaze-
bo und der Nutzen zur Verringerung von Suizidalität besser dokumen-
tiert sein sollte.
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3.4 Die Akupunktur – mit oder ohne Schmerzmittel?

Im April 2006 wurde vom gemeinsamen Bundesausschuss entschie-
den, dass künftig auch die Akupunktur zu den Regelleistungen der 
GKV gehören soll, wenn es um die Behandlung von Rücken- und Knie-
gelenksbeschwerden geht. Dieser Entscheidung waren viele Diskus sio nen 
vorweg gegangen, die unter Berücksichtigung der vorliegenden Evi denz 
zu unterschiedlichen Schlussfolgerungen gekommen waren. Erinnern 
wir uns: Die Akupunktur war bis zum Jahre 2002 typische Erstattungsleis-
tung. Da der damalige Bundesausschuss noch keine endgültige Entschei-
dung über die Annahme oder Ablehnung der Akupunktur getroffen hat-
te, konnten die gesetzlichen Krankenkassen diese „Hängepartie“ für 
sich und ihre Versicherten nutzen, die Kosten für die Akupunktur als Er-
stattungsleistung außerhalb des Budgets mit zu tragen, ohne gegen den 
rechtlichen Rahmen des Leistungskatalogs zu verstoßen. Zusätz lich zu 
den Eigenbeteiligung der Versicherten erstatteten die Kassen um die 50 
DM, also etwa 25 Euro, für jede Akupunkturbehandlung nach Vorlage ei-
ner Privatrechnung der Ärztin oder des Arztes. Zuletzt wurden in diesem 
Zusammenhang rund 300 Mio. Euro für diese Leistung ausgegeben, 
die den Kassen als Marketinginstrument nicht unrecht war, für manche 
Ver sicherte als eine attraktive (Zusatz)Leistung galt, die sonst nur von 
den Privatkrankenkassen bezahlt wurden und den Ärztinnen und Ärzten 
als zusätzliche Einnahmequelle sehr gelegen kam. Der Nutzen der Aku-
punktur galt dagegen schon immer zumindest als umstritten, so dass 
der Bundesausschuss bei der „Durchforstung“ der Leistungen, die von 
den Kassen bezahlt wurden, schließlich nicht umhin kam, diese Leistung 
endgültig von einer Finanzierung durch die GKV-Kassen auszuschlies-
sen. Dies hatte erhebliche Proteste von allen Seiten zur Folge, von Kas-
sen, Ärzten und Versicherten, so dass man sich darauf verständigte, 
eine Interimslösung zu vereinbaren, um im Rahmen von Modellvorhaben 
die Akupunktur wissenschaftlich auf Wirksamkeit zu überprüfen. Die Er-
geb nisse dieser Modellvorhaben, an denen letztlich alle interessierten 
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Versicherten partizipieren konnten, lagen 2005 vor. (www.gerac.de) Sie 
zeig ten mit ziemlicher Übereinstimmung, dass die Akupunktur bei allen 
geprüften Indikationen Rückenschmerzen, Kniegelenksschmerzen, Span-
nungskopfschmerzen und Migräne nur marginal besser wirkte als eine 
Scheinakupunktur (Stechen an „falschen“ Punkten), dass die Akupunktur 
aber den Standardbehandlungen mit Analgetika, Antirheumatika oder 
Migränemitteln mit unterschiedlichen prozentualen Abständen über legen 
war. Ein Fazit der sorgfältig durchgeführten Studien war, dass offen-
sichtlich nicht das Stechen an den richtigen Akupunktur-Punkten zu einer 
therapeutischen Verbesserung führte, sondern dass eine wie auch immer 
geartete Akupunkturbehandlung eine hohe Wirksamkeit hatte – die Wer-
te für die Scheinakupunktur lagen z.T. bei über 70%. Am schlechtesten 
schnitt noch die Akupunktur bei Spannungskopfschmerzen und Migräne 
ab.

All diese Ergebnisse haben nun dazu geführt, dass die Akupunktur 
trotz der Unsicherheit des Wirkmechanismus – schließlich wirkt offen-
sichtlich schon das Stechen mit Akupunkturnadeln überhaupt, gleich 
an welchen Stellen, und führt zu einem fast 70%-igen Placeboeffekt –
mit den Indikationsbereichen Rücken- und Kniegelenksschmerzen in 
den Leistungskatalog aufgenommen wurde und nun zu Lasten der ge-
setz lichen Krankenkassen im Sinne der Regelversorgung angewendet 
werden kann. 

In einer Sonderauswertung wurden daher die Akupunktur-Daten der GEK 
aus dem Jahre 2005 analysiert. Dabei ging es auch darum, den Anteil der 
Patientinnen und Patienten zu identifi zieren, die gleichzeitig oder im zeit-
lichen Zusammenhang mit der Akupunktur zusätzlich eine Therapie mit 
Schmerz-, Rheuma- oder Migränemitteln in Anspruch genommen haben, 
die letztlich additiv, und nicht substitutiv zur Akupunktur genutzt wurde. 
Damit wäre die Akupunktur-Leistung als zusätzliche fi nanzielle Belastung 
der Kassen zu verstehen.
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Insgesamt haben im Jahre 2005 bei der GEK 21.820 Versicherte 
die Kosten für eine Akupunkturleistung anteilig erstattet bekommen. 
5.099.857,60 Euro wurden von der GEK gezahlt, auf die gesamte GKV 
hoch gerechnet entspricht dies etwa 250 – 280 Mio. Euro. Im Schnitt fi elen 
für jeden Versicherten mit Akupunktur bei der GEK Kosten in Höhe von 
233,72 Euro für diese Therapie an, dies ist fast der gleiche Betrag, der im 
Durchschnitt für alle Versicherten der GEK in der Arzneimittelversor gung 
aufgewendet wird (s. Tabelle 2.1, 22.969.98 € pro 100 Vers.). 

Den überwiegenden Anteil der 23.241 Akupunkturleistungen nahmen 
Frauen in Anspruch, mit 14.366 ca. 61%, vor allem in den Altersstufen 20 
– 80 Jahre, bei den Männern sind es vor allem die 30- bis 70-Jährigen, 

Tabelle 3.19 Betrachtung der Versicherten im Jahr 2005 mit einer oder 
mehr Akupunkturbehandlungen im Hinblick auf die Ver-
ord nung von Schmerzmitteln allgemein und im Zeitbezug 
nach Quartalen nach Alter und Geschlecht

Alter in Jahren Anzahl 
Versicherte 

mit 
Akupunktur

Anzahl
Akupunktur 

Verordnungen 

Anzahl an
Verord nungen 
mit Schmerz-

mitteln

Anzahl  aller 
Versicherten 

mit 
Schmerzmittel-

verordnung

Versicherte mit 
Schmerzmittel-VO 

im gleichen oder 
folgendem Quartal 

der Akupunktur

0 bis unter 10 22 29 14 9 3
10 bis unter 20 381 411 181 89 64
20 bis unter 30 1.302 1.376 746 307 233
30 bis unter 40 3.124 3.280 1.854 715 508
40 bis unter 50 5.705 6.079 4.901 1.609 1.189
50 bisunter 60 4.985 5.336 5.184 1.572 1.159
60 bis unter 70 3.920 4.185 4.426 1.278 931
70 bis unter 80 1.940 2.078 3.091 792 609
80 bis unter 90 428 454 857 188 148
90  und älter 13 13 12 5 5
Gesamt 21.820 23.241 21.266 6.564 4.849
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die Akupunktur in Anspruch nehmen. Insgesamt betrachtet ist bei allen 
Akupunkturpatientinnen und –patienten die Anzahl der Verordnungen 
von Schmerz-, Rheuma- und Migränemitteln mit 21.266  nahezu gleich 
hoch wie die Akupunkturverordnungen, allerdings ist die Verteilung dieser 
Arz neimittel auf die Akupunktur-PatientInnen asymmetrisch: Von den 
21.820 Akupunktur-Patienten bekommen etwa ein Drittel, nämlich 6.564 

Tabelle 3.19  Fortsetzung
Alter in Jahren Anzahl 

Versicherte 
mit 

Akupunktur

Anzahl 
Verordnungen an 

Akupunktur

Anzahl an 
Verord-

nungen mit 
Schmerz-

mitteln

Anzahl  aller 
Versicherten 

mit 
Schmerzmittel-

verordnung

Versicherte mit 
Schmerzmittel-
VO im gleichen 
oder folgendem 

Quartal der 
Akupunktur

Männer
0 bis unter 10 12 16 11 7 3
10 bis unter 20 119 131 41 18 13
20 bis unter 30 348 361 107 55 35
30 bis unter 40 1.124 1.174 587 237 169
40 bis unter 50 2.070 2.188 1.513 536 398
50 bis unter 60 2.068 2.197 1.956 610 456
60 bis unter 70 1.672 1.776 1.533 478 353
70 bis unter 80 823 872 1.318 302 236
80 bis unter 90 146 155 255 60 46
90 und älter 5 5 1 1 1
Gesamt 8.387 8.875 7.322 2.304 1.710
Frauen
0 bis unter 10 10 13 3 2 .
10 bis unter 20 262 280 140 71 51
20 bis unter 30 954 1.015 639 252 198
30 bis unter 40 2.000 2.106 1.267 478 339
40 bis unter 50 3.635 3.891 3.388 1.073 791
50 bis unter 60 2.917 3.139 3.228 962 703
60 bis unter 70 2.248 2.409 2.893 800 578
70 bis unter 80 1.117 1.206 1.773 490 373
80 bis unter 90 282 299 602 128 102
90 und älter 8 8 11 4 4
Gesamt 13.433 14.366 13.944 4.260 3.139
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eine Schmerzmittelverordnung im weitesten Sinne, gleichzeitig oder 
im unmittelbaren Zusammenhang mit der Akupunktur immerhin 22%, 
nämlich 4.849.

Dies zeigt aber, dass ein Viertel aller Patienten neben der Akupunktur 
typische Arzneimittel zur Behandlung ihrer Beschwerden und Schmerzen 
bekommen und dass bei diesen Patientinnen und Patienten Akupunktur 
alleine offensichtlich nicht ausreichend wirkt. Die Frage bleibt daher 
letzt lich bestehen, ob die Akupunktur eine effektive und effi ziente Be-
handlungsoption im Rahmen des GKV-Leistungskatalogs darstellt: Sie ist 
deutlich teurer als eine medikamentöse Therapie alleine und muss oft 
genug, wahrscheinlich wegen zu geringer Effektivität, mit Arzneimitteln 
kombiniert werden. Daher sollte bei der Einführung der Akupunktur sorgfäl-
tig evaluiert werden, wie sich diese neue Regelleistung entwickelt, welche 
Arzneimitteltherapien in welcher Häufi gkeit begleitend verordnet werden 
und wie sich die Ausgaben für die Akupunkturpatientinnen und –patien 
ten entwickeln. Mit solchen Auswertungen könnten dann genauer als bis-
lang die Patientinnen und Patienten beschrieben werden, die insbeson dere 
für eine Akupunkturbehandlung in Frage kommen (z.B. ältere Menschen, 
die bereits viele andere Arzneimittel einnehmen müssen und daher auf 
zusätzliche Schmerzmittel verzichten wollen, Patienten, bei denen Un-
verträglichkeiten einer Therapie mit Schmerzmitteln entgegenstehen oder 
Pa tienten, die mit einer konventionellen Schmerzmitteltherapie keinen 
aus reichenden Erfolg haben).
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Tab. 1 Anzahl Versicherte für 2005 nach Alter (5-Jahres-Altergsgruppen) und Geschlecht
Alter in Jahren Anzahl versicherte Personen

Gesamt Männer Frauen
0 bis unter 5 71.072 36.391 34.681
5 bis unter 10 90.271 46.079 44.192
10 bis unter 15 95.963 49.115 46.848
15 bis unter 20 117.035 59.984 57.051
20 bis unter 25 101.550 50.006 51.544
25 bis unter 30 93.318 46.756 46.562
30 bis unter 35 103.813 56.157 47.656
35 bis unter 40 150.308 81.135 69.173
40 bis unter 45 171.037 92.789 78.248
45 bis unter 50 145.961 81.033 64.928
50 bis unter 55 113.514 64.572 48.942
55 bis unter 60 87.702 51.712 35.990
60 bis unter 65 70.428 42.797 27.631
65 bis unter 70 64.382 38.982 25.400
70 bis unter 75 34.895 20.871 14.024
75 bis unter 80 23.744 13.313 10.431
80 bis unter 85 13.096 6.414 6.682
85 bis unter 90 4.361 1.876 2.485
90 bis unter 95 1.736 553 1.183
95 bis unter 100 392 107 285
0 bis unter 100 1.554.578 840.642 713.936.
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Tab. 2 Mitgliederstatistik KM6 als Referenzpopulation für die Altersstandardisierung
Alter in Jahren männlich weiblich Gesamt
0 bis unter 15 5.123.551 4.889.424 10.012.975
15 bis unter 19 2.140.157 2.038.030 4.178.187
20 bis unter 24 2.040.441 2.089.832 4.130.273
25 bis unter 29 1.922.402 2.022.361 3.944.763
30 bis unter 34 2.066.097 2.224.365 4.290.462
35 bis unter 39 2.728.980 2.949.979 5.678.959
40 bis unter 44 2.830.499 3.052.916 5.883.415
45 bis unter 49 2.430.971 2.653.540 5.084.511
50 bis unter 54 2.171.535 2.437.992 4.609.527
55 bis unter 59 1.762.453 1.992.484 3.754.937
60 bis unter 64 2.118.070 2.389.760 4.507.830
65 bis unter 69 2.175.290 2.532.116 4.707.406
70 bis unter 74 1.483.456 1.877.144 3.360.600
75 bis unter 79 1.068.454 1.721.665 2.790.119
80 bis unter 84 577.239 1.430.503 2.007.742
85 bis unter 89 182.177 567.103 749.280
90 und mehr 110.903 478.061 588.964
Gesamt 32.932.675 37.347.275 70.279.950
Quelle: Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung, GKV-Versicherte nach Alter und 
Wohnort GKV-Statistik KM6 zum 1.Juli 2004, Stand 10.11.04

Tab. 3 Anteile verordneter Packungen nach Packungsgröße in 2004 und 2005 (Anzahl 
Präparate mit Normgröße in 2004: 54.106 und in 2005: 46.128)

Packungsgrösse 2004 2005
N1 41,82% 41,24%
N2 24,99% 26,00%
N3 33,19% 32,76%
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Tab. 4 Prozentuale Verteilung der Kosten für versicherte Statusfälle mit 
Arzneimitteltherapie im Jahre 2005 

Anteil an den 
Arzneimittelausgaben

(Gesamt: 357.094.555,08€)

Anteil Statusfälle 
mit Arzneiverordnungen

(n=1.152.567)

Anteil Statusfälle

(n=1.604.153)
10 % 0,13 % (n = 1.507) 0,09 %
20 % 0,46 % (n =  5.302) 0,33 %
30 % 1,29 % (n = 14.906) 0,92 %
40 % 2,78 % (n =  32.082) 2,00 %
50 % 5,05 % (n =  58.184) 3,63 %
60 % 8,37 % (n =  96.431) 6,01 %
70 % 13,30 % (n = 153.288) 9,56 %
80 % 21,20 % (n = 244.293) 15,23 %
90 % 36,69 % (n =  422.918) 26,36 %

100 % 100,00 % (n = 1.152.567) 71,85 %
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Tab. 5 Verordnete Tagesdosen (DDD) pro Versichertem (Statusfälle ) im Jahr 2004
Alter in Jahren                                   DDD pro 

GKV-Versichertem nach AVR 
2005 

DDD pro GEK-Statusfall 

0 bis unter 5 209 160
5 bis unter 10 146 196
10 bis unter 15 108 211
15 bis unter 20 147 173
20 bis unter 25 59 56
25 bis unter 30 67 58
30 bis unter 35 93 77
35 bis unter 40 117 102
40 bis unter 45 166 139
45 bis unter 50 251 209
50 bis unter 55 412 330
55 bis unter 60 595 480
60 bis unter 65 627 626
65 bis unter 70 781 762
70 bis unter 75 972 974
75 bis unter 80 1066 1.125
80 bis unter 85 1120 1.189
85 bis unter 90 1019 1.196
90 und älter 1018 995
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Präparate-Kurzname Ausgaben in € Rang 2005 (2004)
Rebif 4.247.215,88 1 (2)
Betaferon 3.901.670,92 2 (3)
Nexium Mups 3.683.317,01 3 (4)
Pantozol 3.604.579,27 4 (5)
Enbrel 3.467.090,68 5 (9)
Durogesic 3.045.144,81 6 (6)
Viani 2.944.080,64 7 (7)
Avonex 2.920.665,19 8 (10)
Plavix 2.822.630,92 9 (8)
Symbicort 2.787.558,69 10 (12)
Glivec 2.614.956,80 11 (15)
Zyprexa 2.496.845,49 12 (11)
Copaxone 2.407.220,36 13 (14)
Humalog 2.150.476,37 14 (13)
Iscover 2.123.858,89 15 (16)
Remicade 2.121.188,79 16 (17)
Risperdal 2.040.305,58 17 (21)
Lantus 1.853.388,57 18 (19)
Aranesp 1.841.993,88 19 (31)
Novorapid 1.803.263,19 20 (26)
Genotropin 1.743.817,17 21 (20)
Simvahexal 1.690.902,59 22 (32)
L-Thyroxin Henning 1.655.466,65 23 (23)
Clexane 1.629.537,04 24 (28)
Beloc 1.626.249,99 25 (18)
Trevilor 1.589.009,64 26 (35)
Humira 1.586.714,49 27 (69)
Erypo 1.546.467,92 28 (29)
Omep 1.531.664,20 29 (25)
Neorecormon 1.484.667,25 30 (27)
Sandimmun 1.477.002,83 31 (22)
Spiriva 1.433.876,30 32 (43)
Oxygesic 1.431.078,26 33 (42)
Inegy 1.411.186,85 34 (210)

Tab. 6  Führende Arzneimittel im Jahr 2005 (Top 200) nach Ausgaben   
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Präparate-Kurzname Ausgaben in € Rang 2005 (2004)
Actrapid Human 1.380.541,11 35 (30)
Prograf 1.363.301,99 36 (39)
Valoron N 1.352.692,94 37 (34)
Pegasys 1.314.618,42 38 (45)
Omeprazol-Ratiopharm 1.240.268,17 39 (33)
Codiovan 1.230.606,71 40 (46)
Singulair 1.224.621,39 41 (49)
Seroquel 1.165.004,43 42 (76)
Zithromax 1.162.238,43 43 (55)
Norditropin 1.150.831,56 44 (50)
Nebilet 1.136.985,76 45 (60)
Lamictal 1.111.306,68 46 (36)
Trenantone 1.109.250,95 47 (40)
Fosamax 1.108.877,98 48 (37)
Salofalk 1.086.579,77 49 (41)
Zometa 1.065.234,26 50 (59)
Temodal 1.057.660,62 51 (88)
Concerta 1.047.164,06 52 (67)
Cellcept 1.043.937,33 53 (51)
Atacand Plus 1.031.120,89 54 (62)
Omnic 1.018.978,89 55 (56)
Atacand 988.151,80 56 (78)
Alna 981.241,95 57 (61)
Protaphan 966.799,37 58 (53)
Arimidex 957.968,04 59 (97)
Berodual/-N 951.718,84 60 (57)
Combivir 939.661,61 61 (54)
Atmadisc 935.477,34 62 (77)
Voltaren/-Migräne/-Dolo 926.052,34 63 (71)
Locol 909.601,65 64 (94)
Rifun 907.431,86 65 (86)
Actraphane 892.155,70 66 (52)
Simvastatin-Ratiopharm 889.922,00 67 (108)
Amaryl 889.215,27 68 (58)
Thyronajod 871.127,05 69 (83)
Neulasta 867.986,43 70 (151)

Tab 6  Fortsetzung
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Präparate-Kurzname Ausgaben in € Rang 2005 (2004)
Omeprazol Stada 867.238,18 71 (64)
Insuman Rapid/ -Infusat 865.353,35 72 (63)
Neupogen 854.234,44 73 (65)
Sifrol 853.301,36 74 (112)
Coaprovel 837.274,21 75 (84)
Keppra 820.996,91 76 (105)
Simvabeta 815.256,87 77 (118)
Avalox 802.949,32 78 (101)
Cabaseril 792.460,91 79 (80)
Ezetrol 790.561,04 80 (66)
Metoprolol/ Nk-Ratiopharm 789.517,53 81 (79)
Zoladex 780.720,60 82 (47)
Foradil 777.915,60 83 (48)
Lorzaar Plus 776.649,60 84 (73)
Lyrica 774.387,99 85 (648)
Klacid 767.497,39 86 (44)
Diclofenac-Ratiopharm 763.678,33 87 (81)
Xalatan 761.074,97 88 (93)
Fabrazyme 741.298,16 89 (74)
Kaletra 725.870,24 90 (100)
Sandostatin 723.807,10 91 (75)
Fraxiparin 720.423,59 92 (85)
Copegus 718.996,49 93 (117)
Insuman Comb 710.153,71 94 (72)
Lorzaar 708.672,08 95 (89)
Pulmicort 703.591,01 96 (87)
Diovan 702.694,86 97 (96)
Mono-Embolex 700.311,66 98 (149)
Medikinet 698.678,16 99 (259)
Carmen 694.890,96 100 (125)
Ramipril Hexal 674.185,37 101 (180)
Delix/-Protect 672.897,39 102 (82)
Zoloft 672.059,58 103 (99)
Metohexal 671.617,08 104 (159)
Pegintron 670.944,06 105 (113)
Transtec 662.629,14 106 (141)

Tab 6  Fortsetzung
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Präparate-Kurzname Ausgaben in € Rang 2005 (2004)
Norvasc 661.612,95 107 (38)
Blopress Plus 661.569,10 108 (115)
Casodex 659.897,42 109 (104)
Marcumar 653.992,76 110 (111)
Euthyrox 642.450,28 111 (107)
Amoxicillin-Ratiopharm 635.728,20 112 (121)
Actonel 5/35 624.618,66 113 (114)
Aarane/ N 621.430,93 114 (92)
Blopress 615.174,35 115 (120)
Palladon Retard 612.928,24 116 (138)
Actos 609.137,97 117 (150)
Enahexal 606.835,18 118 (106)
Valette 599.216,33 119 (136)
Maxalt 596.617,24 120 (124)
Allergospasmin-Aerosol 587.161,75 121 (102)
Tavanic 585.234,88 122 (147)
Fumaderm 577.764,60 123 (123)
Ascotop 574.579,24 124 (133)
Roferon 567.101,52 125 (110)
Profact 565.045,91 126 (119)
Bisoprolol-Ratiopharm 559.114,71 127 (130)
Saizen 555.449,41 128 (126)
Nasonex 539.823,74 129 (131)
Viread 537.801,02 130 (122)
Spasmo-Mucosolvan 534.410,34 131 (153)
Agopton 526.248,35 132 (109)
Diclac 523.375,06 133 (135)
Xusal/A/-Akut 522.292,90 134 (146)
Insidon 518.326,34 135 (129)
Novonorm 514.765,80 136 (144)
Humatrope 513.974,85 137 (140)
Cipralex 511.805,28 138 (220)
Imigran 508.683,68 139 (116)
Trizivir 507.027,74 140 (134)
Sortis 504.009,26 141 (1)
Katadolon 498.463,81 142 (179)

Tab 6  Fortsetzung
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Präparate-Kurzname Ausgaben in € Rang 2005 (2004)
Simvastatin Stada 495.888,39 143 (190)
Vfend 495.538,56 144 (175)
Belara 492.654,28 145 (160)
Sustiva 492.603,92 146 (148)
Voltaren Topisch 492.529,11 147 (127)
Novaminsulfon-Ratiopharm 491.690,58 148 (163)
Aprovel 490.806,00 149 (145)
Votum 488.179,23 150 (208)
Topamax 488.170,16 151 (178)
Enalapril-Ratiopharm 487.739,92 152 (139)
Arava 485.761,85 153 (173)
Aricept 484.858,07 154 (165)
Allopurinol-Ratiopharm 483.227,86 155 (143)
Karvezide 480.505,43 156 (158)
Remergil 478.104,72 157 (70)
Claversal 477.905,13 158 (154)
Abilify 467.806,12 159 (463)
Mydocalm 461.044,08 160 (152)
Kogenate 460.943,51 161 (542)
Concor 460.641,42 162 (162)
Advate 459.481,00 163 (341)
Capval 458.175,90 164 (187)
Delix Plus 457.035,55 165 (128)
Cerezyme 446.421,82 166 (169)
MST/Msr/Msi Mundipharma 445.832,77 167 (142)
Novalgin/ -Akut 445.645,53 168 (194)
Ramipril Hexal Comp. 441.318,39 169 (228)
Lamisil Tabletten 436.338,53 170 (90)
Dilatrend 431.332,50 171 (91)
Enahexal Comp 430.071,38 172 (157)
MCP-Ratiopharm 429.392,25 173 (161)
Ibuhexal 428.433,74 174 (204)
Uroxatral 427.783,99 175 (164)
ALK-Depot Sq Gräser+Roggen 426.475,03 176 (242)
Paracodin/N 423.882,35 177 (222)
Micardis 423.558,54 178 (166)

Tab 6  Fortsetzung
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Präparate-Kurzname Ausgaben in € Rang 2005 (2004)
Aerius 421.483,62 179 (156)
Clinda-Saar 420.749,12 180 (189)
Levemir 419.505,31 181 (807)
Truvada 418.199,72 182
Neurontin 416.004,73 183 (103)
Rebetol 412.359,36 184 (172)
Reyataz 409.639,31 185 (294)
Octagam 406.178,27 186 (221)
Cefuroxim-Ratiopharm Oral 405.845,79 187 (215)
Micardis Plus 405.714,98 188 (209)
Fragmin 403.133,92 189 (155)
Insuman Basal 397.640,68 190 (168)
Acc 396.117,67 191 (192)
Tramadolor 395.338,22 192 (177)
Flutide 393.490,60 193 (170)
Viramune 393.161,95 194 (174)
Berinert 391.052,85 195 (196)
Synagis 390.983,69 196 (217)
Cranoc 390.258,53 197 (193)
Delmuno 388.635,61 198 (176)
Kreon 388.625,42 199 (185)
Tracleer 384.834,00 200 (298)

Tab 6  Fortsetzung
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Präparate-Kurzname Verordnungen Rang 2005 (2004))
L-Thyroxin Henning 111.320 1 (1)
Voltaren/-Migräne/-Dolo 73.794 2 (2)
Diclofenac-Ratiopharm 62.116 3 (3)
Nexium Mups 55.242 4 (8)
Beloc 52.294 5 (4)
Pantozol 50.369 6 (14)
Olynth 48.608 7 (6)
Nasengel/Spray/Tr.-Ratioph. 48.166 8 (7)
Zithromax 44.291 9 (17)
Thyronajod 44.197 10 (13)
Diclac 43.863 11 (9)
Nurofen 43.711 12 (27)
Prospan 43.323 13 (16)
Euthyrox 43.164 14 (10)
Paracetamol-Ratiopharm 42.393 15 (12)
Amoxicillin-Ratiopharm 41.449 16 (18)
Voltaren Topisch 38.558 17 (11)
MCP-Ratiopharm 37.534 18 (15)
Mucosolvan 37.253 19 (21)
ACC 36.863 20 (23)
Novaminsulfon-Ratiopharm 36.767 21 (24)
Capval 35.977 22 (28)
Metoprolol/ Nk-Ratiopharm 35.323 23 (20)
Allopurinol-Ratiopharm 34.917 24 (19)
Novalgin/ -Akut 34.267 25 (33)
Paracodin/N 34.169 26 (37)
Otriven Lösung Etc. 34.133 27 (25)
Simvahexal 33.305 28 (41)
Klacid 32.537 29 (22)
Ibuhexal 32.097 30 (40)
Spasmo-Mucosolvan 31.459 31 (32)
Symbicort 30.342 32 (39)
Marcumar 30.064 33 (30)
Omep 29.420 34 (34)

Tab. 7 Führende Arzneimittel im Jahr 2005 (Top 200) nach Anzahl der Verordnungen 
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Tab. 7 Fortsetzung

Präparate-Kurzname Verordnungen Rang 2005 (2004))
Viani 28.849 35 (31)
Metohexal 28.402 36 (53)
Bisoprolol-Ratiopharm 26.999 37 (36)
Nasonex 26.447 38 (35)
Cotrim-Ratiopharm 25.446 39 (42)
Diclo Kd 25.146 40 (29)
Omeprazol-Ratiopharm 23.740 41 (44)
Insidon 23.620 42 (38)
Concor 23.122 43 (47)
Ibuprofen Stada 22.740 44 (52)
Salbutamol-Ratiopharm 22.283 45 (48)
Novaminsulfon Lichtenstein 21.539 46 (54)
Ramipril Hexal 21.483 47 (130)
Berodual/-N 21.035 48 (45)
Ibuprofen AL 21.029 49 (63)
Enahexal 20.738 50 (46)
Valette 20.157 51 (61)
Amaryl 20.112 52 (50)
IBU-Ratiopharm 19.963 53 (85)
Penicillin v-Ratiopharm 19.831 54 (49)
Paracetamol AL 19.702 55 (73)
Fluimucil 19.639 56 (55)
Isotone Kochsalzlsg. Braun 19.595 57 (74)
Avalox 19.313 58 (66)
Simvastatin-Ratiopharm 19.105 59 (114)
D-Fluoretten 19.079 60 (51)
Tavanic 18.970 61 (96)
Nebilet 18.665 62 (88)
Valoron N 18.586 63 (64)
Elmex Gelee 18.066 64 (57)
Metformin-Ratiopharm 17.585 65 (92)
L-Thyrox  Hexal 17.572 66 (132)
Dermatop 17.570 67 (58)
BEN-u-Ron 17.259 68 (69)
Enalapril-Ratiopharm 17.191 69 (59)
ASS-Ratiopharm 100 TAH 17.023 70 (76)
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Tab. 7 Fortsetzung

Präparate-Kurzname Verordnungen Rang 2005 (2004))
Delix/-Protect 16.751 71 (56)
Clexane 16.675 72 (98)
Xusal/A/-Akut 16.627 73 (65)
Simvabeta 16.588 74 (143)
Belara 16.548 75 (80)
Fucidine Salbe Etc. 16.523 76 (68)
Dexa-Gentamicin 16.315 77 (67)
Lantus 16.264 78 (90)
Humalog 16.238 79 (71)
Sultanol Inhalativ 16.087 80 (81)
Actrapid Human 16.078 81 (82)
Floxal 16.053 82 (72)
Glucophage 16.042 83 (62)
Dolormin/-Migräne 15.976 84 (190)
Zymafl uor D 15.834 85 (83)
Doxycyclin-Ratiopharm/Doxy M 15.820 86 (86)
Clinda-Saar 15.640 87 (103)
IBU-1A Pharma 15.546 88 (147)
Omeprazol Stada 15.500 89 (89)
Jodthyrox 15.491 90 (70)
Apsomol Dosieraerosol 15.451 91 (84)
Eferox 15.419 92 (78)
Isocillin 15.007 93 (75)
Novorapid 14.837 94 (112)
Ambroxol-Ratiopharm 14.444 95 (127)
Katadolon 14.441 96 (106)
Plavix 14.326 97 (100)
Roxithromycin-Ratiopharm 14.248 98 (94)
Ambroxol AL 14.112 99 (131)
Batrafen Creme Etc. 14.033 100 (93)
Carmen 14.007 101 (145)
Norvasc 13.988 102 (43)
Dolomo TN 13.982 103 (77)
Metoprolol/-Zot Stada 13.837 104 (104)
Aerius 13.786 105 (79)
Ferro Sanol/Duodenal 13.712 106 (124)
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Tab. 7 Fortsetzung
Präparate-Kurzname Verordnungen Rang 2005 (2004))
Mydocalm 13.703 107 (60)
Nitrolingual 13.645 108 (101)
Spiriva 13.534 109 (136)
Durogesic 13.374 110 (139)
Singulair 13.322 111 (152)
HCT Hexal 13.298 112 (110)
Amoxihexal 13.221 113 (144)
Rifun 13.125 114 (182)
Ecural 13.122 115 (113)
Codiovan 13.074 116 (134)
Medikinet 13.044 117 (249)
Paspertin 13.026 118 (95)
Fenistil/-Retard 12.882 119 (87)
Sinupret 12.862 120 (108)
Furosemid-Ratiopharm 12.854 121 (102)
Advantan 12.626 122 (140)
Protaphan 12.563 123 (116)
Vomex A/N 12.511 124 (91)
Diazepam-Ratiopharm 12.393 125 (117)
Cec 12.364 126 (166)
HCT von CT 12.302 127 (106)
Ibufl am Lichtenstein 12.288 128 (120)
Herzass-Ratiopharm 12.186 129 (126)
Ramipril Hexal Comp. 12.145 130 (240)
Siofor 12.083 131 (162)
Ibuprofen-CT 12.050 132
Kadefungin 12.035 133 (105)
Verrumal 12.021 134 (121)
Doxam 11.981 135 (151)
Atrovent 11.971 136 (122)
Refobacin Augensalbe/Tropf. 11.891 137 (111)
Tavor 11.881 138 (123)
Lisinopril-Ratiopharm 11.853 139 (119)
Amlodipin-Ratiopharm 11.832 140 (340)
Omnic 11.814 141 (159)
Nasivin 11.753 142 (135)
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Tab. 7 Fortsetzung
Präparate-Kurzname Verordnungen Rang 2005 (2004))
Tramal 11.751 143 (138)
Xalatan 11.627 144 (164)
Otobacid N 11.580 145 (141)
Pulmicort 11.548 146 (128)
Tramadolor 11.529 147 (137)
Leios 11.527 148 (129)
Paracetamol Stada 11.425 149 (146)
Novodigal Tabl. 11.406 150 (109)
Decortin H 11.378 151 (154)
Alna 11.368 152 (167)
Codeinsaft/-Tropfen von CT 11.287 153 (250)
Atacand 11.228 154 (205)
Trevilor 11.158 155 (199)
Enahexal Comp 11.149 156 (160)
Atacand Plus 11.073 157 (181)
Novonorm 11.063 158 (161)
Locol 11.013 159 (268)
MCP AL 10.915 160 (162)
Risperdal 10.913 161 (178)
Aspirin N/-Protect 10.887 162 (168)
Decoderm Tri 10.843 163 (196)
Isoket 10.801 164 (118)
Umckaloabo 10.761 165 (213)
Actraphane 10.747 166 (133)
Betagalen 10.737 167 (176)
Simvastatin Stada 10.691 168 (256)
Iscover 10.609 169 (170)
Isopto-Max 10.595 170 (172)
Eryhexal 10.565 171 (228)
Concerta 10.477 172 (203)
Sedotussin 10.383 173 (210)
Amitriptylin-Neuraxpharm 10.373 174 (155)
Zyprexa 10.317 175 (149)
Bronchipret Saft/Tropfen 10.257 176 (202)
Perenterol 10.216 177 (125)
Tetra-Gelomyrtol 10.197 178 (237)
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Präparate-Kurzname Verordnungen Rang 2005 (2004))
Fosamax 10.123 179 (156)
Torem 10.122 180 (198)
Ciprofl oxacin-Ratiopharm 10.083 181 (221)
Nasic 10.009 182 (260)
Paracetamol Comp. Stada 9.973 183 (194)
Aarane/ N 9.971 184 (142)
Maxalt 9.944 185 (193)
Delix Plus 9.898 186 (153)
Glucobay 9.881 187 (174)
Rectodelt 9.874 188 (211)
Salbuhexal 9.864 189 (216)
Bisohexal 9.718 190 (245)
Digimerck 9.691 191 (171)
Atmadisc 9.661 192 (214)
Prednisolon Jenapharm 9.640 193 (191)
Ranitidin-Ratiopharm 9.602 194 (148)
Flutide 9.594 195 (175)
Diclo Dispers 9.586 196 (187)
Insuman Rapid/ -Infusat 9.562 197 (177)
Ambrohexal 9.549 198 (260)
Salofalk 9.522 199 (180)
Allergospasmin-Aerosol 9.510 200 (158)

Tab 7  Fortsetzung
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Präparate-Kurzname verordnete DDD Rang 2005 (2004)
Elmex Gelee 32.588.445,0 1 (1)
L-Thyroxin Henning 7.147.078,3 2 (3)
Simvahexal 5.392.356,4 3 (6)
Ramipril Hexal 4.551.112,5 4 (13)
Thyronajod 4.329.800,0 5 (4)
Delix/-Protect 3.389.535,8 6 (5)
Marcumar 2.887.380,0 7 (9)
Euthyrox 2.781.216,8 8 (8)
Simvastatin-Ratiopharm 2.637.259,7 9 (20)
Beloc 2.585.511,0 10 (10)
Simvabeta 2.584.513,3 11 (22)
Amaryl 2.528.257,2 12 (11)
Nexium Mups 2.438.891,3 13 (7)
Enahexal 2.335.312,6 14 (12)
Metoprolol/ Nk-Ratiopharm 2.009.884,3 15 (16)
Allopurinol-Ratiopharm 1.976.755,0 16 (15)
Ramipril-Ratiopharm 1.872.960,0 17 (80)
Atacand 1.869.161,0 18 (37)
Valette 1.806.476,0 19 (24)
Enalapril-Ratiopharm 1.797.870,0 20 (17)
Pantozol 1.774.969,5 21 (32)
Carmen 1.764.030,0 22 (34)
Berodual/-N 1.725.320,1 23 (19)
D-Fluoretten 1.710.480,0 24 (18)
Voltaren/-Migräne/-Dolo 1.702.564,3 25 (29)
ASS-Ratiopharm 100 Tah 1.646.900,0 26 (23)
Nebilet 1.639.347,0 27 (33)
Bisoprolol-Ratiopharm 1.599.161,3 28 (25)
Symbicort 1.576.330,0 29 (36)
Diclofenac-Ratiopharm 1.570.390,8 30 (28)
Metohexal 1.547.659,5 31 (46)
Vigantol/Vigantoletten 1.539.850,0 32 (86)
Jodthyrox 1.527.550,0 33 (21)
Belara 1.475.320,0 34 (31)

Tab. 8  Führende Arzneimittel im Jahr 2005 (Top 200) nach Anzahl der verordneten DDD
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Präparate-Kurzname verordnete DDD Rang 2005 (2004)
Simvastatin Stada 1.469.013,2 35 (65)
Amlodipin-Ratiopharm 1.458.090,0 36 (111)
Omep 1.448.748,5 37 (38)
Zymafl uor D 1.431.090,0 38 (30)
Lisinopril-Ratiopharm 1.403.560,0 39 (27)
Furosemid-Ratiopharm 1.384.418,8 40 (26)
Humalog 1.331.293,1 41 (35)
Norvasc 1.329.920,0 42 (14)
Locol 1.318.930,0 43 (81)
Ramipril Beta 1.275.700,0 44 (124)
Viani 1.271.580,0 45 (43)
Nasengel/Spray/Tr.-Ratioph. 1.269.059,9 46 (40)
Herzass-Ratiopharm 1.200.800,0 47 (39)
Omeprazol-Ratiopharm 1.186.120,0 48 (54)
Amlodipin Mesilat Hexal 1.183.080,0 49 (159)
Codiovan 1.180.970,0 50 (52)
Ovestin Creme/Ovula 1.158.380,0 51 (47)
Actrapid Human 1.153.579,8 52 (45)
Lisihexal 1.143.100,0 53 (41)
Inegy 1.127.619,8 54 (399)
Novorapid 1.124.140,8 55 (61)
Olynth 1.123.515,7 56 (49)
Plavix 1.122.000,0 57 (50)
Sortis 1.104.000,0 58 (2)
Ramipril Hexal Comp. 1.098.980,0 59 (96)
Blopress 1.094.366,0 60 (69)
Diovan 1.090.320,0 61 (53)
HCT von CT 1.078.450,0 62 (44)
L-Thyrox  Hexal 1.046.841,9 63 (94)
Enahexal Comp 1.043.210,0 64 (56)
Omnic 1.038.890,0 65 (64)
Diclac 1.024.489,6 66 (70)
Leios 1.024.408,0 67 (51)
Concor 1.009.015,0 68 (66)
Alna 999.260,0 69 (72)
Atacand Plus 994.210,0 70 (76)

Tab. 8 Fortsetzung
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Präparate-Kurzname verordnete DDD Rang 2005 (2004)
Torem 985.347,7 71 (73)
HCT Hexal 975.995,0 72 (68)
Aspirin N/-Protect 974.790,0 73 (67)
Jodid Tabletten 961.795,0 74 (42)
Lantus 946.014,5 75 (74)
Benalapril 944.490,0 76 (60)
Isoket 933.390,5 77 (48)
Eferox 928.400,6 78 (63)
Jodetten 926.479,8 79 (58)
Furorese 924.461,2 80 (55)
Delix Plus 891.776,0 81 (57)
Glucophage 876.983,3 82 (62)
Metformin-Ratiopharm 867.745,5 83 (101)
Omeprazol Stada 849.590,0 84 (88)
Iscover 846.068,0 85 (83)
Spiriva 841.380,0 86 (116)
Xalatan 815.975,0 87 (91)
Enalapril Stada 811.150,0 88 (77)
Protaphan 804.401,8 89 (82)
Lorzaar 786.712,5 90 (85)
Lorzaar Plus 781.242,0 91 (75)
Trevilor 751.914,6 92 (129)
Coaprovel 742.252,0 93 (107)
Lamuna 737.968,0 94 (114)
Micardis 736.330,0 95 (100)
Aprovel 733.579,0 96 (112)
Actraphane 733.547,2 97 (84)
Metoprolol/-Zot Stada 731.402,5 98 (105)
Fosamax 723.082,9 99 (89)
Otriven Lösung Etc. 722.776,0 100 (99)
ASS 100 Hexal 716.300,0 101 (421)
Decortin H 716.211,0 102 (104)
Oekolp Vaginal 716.042,5 103 (109)
Digimerck 704.715,0 104 (90)
Prospan 703.942,2 105 (126)
Votum     696.913,0 106 (71)

Tab. 8 Fortsetzung
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Präparate-Kurzname verordnete DDD Rang 2005 (2004)
Berotec/N 693.665,5 107 (92)
Insuman Rapid/ -Infusat 678.314,0 108 (98)
Simvastatin Sandoz 668.509,9 109 (244)
Nitrendipin-Ratiopharm 659.375,0 110 (97)
Xusal/A/-Akut 659.156,0 111 (121)
Ramipril Stada 654.760,0 112 (259)
Bisohexal Plus 644.750,0 113 (155)
Blopress Plus 641.606,0 114 (137)
Linoladiol N Creme 639.700,0 115 (127)
Zoloft 638.170,0 116 (123)
Singulair 635.750,0 117 (141)
ACC 635.300,0 118 (139)
Valoron N 634.331,0 119 (136)
Insidon 631.379,6 120 (117)
Lisinopril Stada 626.285,0 121 (113)
Salbutamol-Ratiopharm 625.210,0 122 (122)
Verrumal 623.376,0 123 (110)
Monostep 614.292,0 124 (103)
Amlodipin Stada 608.610,0 125 (309)
Novothyral 607.731,9 126 (128)
Amoxicillin-Ratiopharm 605.687,5 127 (149)
Siofor 605.073,8 128 (151)
TIM Ophthal 603.495,0 129 (145)
Torasemid Hexal 594.753,3 130 (447)
Captohexal 594.590,0 131 (95)
Nasonex 593.840,0 132 (133)
Corifeo 592.112,0 133 (173)
Insuman Comb 589.464,7 134 (106)
Aquaphor 587.820,0 135 (78)
Dermatop 586.870,0 136 (132)
Felodipin-Ratiopharm 586.800,0 137 (115)
Cranoc 580.970,0 138 (187)
Bronchoretard 577.143,1 139 (108)
Dytide H 565.050,0 140 (118)
Bisohexal 554.040,0 141 (181)
Activelle 553.812,0 142 (138)

Tab. 8 Fortsetzung
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Präparate-Kurzname verordnete DDD Rang 2005 (2004)
Metoprolol/Meto Succ. Sandoz 552.818,5 143 (169)
Salofalk 550.732,9 144 (140)
Foradil 545.770,0 145 (93)
Diclo Kd 543.310,0 146 (142)
Decortin 538.786,0 147 (143)
Yasmin 537.124,0 148 (179)
Lasix 530.869,0 149 (130)
Uroxatral 528.072,3 150 (147)
Captohexal Comp 527.070,0 151 (119)
Aerius 526.930,0 152 (134)
Amlobeta Mesilat 516.820,0 153 (377)
HCT-Beta 502.720,0 154 (164)
Prednisolon Jenapharm 502.397,0 155 (167)
Clexane 499.326,0 156 (212)
Allopurinol AL 495.535,0 157 (163)
Ibuhexal 494.347,9 158 (227)
Apsomol Dosieraerosol 493.456,3 159 (161)
Ezetrol 484.310,0 160 (144)
Ecural 482.910,0 161 (168)
Gynokadin 481.006,4 162 (188)
Miranova 478.912,0 163 (174)
Ramipril Sandoz 478.600,0 164 (518)
Jodid-Ratiopharm 478.117,3 165 (158)
Molsidomin-Ratiopharm 471.722,5 166 (146)
Pravasin 466.250,0 167 (102)
Moxonidin Hexal 464.833,2 168 (224)
Bisoprolol Stada 464.200,0 169 (200)
Microgynon 464.072,0 170 (150)
Meto Tablinen 463.425,9 171 (172)
Sultanol Inhalativ 462.008,6 172 (175)
Ranitidin-Ratiopharm 456.059,1 173 (153)
Cipralex 455.896,0 174 (299)
Allo von CT 454.227,5 175 (171)
Corvo 450.825,0 176 (154)
Ramipril-Ratiopharm Comp. 448.750,0 177 (386)
Nitrolingual 445.603,5 178 (180)

Tab. 8 Fortsetzung
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Präparate-Kurzname verordnete DDD Rang 2005 (2004)
Durogesic 445.243,5 179 (87)
Aarane/ N 442.550,0 180 (162)
Rifun 441.507,5 181 (256)
Karvea 440.706,0 182 (186)
Pravastatin-Ratiopharm 434.515,0 183 (742)
Karvezide 431.298,0 184 (203)
Desmin 430.080,0 185 (199)
Enabeta 429.072,5 186 (160)
Falithrom 428.485,0 187 (209)
Azopt 427.775,0 188 (216)
Minisiston 427.196,0 189 (185)
Novonorm 424.451,3 190 (197)
Allergospasmin-Aerosol 417.525,0 191 (176)
Petibelle 416.556,0 192 (208)
Novodigal Tabl. 415.650,0 193 (166)
Presomen Comp. Drag. 415.072,0 194 (156)
Actonel 5/35 412.906,6 195 (198)
Beloc Comp 411.920,0 196 (190)
Theophyllin-Ratiopharm 411.839,4 197 (165)
Atmadisc 411.690,0 198 (238)
Atenolol-Ratiopharm 407.880,1 199 (195)
Cosopt 407.450,0 200 (225)

Tab. 8 Fortsetzung
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Tab. 9 Übersicht der Altersverteilungen bei der GEK und der GKV, in dem Jahre 2004 
bzw. 2005

Alter in Jahren GKV 2005 Anteil 
in %

GKV 2004 Anteil 
in %

GEK 2005 Anteil 
in %

Männer
0 bis unter 15 5.044.467 15,27 10.012.975 14,25 131.585 15,65
15 bis unter 20 2.179.881 6,60 4.178.187 5,95 59.984 7,14
20 bis unter 25 2.039.058 6,17 4.130.273 5,88 50.006 5,95
25 bis unter 30 1.984.094 6,00 3.944.763 5,61 46.756 5,56
30 bis unter 35 1.969.234 5,96 4.290.462 6,10 56.157 6,68
35 bis unter 40 2.617.920 7,92 5.678.959 8,08 81.135 9,65
40 bis unter 45 2.874.417 8,70 5.883.415 8,37 92.789 11,04
45 bis unter 50 2.517.396 7,62 5.084.511 7,23 81.033 9,64
50 bis unter 55 2.200.407 6,66 4.609.527 6,56 64.572 7,68
55 bis unter 60 1.907.123 5,77 3.754.937 5,34 51.712 6,15
60 bis unter 65 1.886.644 5,71 4.507.830 6,41 42.797 5,09
65 bis unter 70 2.238.938 6,78 4.707.406 6,70 38.982 4,64
70 bis unter 75 1.547.041 4,68 3.360.600 4,78 20.871 2,48
75 bis unter 80 1.122.730 3,40 2.790.119 3,97 13.313 1,58
80 bis unter 85 593.888 1,80 2.007.742 2,86 6.414 0,76
85 bis unter 90 215.276 0,65 749.280 1,07 1.876 0,22
90 und mehr 106.108 0,32 588.964 0,84 674 0,08
Gesamt 33.044.622 70.279.950 840.656
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75 bis unter 80 1.714.916 4,58 1.721.665 4,61 10.431 1,46
80 bis unter 85 1.420.169 3,79 1.430.503 3,83 6.682 0,94
85 bis unter 90 654.281 1,75 567.103 1,52 2.485 0,35
90 und mehr 463.801 1,24 478.061 1,28 1.490 0,21
Gesamt 37.432.661 37.347.275 713.958

Alter in Jahren GKV 2005 Anteil  
in %

GKV 2004 Anteil 
in %

GEK 2005 Anteil 
in %

Frauen
0 bis unter 15 4.812.806 12,86 4.889.424 13,09 125.721 17,61
15 bis unter 20 2.073.939 5,54 2.038.030 5,46 57.051 7,99
20 bis unter 25 2.083.159 5,57 2.089.832 5,60 51.544 7,22
25 bis unter 30 2.095.789 5,60 2.022.361 5,42 46.562 6,52
30 bis unter 35 2.122.134 5,67 2.224.365 5,96 47.656 6,67
35 bis unter 40 2.848.850 7,61 2.949.979 7,90 69.173 9,69
40 bis unter 45 3.096.709 8,27 3.052.916 8,17 78.248 10,96
45 bis unter 50 2.746.044 7,34 2.653.540 7,11 64.928 9,09
50 bis unter 55 2.457.541 6,57 2.437.992 6,53 48.942 6,86
55 bis unter 60 2.155.492 5,76 1.992.484 5,34 35.990 5,04
60 bis unter 65 2.143.262 5,73 2.389.760 6,40 27.631 3,87
65 bis unter 70 2.605.403 6,96 2.532.116 6,78 25.400 3,56
70 bis unter 75 1.938.366 5,18 1.877.144 5,03 14.024 1,96

Tab. 9 Fortsetzung
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Tab. 10 Anzahl Versicherte und Anzahl Versicherte mit Arzneiverordnungen
 für 2005 nach Alter und Geschlecht

Alter in Jahren Anzahl
versicherte Personen

 Versicherte Personen
mit Arzneimitteln

Gesamt
0 bis unter 10      161.343        142.746   88,5%
10 bis unter 20      212.998        152.421   71,6%
20 bis unter 30      194.868        116.224   59,6%
30 bis unter 40      254.121        162.610   64,0%
40 bis unter 50      316.998        215.753   68,1%
50 bis unter 60      201.216        156.672   77,9%
60 bis unter 70      134.810        116.618   86,5%
70 bis unter 80       58.639         54.394   92,8%
80 bis unter 90       17.457         16.623   95,2%
90 bis unter 100         2.128           2.022   95,0%
0 bis unter 100   1.554.578     1.136.083   73,1%

Männer
0 bis unter 10       82.470         73.045   88,6%
10 bis unter 20      109.099         70.915   65,0%
20 bis unter 30       96.762         48.037   49,6%
30 bis unter 40      137.292         80.322   58,5%
40 bis unter 50      173.822        110.762   63,7%
50 bis unter 60      116.284         86.444   74,3%
60 bis unter 70       81.779         69.203   84,6%
70 bis unter 80       34.184         31.453   92,0%
80 bis unter 90         8.290           7.859   94,8%
90 bis unter 100            660              610   92,4%
0 bis unter 100      840.642        578.650   68,8%

Frauen
0 bis unter 10       78.873         69.701   88,4%
10 bis unter 20      103.899         81.506   78,4%
20 bis unter 30       98.106         68.187   69,5%
30 bis unter 40      116.829         82.288   70,4%
40 bis unter 50      143.176        104.991   73,3%
50 bis unter 60       84.932         70.228   82,7%
60 bis unter 70       53.031         47.415   89,4%
70 bis unter 80       24.455         22.941   93,8%
80 bis unter 90         9.167           8.764   95,6%
90 bis unter 100         1.468           1.412   96,2%
0 bis unter 100      713.936        557.433   78,1%
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Tab. 11 Anzahl Versicherte und Anzahl Versicherte mit Arzneiverordnungen
 für 2005 nach Alter und Geschlecht; KV Baden-Württemberg 
KV Baden-Württemberg Alter in Jahren Anzahl

versicherte Personen
 Versicherte Personen

mit Arzneimitteln
Gesamt

0 bis unter 10                         26.940              23.465   87,1%
10 bis unter 20                         37.013              25.888   69,9%
20 bis unter 30                         32.188              19.306   60,0%
30 bis unter 40                         38.176              24.590   64,4%
40 bis unter 50                         48.952              33.446   68,3%
50 bis unter 60                         30.732              24.110   78,5%
60 bis unter 70                         22.786              19.916   87,4%
70 bis unter 80                         11.232              10.457   93,1%
80 bis unter 90                            3.533                3.378   95,6%
90 bis unter 100                               471                    458   97,2%
0 bis unter 100                       252.023            185.014   73,4%

Männer
0 bis unter 10       13.621             11.845   87,0%
10 bis unter 20       19.109             12.189   63,8%
20 bis unter 30       16.107                8.237   51,1%
30 bis unter 40       20.098             11.938   59,4%
40 bis unter 50       25.608             16.476   64,3%
50 bis unter 60       17.366             13.065   75,2%
60 bis unter 70       13.587             11.619   85,5%
70 bis unter 80          6.503                6.017   92,5%
80 bis unter 90          1.673                1.592   95,2%
90 bis unter 100             151                   142   94,0%
0 bis unter 100     133.823             93.120   69,6%

Frauen
0 bis unter 10       13.319            11.620   87,2%
10 bis unter 20       17.904            13.699   76,5%
20 bis unter 30       16.081            11.069   68,8%
30 bis unter 40       18.078            12.652   70,0%
40 bis unter 50       23.344            16.970   72,7%
50 bis unter 60       13.366            11.045   82,6%
60 bis unter 70         9.199               8.297   90,2%
70 bis unter 80         4.729               4.440   93,9%
80 bis unter 90         1.860               1.786   96,0%
90 bis unter 100            320                  316   98,8%
0 bis unter 100    118.200            91.894   77,7%
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Tab. 12 Anzahl Versicherte und Anzahl Versicherte mit Arzneiverordnungen
 für 2005 nach Alter und Geschlecht; KV Bayerns
KV Bayerns Alter in Jahren Anzahl

versicherte Personen
 Versicherte Personen

mit Arzneimitteln
Gesamt

0 bis unter 10                         24.635              21.775   88,4%
10 bis unter 20                         32.469              23.621   72,7%
20 bis unter 30                         29.595              18.217   61,6%
30 bis unter 40                         37.590              24.588   65,4%
40 bis unter 50                         44.669              30.669   68,7%
50 bis unter 60                         26.778              21.152   79,0%
60 bis unter 70                         20.091              17.519   87,2%
70 bis unter 80                         11.993              11.183   93,2%
80 bis unter 90                            3.965                3.775   95,2%
90 bis unter 100                               455                    431   94,7%
0 bis unter 100                       232.240            172.930   74,5%

Männer
0 bis unter 10       12.563             11.145   88,7%
10 bis unter 20       16.722             11.192   66,9%
20 bis unter 30       14.511                7.632   52,6%
30 bis unter 40       19.721             11.936   60,5%
40 bis unter 50       23.682             15.415   65,1%
50 bis unter 60       15.189             11.519   75,8%
60 bis unter 70       12.151             10.393   85,5%
70 bis unter 80          7.001                6.478   92,5%
80 bis unter 90          1.929                1.824   94,6%
90 bis unter 100             156                   139   89,1%
0 bis unter 100     123.625             87.673   70,9%

Frauen
0 bis unter 10       12.072            10.630   88,1%
10 bis unter 20       15.747            12.429   78,9%
20 bis unter 30       15.084            10.585   70,2%
30 bis unter 40       17.869            12.652   70,8%
40 bis unter 50       20.987            15.254   72,7%
50 bis unter 60       11.589               9.633   83,1%
60 bis unter 70         7.940               7.126   89,7%
70 bis unter 80         4.992               4.705   94,3%
80 bis unter 90         2.036               1.951   95,8%
90 bis unter 100            299                  292   97,7%
0 bis unter 100    108.615            85.257   78,5%



233

Tab. 13 Anzahl Versicherte und Anzahl Versicherte mit Arzneiverordnungen
 für 2005 nach Alter und Geschlecht; KV Berlin
KV Berlin Alter in Jahren Anzahl

versicherte Personen
 Versicherte Personen

mit Arzneimitteln
Gesamt

0 bis unter 10                            6.928                6.174   89,1%
10 bis unter 20                            8.474                5.929   70,0%
20 bis unter 30                         11.175                6.095   54,5%
30 bis unter 40                         14.001                7.975   57,0%
40 bis unter 50                         15.104                9.354   61,9%
50 bis unter 60                            9.972                7.455   74,8%
60 bis unter 70                            6.882                5.812   84,5%
70 bis unter 80                            1.948                1.770   90,9%
80 bis unter 90                               523                    497   95,0%
90 bis unter 100                                 89                      82   92,1%
0 bis unter 100                         75.096              51.143   68,1%

Männer
0 bis unter 10          3.525                3.141   89,1%
10 bis unter 20          4.276                2.663   62,3%
20 bis unter 30          5.505                2.371   43,1%
30 bis unter 40          8.266                4.120   49,8%
40 bis unter 50          9.199                5.189   56,4%
50 bis unter 60          5.950                4.167   70,0%
60 bis unter 70          4.387                3.605   82,2%
70 bis unter 80          1.157                1.043   90,1%
80 bis unter 90             261                   247   94,6%
90 bis unter 100               26                     25   96,2%
0 bis unter 100       42.552             26.571   62,4%

Frauen
0 bis unter 10         3.403               3.033   89,1%
10 bis unter 20         4.198               3.266   77,8%
20 bis unter 30         5.670               3.724   65,7%
30 bis unter 40         5.735               3.855   67,2%
40 bis unter 50         5.905               4.165   70,5%
50 bis unter 60         4.022               3.288   81,8%
60 bis unter 70         2.495               2.207   88,5%
70 bis unter 80            791                  727   91,9%
80 bis unter 90            262                  250   95,4%
90 bis unter 100               63                    57   90,5%
0 bis unter 100       32.544            24.572   75,5%
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Tab. 14 Anzahl Versicherte und Anzahl Versicherte mit Arzneiverordnungen
 für 2005 nach Alter und Geschlecht; KV Brandenburg
KV Brandenburg Alter in Jahren Anzahl

versicherte Personen
 Versicherte Personen

mit Arzneimitteln
Gesamt

0 bis unter 10                            7.168                6.456   90,1%
10 bis unter 20                            9.710                6.873   70,8%
20 bis unter 30                         11.637                6.025   51,8%
30 bis unter 40                         13.314                7.519   56,5%
40 bis unter 50                         17.152              10.678   62,3%
50 bis unter 60                         10.595                7.871   74,3%
60 bis unter 70                            5.688                4.896   86,1%
70 bis unter 80                            1.558                1.453   93,3%
80 bis unter 90                               315                    300   95,2%
90 bis unter 100                                 39                      36   92,3%
0 bis unter 100                         77.176              52.107   67,5%

Männer
0 bis unter 10          3.648                3.281   89,9%
10 bis unter 20          4.990                3.040   60,9%
20 bis unter 30          6.179                2.514   40,7%
30 bis unter 40          7.505                3.712   49,5%
40 bis unter 50          9.662                5.392   55,8%
50 bis unter 60          5.965                4.116   69,0%
60 bis unter 70          3.363                2.836   84,3%
70 bis unter 80             950                   876   92,2%
80 bis unter 90             160                   149   93,1%
90 bis unter 100                  9                        8   88,9%
0 bis unter 100       42.431             25.924   61,1%

Frauen
0 bis unter 10         3.520               3.175   90,2%
10 bis unter 20         4.720               3.833   81,2%
20 bis unter 30         5.458               3.511   64,3%
30 bis unter 40         5.809               3.807   65,5%
40 bis unter 50         7.490               5.286   70,6%
50 bis unter 60         4.630               3.755   81,1%
60 bis unter 70         2.325               2.060   88,6%
70 bis unter 80            608                  577   94,9%
80 bis unter 90            155                  151   97,4%
90 bis unter 100               30                    28   93,3%
0 bis unter 100       34.745            26.183   75,4%
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Tab. 15 Anzahl Versicherte und Anzahl Versicherte mit Arzneiverordnungen
 für 2005 nach Alter und Geschlecht; KV Bremen
KV Bremen Alter in Jahren Anzahl

versicherte Personen
 Versicherte Personen

mit Arzneimitteln
Gesamt

0 bis unter 10                            1.046                    937   89,6%
10 bis unter 20                            1.408                    975   69,2%
20 bis unter 30                            1.552                    889   57,3%
30 bis unter 40                            1.818                1.141   62,8%
40 bis unter 50                            2.260                1.519   67,2%
50 bis unter 60                            1.684                1.264   75,1%
60 bis unter 70                            1.315                1.123   85,4%
70 bis unter 80                               553                    512   92,6%
80 bis unter 90                               130                    120   92,3%
90 bis unter 100                                 18                      17   94,4%
0 bis unter 100                         11.784                8.497   72,1%

Männer
0 bis unter 10             527                   473   89,8%
10 bis unter 20             695                   432   62,2%
20 bis unter 30             763                   343   45,0%
30 bis unter 40          1.018                   589   57,9%
40 bis unter 50          1.268                   812   64,0%
50 bis unter 60             990                   709   71,6%
60 bis unter 70             823                   691   84,0%
70 bis unter 80             324                   292   90,1%
80 bis unter 90               57                     54   94,7%
90 bis unter 100                  4                        3   75,0%
0 bis unter 100          6.469                4.398   68,0%

Frauen
0 bis unter 10            519                  464   89,4%
10 bis unter 20            713                  543   76,2%
20 bis unter 30            789                  546   69,2%
30 bis unter 40            800                  552   69,0%
40 bis unter 50            992                  707   71,3%
50 bis unter 60            694                  555   80,0%
60 bis unter 70            492                  432   87,8%
70 bis unter 80            229                  220   96,1%
80 bis unter 90               73                    66   90,4%
90 bis unter 100               14                    14   100,0%
0 bis unter 100         5.315               4.099   77,1%
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Tab. 16 Anzahl Versicherte und Anzahl Versicherte mit Arzneiverordnungen
 für 2005 nach Alter und Geschlecht; KV Hamburg
KV Hamburg Alter in Jahren Anzahl

versicherte Personen
 Versicherte Personen

mit Arzneimitteln
Gesamt

0 bis unter 10                            4.442                3.900   87,8%
10 bis unter 20                            5.458                3.631   66,5%
20 bis unter 30                            6.622                3.778   57,1%
30 bis unter 40                            7.573                4.556   60,2%
40 bis unter 50                            8.499                5.501   64,7%
50 bis unter 60                            6.355                4.758   74,9%
60 bis unter 70                            5.397                4.493   83,2%
70 bis unter 80                            2.905                2.683   92,4%
80 bis unter 90                            1.104                1.048   94,9%
90 bis unter 100                               119                    110   92,4%
0 bis unter 100                         48.474              34.458   71,1%

Männer
0 bis unter 10          2.298                2.023   88,0%
10 bis unter 20          2.824                1.698   60,1%
20 bis unter 30          3.168                1.464   46,2%
30 bis unter 40          4.163                2.289   55,0%
40 bis unter 50          4.783                2.862   59,8%
50 bis unter 60          3.701                2.624   70,9%
60 bis unter 70          3.356                2.694   80,3%
70 bis unter 80          1.687                1.544   91,5%
80 bis unter 90             558                   527   94,4%
90 bis unter 100               33                     29   87,9%
0 bis unter 100       26.571             17.754   66,8%

Frauen
0 bis unter 10         2.144               1.877   87,5%
10 bis unter 20         2.634               1.933   73,4%
20 bis unter 30         3.454               2.314   67,0%
30 bis unter 40         3.410               2.267   66,5%
40 bis unter 50         3.716               2.639   71,0%
50 bis unter 60         2.654               2.134   80,4%
60 bis unter 70         2.041               1.799   88,1%
70 bis unter 80         1.218               1.139   93,5%
80 bis unter 90            546                  521   95,4%
90 bis unter 100               86                    81   94,2%
0 bis unter 100       21.903            16.704   76,3%
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Tab. 17 Anzahl Versicherte und Anzahl Versicherte mit Arzneiverordnungen
 für 2005 nach Alter und Geschlecht; KV Hessen
KV Hessen Alter in Jahren Anzahl

versicherte Personen
 Versicherte Personen

mit Arzneimitteln
Gesamt

0 bis unter 10                         12.946              11.169   86,3%
10 bis unter 20                         16.705              11.768   70,4%
20 bis unter 30                         14.990                9.145   61,0%
30 bis unter 40                         20.220              13.208   65,3%
40 bis unter 50                         25.341              17.700   69,8%
50 bis unter 60                         16.414              13.054   79,5%
60 bis unter 70                         12.137              10.594   87,3%
70 bis unter 80                            6.342                5.892   92,9%
80 bis unter 90                            1.982                1.882   95,0%
90 bis unter 100                               205                    194   94,6%
0 bis unter 100                       127.282              94.606   74,3%

Männer
0 bis unter 10          6.542                5.670   86,7%
10 bis unter 20          8.608                5.540   64,4%
20 bis unter 30          7.445                3.919   52,6%
30 bis unter 40       10.956                6.655   60,7%
40 bis unter 50       14.034                9.261   66,0%
50 bis unter 60          9.485                7.246   76,4%
60 bis unter 70          7.328                6.266   85,5%
70 bis unter 80          3.612                3.323   92,0%
80 bis unter 90             961                   907   94,4%
90 bis unter 100               57                     53   93,0%
0 bis unter 100       69.028             48.840   70,8%

Frauen
0 bis unter 10         6.404               5.499   85,9%
10 bis unter 20         8.097               6.228   76,9%
20 bis unter 30         7.545               5.226   69,3%
30 bis unter 40         9.264               6.553   70,7%
40 bis unter 50       11.307               8.439   74,6%
50 bis unter 60         6.929               5.808   83,8%
60 bis unter 70         4.809               4.328   90,0%
70 bis unter 80         2.730               2.569   94,1%
80 bis unter 90         1.021                  975   95,5%
90 bis unter 100            148                  141   95,3%
0 bis unter 100       58.254            45.766   78,6%
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Tab. 18 Anzahl Versicherte und Anzahl Versicherte mit Arzneiverordnungen
 für 2005 nach Alter und Geschlecht; KV Mecklenburg-Vorpommern
KV Mecklenburg-Vorpommern Alter in Jahren Anzahl

versicherte Personen
 Versicherte Personen

mit Arzneimitteln
Gesamt

0 bis unter 10                            2.267                2.077   91,6%
10 bis unter 20                            3.023                2.197   72,7%
20 bis unter 30                            3.595                1.981   55,1%
30 bis unter 40                            4.250                2.448   57,6%
40 bis unter 50                            5.492                3.559   64,8%
50 bis unter 60                            3.321                2.550   76,8%
60 bis unter 70                            1.401                1.204   85,9%
70 bis unter 80                               177                    170   96,0%
80 bis unter 90                                 24                      23   95,8%
90 bis unter 100                                    4                        4   100,0%
0 bis unter 100                         23.554              16.213   68,8%

Männer
0 bis unter 10          1.178                1.066   90,5%
10 bis unter 20          1.586                1.000   63,1%
20 bis unter 30          1.887                   833   44,1%
30 bis unter 40          2.396                1.239   51,7%
40 bis unter 50          3.091                1.819   58,8%
50 bis unter 60          1.930                1.397   72,4%
60 bis unter 70             826                   691   83,7%
70 bis unter 80             102                     99   97,1%
80 bis unter 90                  9                        8   88,9%
90 bis unter 100                  1                        1   100,0%
0 bis unter 100       13.006                8.153   62,7%

Frauen
0 bis unter 10         1.089               1.011   92,8%
10 bis unter 20         1.437               1.197   83,3%
20 bis unter 30         1.708               1.148   67,2%
30 bis unter 40         1.854               1.209   65,2%
40 bis unter 50         2.401               1.740   72,5%
50 bis unter 60         1.391               1.153   82,9%
60 bis unter 70            575                  513   89,2%
70 bis unter 80               75                    71   94,7%
80 bis unter 90               15                    15   100,0%
90 bis unter 100                 3                       3   100,0%
0 bis unter 100       10.548               8.060   76,4%
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Tab. 19 Anzahl Versicherte und Anzahl Versicherte mit Arzneiverordnungen
 für 2005 nach Alter und Geschlecht; KV Niedersachsen
KV Niedersachsen Alter in Jahren Anzahl

versicherte Personen
 Versicherte Personen

mit Arzneimitteln
Gesamt

0 bis unter 10                         16.878              14.919   88,4%
10 bis unter 20                         21.604              15.585   72,1%
20 bis unter 30                         17.170              10.717   62,4%
30 bis unter 40                         24.715              16.393   66,3%
40 bis unter 50                         31.206              21.709   69,6%
50 bis unter 60                         20.595              16.180   78,6%
60 bis unter 70                         13.229              11.450   86,6%
70 bis unter 80                            6.052                5.639   93,2%
80 bis unter 90                            1.824                1.751   96,0%
90 bis unter 100                               204                    195   95,6%
0 bis unter 100                       153.477            114.538   74,6%

Männer
0 bis unter 10          8.662                7.680   88,7%
10 bis unter 20       10.993                7.184   65,4%
20 bis unter 30          8.286                4.322   52,2%
30 bis unter 40       13.174                8.060   61,2%
40 bis unter 50       16.912             11.039   65,3%
50 bis unter 60       12.112                9.123   75,3%
60 bis unter 70          7.980                6.774   84,9%
70 bis unter 80          3.442                3.184   92,5%
80 bis unter 90             858                   822   95,8%
90 bis unter 100               62                     59   95,2%
0 bis unter 100       82.481             58.247   70,6%

Frauen
0 bis unter 10         8.216               7.239   88,1%
10 bis unter 20       10.611               8.401   79,2%
20 bis unter 30         8.884               6.395   72,0%
30 bis unter 40       11.541               8.333   72,2%
40 bis unter 50       14.294            10.670   74,6%
50 bis unter 60         8.483               7.057   83,2%
60 bis unter 70         5.249               4.676   89,1%
70 bis unter 80         2.610               2.455   94,1%
80 bis unter 90            966                  929   96,2%
90 bis unter 100            142                  136   95,8%
0 bis unter 100       70.996            56.291   79,3%
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Tab. 20 Anzahl Versicherte und Anzahl Versicherte mit Arzneiverordnungen
 für 2005 nach Alter und Geschlecht; KV Nordrhein
KV Nordrhein Alter in Jahren Anzahl

versicherte Personen
 Versicherte Personen

mit Arzneimitteln
Gesamt

0 bis unter 10                         12.814              11.429   89,2%
10 bis unter 20                         17.461              12.587   72,1%
20 bis unter 30                         14.631                9.089   62,1%
30 bis unter 40                         20.829              13.855   66,5%
40 bis unter 50                         26.546              18.747   70,6%
50 bis unter 60                         16.915              13.421   79,3%
60 bis unter 70                         13.333              11.643   87,3%
70 bis unter 80                            5.968                5.517   92,4%
80 bis unter 90                            1.532                1.454   94,9%
90 bis unter 100                               186                    178   95,7%
0 bis unter 100                       130.215              97.920   75,2%

Männer
0 bis unter 10          6.592                5.892   89,4%
10 bis unter 20          8.911                5.905   66,3%
20 bis unter 30          7.100                3.661   51,6%
30 bis unter 40       11.192                6.867   61,4%
40 bis unter 50       14.691                9.842   67,0%
50 bis unter 60          9.893                7.543   76,2%
60 bis unter 70          8.136                6.936   85,3%
70 bis unter 80          3.514                3.201   91,1%
80 bis unter 90             684                   653   95,5%
90 bis unter 100               51                     51   100,0%
0 bis unter 100       70.764             50.551   71,4%

Frauen
0 bis unter 10         6.222               5.537   89,0%
10 bis unter 20         8.550               6.682   78,2%
20 bis unter 30         7.531               5.428   72,1%
30 bis unter 40         9.637               6.988   72,5%
40 bis unter 50       11.855               8.905   75,1%
50 bis unter 60         7.022               5.878   83,7%
60 bis unter 70         5.197               4.707   90,6%
70 bis unter 80         2.454               2.316   94,4%
80 bis unter 90            848                  801   94,5%
90 bis unter 100            135                  127   94,1%
0 bis unter 100       59.451            47.369   79,7%
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Tab. 21 Anzahl Versicherte und Anzahl Versicherte mit Arzneiverordnungen
 für 2005 nach Alter und Geschlecht; KV Rheinland-Pfalz
KV Rheinland-Pfalz Alter in Jahren Anzahl

versicherte Personen
 Versicherte Personen

mit Arzneimitteln
Gesamt

0 bis unter 10                            7.521                6.723   89,4%
10 bis unter 20                         10.374                7.559   72,9%
20 bis unter 30                            8.091                5.275   65,2%
30 bis unter 40                         11.059                7.650   69,2%
40 bis unter 50                         15.229              11.158   73,3%
50 bis unter 60                            9.048                7.388   81,7%
60 bis unter 70                            5.127                4.520   88,2%
70 bis unter 80                            2.321                2.162   93,1%
80 bis unter 90                               750                    723   96,4%
90 bis unter 100                               133                    128   96,2%
0 bis unter 100                         69.653              53.286   76,5%

Männer
0 bis unter 10          3.844                3.433   89,3%
10 bis unter 20          5.273                3.538   67,1%
20 bis unter 30          3.969                2.202   55,5%
30 bis unter 40          5.809                3.726   64,1%
40 bis unter 50          8.417                5.882   69,9%
50 bis unter 60          5.276                4.160   78,8%
60 bis unter 70          3.073                2.647   86,1%
70 bis unter 80          1.273                1.179   92,6%
80 bis unter 90             281                   265   94,3%
90 bis unter 100               38                     37   97,4%
0 bis unter 100       37.253             27.069   72,7%

Frauen
0 bis unter 10         3.677               3.290   89,5%
10 bis unter 20         5.101               4.021   78,8%
20 bis unter 30         4.122               3.073   74,6%
30 bis unter 40         5.250               3.924   74,7%
40 bis unter 50         6.812               5.276   77,5%
50 bis unter 60         3.772               3.228   85,6%
60 bis unter 70         2.054               1.873   91,2%
70 bis unter 80         1.048                  983   93,8%
80 bis unter 90            469                  458   97,7%
90 bis unter 100               95                    91   95,8%
0 bis unter 100       32.400            26.217   80,9%
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Tab. 22 Anzahl Versicherte und Anzahl Versicherte mit Arzneiverordnungen
 für 2005 nach Alter und Geschlecht; KV Saarland
KV Saarland Alter in Jahren Anzahl

versicherte Personen
 Versicherte Personen

mit Arzneimitteln
Gesamt

0 bis unter 10                            3.278                3.002   91,6%
10 bis unter 20                            5.043                3.900   77,3%
20 bis unter 30                            3.689                2.468   66,9%
30 bis unter 40                            5.553                3.905   70,3%
40 bis unter 50                            7.880                5.775   73,3%
50 bis unter 60                            4.606                3.812   82,8%
60 bis unter 70                            2.084                1.863   89,4%
70 bis unter 80                               537                    503   93,7%
80 bis unter 90                                 46                      45   97,8%
90 bis unter 100
0 bis unter 100                         32.716              25.273   77,2%

Männer
0 bis unter 10          1.686                1.539   91,3%
10 bis unter 20          2.497                1.799   72,0%
20 bis unter 30          1.889                1.097   58,1%
30 bis unter 40          3.086                2.010   65,1%
40 bis unter 50          4.527                3.154   69,7%
50 bis unter 60          2.767                2.200   79,5%
60 bis unter 70          1.278                1.122   87,8%
70 bis unter 80             332                   307   92,5%
80 bis unter 90               24                     24   100,0%
90 bis unter 100
0 bis unter 100       18.086             13.252   73,3%

Frauen
0 bis unter 10         1.592               1.463   91,9%
10 bis unter 20         2.546               2.101   82,5%
20 bis unter 30         1.800               1.371   76,2%
30 bis unter 40         2.467               1.895   76,8%
40 bis unter 50         3.353               2.621   78,2%
50 bis unter 60         1.839               1.612   87,7%
60 bis unter 70            806                  741   91,9%
70 bis unter 80            205                  196   95,6%
80 bis unter 90               22                    21   95,5%
90 bis unter 100
0 bis unter 100       14.630            12.021   82,2%
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Tab. 23 Anzahl Versicherte und Anzahl Versicherte mit Arzneiverordnungen
 für 2005 nach Alter und Geschlecht; KV Sachsen
KV Sachsen Alter in Jahren Anzahl

versicherte Personen
 Versicherte Personen

mit Arzneimitteln
Gesamt

0 bis unter 10                            5.339                4.896   91,7%
10 bis unter 20                            6.236                4.610   73,9%
20 bis unter 30                            7.743                4.241   54,8%
30 bis unter 40                            8.987                5.257   58,5%
40 bis unter 50                         11.328                7.313   64,6%
50 bis unter 60                            9.471                7.211   76,1%
60 bis unter 70                            6.122                5.236   85,5%
70 bis unter 80                               949                    881   92,8%
80 bis unter 90                                 83                      80   96,4%
90 bis unter 100                                 11                      11   100,0%
0 bis unter 100                         56.269              39.736   70,6%

Männer
0 bis unter 10          2.733                2.513   92,0%
10 bis unter 20          3.183                2.118   66,5%
20 bis unter 30          4.080                1.775   43,5%
30 bis unter 40          4.899                2.514   51,3%
40 bis unter 50          6.217                3.635   58,5%
50 bis unter 60          5.331                3.857   72,4%
60 bis unter 70          3.705                3.118   84,2%
70 bis unter 80             693                   649   93,7%
80 bis unter 90               29                     27   93,1%
90 bis unter 100                  4                        4   100,0%
0 bis unter 100       30.874             20.210   65,5%

Frauen
0 bis unter 10         2.606               2.383   91,4%
10 bis unter 20         3.053               2.492   81,6%
20 bis unter 30         3.663               2.466   67,3%
30 bis unter 40         4.088               2.743   67,1%
40 bis unter 50         5.111               3.678   72,0%
50 bis unter 60         4.140               3.354   81,0%
60 bis unter 70         2.417               2.118   87,6%
70 bis unter 80            256                  232   90,6%
80 bis unter 90               54                    53   98,1%
90 bis unter 100                 7                       7   100,0%
0 bis unter 100       25.395            19.526   76,9%
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Tab. 24 Anzahl Versicherte und Anzahl Versicherte mit Arzneiverordnungen
 für 2005 nach Alter und Geschlecht; KV Sachsen-Anhalt
KV Sachsen-Anhalt Alter in Jahren Anzahl

versicherte Personen
 Versicherte Personen

mit Arzneimitteln
Gesamt

0 bis unter 10                            2.746                2.558   93,2%
10 bis unter 20                            3.544                2.743   77,4%
20 bis unter 30                            4.061                2.382   58,7%
30 bis unter 40                            5.214                3.205   61,5%
40 bis unter 50                            6.215                4.075   65,6%
50 bis unter 60                            4.441                3.394   76,4%
60 bis unter 70                            1.884                1.628   86,4%
70 bis unter 80                               259                    247   95,4%
80 bis unter 90                                 56                      53   94,6%
90 bis unter 100                                 10                      10   100,0%
0 bis unter 100                         28.430              20.295   71,4%

Männer
0 bis unter 10          1.422                1.316   92,5%
10 bis unter 20          1.765                1.206   68,3%
20 bis unter 30          2.005                   946   47,2%
30 bis unter 40          2.931                1.615   55,1%
40 bis unter 50          3.427                2.039   59,5%
50 bis unter 60          2.457                1.747   71,1%
60 bis unter 70          1.149                   976   84,9%
70 bis unter 80             147                   139   94,6%
80 bis unter 90               23                     22   95,7%
90 bis unter 100                  1                        1   100,0%
0 bis unter 100       15.327             10.007   65,3%

Frauen
0 bis unter 10         1.324               1.242   93,8%
10 bis unter 20         1.779               1.537   86,4%
20 bis unter 30         2.056               1.436   69,8%
30 bis unter 40         2.283               1.590   69,6%
40 bis unter 50         2.788               2.036   73,0%
50 bis unter 60         1.984               1.647   83,0%
60 bis unter 70            735                  652   88,7%
70 bis unter 80            112                  108   96,4%
80 bis unter 90               33                    31   93,9%
90 bis unter 100                 9                       9   100,0%
0 bis unter 100       13.103            10.288   78,5%
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Tab. 25 Anzahl Versicherte und Anzahl Versicherte mit Arzneiverordnungen
 für 2005 nach Alter und Geschlecht; KV Schleswig-Holstein
KV Schleswig-Holstein Alter in Jahren Anzahl

versicherte Personen
 Versicherte Personen

mit Arzneimitteln
Gesamt

0 bis unter 10                            8.455                7.362   87,1%
10 bis unter 20                         11.214                7.781   69,4%
20 bis unter 30                            8.102                4.882   60,3%
30 bis unter 40                         12.635                8.281   65,5%
40 bis unter 50                         16.471              11.126   67,5%
50 bis unter 60                         10.831                8.346   77,1%
60 bis unter 70                            7.923                6.762   85,3%
70 bis unter 80                            3.492                3.234   92,6%
80 bis unter 90                            1.157                1.109   95,9%
90 bis unter 100                               133                    123   92,5%
0 bis unter 100                         80.413              59.006   73,4%

Männer
0 bis unter 10          4.426                3.850   87,0%
10 bis unter 20          5.735                3.553   62,0%
20 bis unter 30          4.018                1.986   49,4%
30 bis unter 40          6.787                4.061   59,8%
40 bis unter 50          9.143                5.790   63,3%
50 bis unter 60          6.442                4.713   73,2%
60 bis unter 70          4.884                4.062   83,2%
70 bis unter 80          2.012                1.848   91,8%
80 bis unter 90             592                   566   95,6%
90 bis unter 100               50                     45   90,0%
0 bis unter 100       44.089             30.474   69,1%

Frauen
0 bis unter 10         4.029               3.512   87,2%
10 bis unter 20         5.479               4.228   77,2%
20 bis unter 30         4.084               2.896   70,9%
30 bis unter 40         5.848               4.220   72,2%
40 bis unter 50         7.328               5.336   72,8%
50 bis unter 60         4.389               3.633   82,8%
60 bis unter 70         3.039               2.700   88,8%
70 bis unter 80         1.480               1.386   93,6%
80 bis unter 90            565                  543   96,1%
90 bis unter 100               83                    78   94,0%
0 bis unter 100       36.324            28.532   78,5%
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Tab. 26 Anzahl Versicherte und Anzahl Versicherte mit Arzneiverordnungen
 für 2005 nach Alter und Geschlecht; KV Thüringen
KV Thüringen Alter in Jahren Anzahl

versicherte Personen
 Versicherte Personen

mit Arzneimitteln
Gesamt

0 bis unter 10                            3.286                2.988   90,9%
10 bis unter 20                            4.322                3.173   73,4%
20 bis unter 30                            5.054                2.748   54,4%
30 bis unter 40                            6.100                3.655   59,9%
40 bis unter 50                            7.597                4.958   65,3%
50 bis unter 60                            5.202                3.967   76,3%
60 bis unter 70                            2.362                2.054   87,0%
70 bis unter 80                               287                    259   90,2%
80 bis unter 90                                 39                      35   89,7%
90 bis unter 100                                    2                        2   100,0%
0 bis unter 100                         34.251              23.839   69,6%

Männer
0 bis unter 10          1.689                1.533   90,8%
10 bis unter 20          2.230                1.406   63,0%
20 bis unter 30          2.597                1.126   43,4%
30 bis unter 40          3.428                1.904   55,5%
40 bis unter 50          4.142                2.487   60,0%
50 bis unter 60          2.964                2.129   71,8%
60 bis unter 70          1.472                1.254   85,2%
70 bis unter 80             193                   173   89,6%
80 bis unter 90               18                     18   100,0%
90 bis unter 100
0 bis unter 100       18.733             12.030   64,2%

Frauen
0 bis unter 10         1.597               1.455   91,1%
10 bis unter 20         2.092               1.767   84,5%
20 bis unter 30         2.457               1.622   66,0%
30 bis unter 40         2.672               1.751   65,5%
40 bis unter 50         3.455               2.471   71,5%
50 bis unter 60         2.238               1.838   82,1%
60 bis unter 70            890                  800   89,9%
70 bis unter 80               94                    86   91,5%
80 bis unter 90               21                    17   81,0%
90 bis unter 100                 2                       2   100,0%
0 bis unter 100       15.518            11.809   76,1%
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Tab. 27 Anzahl Versicherte und Anzahl Versicherte mit Arzneiverordnungen
 für 2005 nach Alter und Geschlecht; KV Westfalen-Lippe
KV Westfalen-Lippe Alter in Jahren Anzahl

versicherte Personen
 Versicherte Personen

mit Arzneimitteln
Gesamt

0 bis unter 10                         14.081              12.691   90,1%
10 bis unter 20                         18.198              13.444   73,9%
20 bis unter 30                         13.968                8.841   63,3%
30 bis unter 40                         20.675              14.086   68,1%
40 bis unter 50                         25.344              18.078   71,3%
50 bis unter 60                         13.152              10.450   79,5%
60 bis unter 70                            6.578                5.741   87,3%
70 bis unter 80                            1.944                1.804   92,8%
80 bis unter 90                               359                    346   96,4%
90 bis unter 100                                 46                      43   93,5%
0 bis unter 100                       114.345              85.524   74,8%

Männer
0 bis unter 10          7.249                6.539   90,2%
10 bis unter 20          9.307                6.380   68,6%
20 bis unter 30          6.689                3.550   53,1%
30 bis unter 40       10.929                6.935   63,5%
40 bis unter 50       13.879                9.435   68,0%
50 bis unter 60          7.769                5.962   76,7%
60 bis unter 70          3.974                3.410   85,8%
70 bis unter 80          1.168                1.081   92,6%
80 bis unter 90             156                   151   96,8%
90 bis unter 100               15                     13   86,7%
0 bis unter 100       61.135             43.456   71,1%

Frauen
0 bis unter 10         6.832               6.152   90,0%
10 bis unter 20         8.891               7.064   79,5%
20 bis unter 30         7.279               5.291   72,7%
30 bis unter 40         9.746               7.151   73,4%
40 bis unter 50       11.465               8.643   75,4%
50 bis unter 60         5.383               4.488   83,4%
60 bis unter 70         2.604               2.331   89,5%
70 bis unter 80            776                  723   93,2%
80 bis unter 90            203                  195   96,1%
90 bis unter 100               31                    30   96,8%
0 bis unter 100       53.210            42.068   79,1%
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Tab. 28 Regionale Verordnungscharakteristika in 2004 nach Ausgaben
Kassenärztliche Vereinigung Versicherte Durch-

schnittsalter
Rang Ausgaben pro 100

 Versicherte 
Rang

KV Hamburg 46.412 39,4 1 26.352,59 1
KV Nordbaden 86.160 38,8 2 25.372,60 2
KV Nordrhein 126.660 37,5 6 23.402,54 3
KV Niedersachsen 143.864 36,6 10 22.319,96 4
KV Berlin 71.578 36,4 11 22.278,70 5
KV Bremen 11.309 38,4 3 22.109,04 6
KV Rheinhessen 9.798 35,6 13 21.984,89 7
KV Bayerns 217.795 37,1 9 21.843,67 8
KV Hessen 121.142 37,8 4 21.440,89 9
KV Saarland 31.878 34,6 19 21.117,11 10
KV Koblenz 27.388 37,5 7 20.778,82 11
KV Schleswig-Holstein 77.911 37,3 8 20.401,44 12
KV Sachsen 56.390 37,8 5 19.971,74 13
KV Südwürttemberg 14.995 33,1 21 19.556,56 14
KV Nordwürttemberg 71.751 36,4 12 19.101,42 15
KV Pfalz 18.988 34,9 18 18.607,23 16
KV Südbaden 60.467 35,1 16 18.233,74 17
KV Trier 10.425 33,1 22 18.138,45 18
KV Mecklenburg-Vorpommern 21.212 34,4 20 18.105,20 19
KV Sachsen-Anhalt 25.902 35,1 15 18.009,53 20
KV Westfalen-Lippe 108.037 33,0 23 17.736,87 21
KV Thüringen 31.128 35,0 17 17.385,66 22
KV Brandenburg 71.396 35,4 14 16.085,80 23
Ohne KV-Zuordnung 7.434 36,0 28.541,78

Gesamt 1.470.020 36,5 21.043,67
* KV Baden-Würrtemberg 233.373 21.221,13
**KV Rheinland-Pfalz 66.599 19.923,81
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Tab. 29 Regionale Verordnungscharakteristika in 2004 nach Menge und DDD
Kassenärztliche Vereinigung Versicherte Durch-

schnittsalter
Rang Packungen 

pro 100 
Versicherte 

DDD pro 100 
Versicherte

Rang

KV Nordbaden 86.160 38,8 2 656 29.293,22 1
KV Hamburg 46.412 39,4 1 623 28.105,54 2
KV Bremen 11.309 38,4 3 620 27.647,14 3
KV Nordrhein 126.660 37,5 6 608 26.427,27 4
KV Koblenz 27.388 37,5 7 605 25.988,16 5
KV Hessen 121.142 37,8 4 561 25.375,27 6
KV Niedersachsen 143.864 36,6 10 587 25.335,21 7
KV Bayerns 217.795 37,1 9 571 24.861,65 8
KV Schleswig-Holstein 77.911 37,3 8 565 24.138,88 9
KV Berlin 71.578 36,4 11 507 22.969,49 10
KV Pfalz 18.988 34,9 18 572 22.686,73 11
KV Saarland 31.878 34,6 19 610 22.667,04 12
KV Rheinhessen 9.798 35,6 13 537 22.665,08 13
KV Sachsen 56.390 37,8 5 497 22.603,94 14
KV Nordwürttemberg 71.751 36,4 12 510 22.572,83 15
KV Sachsen-Anhalt 25.902 35,1 15 491 21.002,06 16
KV Trier 10.425 33,1 22 557 20.442,50 17
KV Südbaden 60.467 35,1 16 489 20.365,38 18
KV Westfalen-Lippe 108.037 33,0 23 521 19.957,56 19
KV Mecklenburg-Vorpommern 21.212 34,4 20 456 19.874,04 20
KV Brandenburg 71.396 35,4 14 413 19.511,40 21
KV Thüringen 31.128 35,0 17 433 19.209,63 22
KV Südwürttemberg 14.995 33,1 21 468 18.408,50 23
Ohne KV-Zuordnung 7.434 36,0 1.629 184.925,98

Gesamt 1.470.020 36,5 557 23.782,94
* KV Baden-Würrtemberg 233.373 556 24.214,43
**KV Rheinland-Pfalz 66.599 578 23.689,92

* ab 1.1.2005 sind die Kassenärztlichen Vereinigungen Nordbaden, Nord-Württemberg, Südbaden und 
Südwürttemberg zur Kassenärztlichen Vereinigung Baden-Württemberg zusammengefasst.

** ab 1.1.2005 sind die Kassenärztlichen Vereinigung Koblenz, Pfalz, Rheinhessen und Trier zur  
Kassenärztlichen Vereinigung Rheinland-Pfalz zusammengefasst.
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Tab. 30 Regionale Verordnungscharakteristika in 2005 nach Ausgaben
Kassenärztliche Vereinigung Versicherte Durch-

schnittsalter
Rang Ausgaben pro

100 Versicherte 
Rang

KV Hamburg 48.474 39,5 1 28.521,00 1
KV Nordrhein 130.215 38,0 3 25.850,70 2
KV Berlin 75.096 36,8 9 24.918,93 3
KV Niedersachsen 153.477 36,8 8 24.004,20 4
KV Bremen 11.784 38,8 2 23.989,94 5
KV Bayerns 232.240 37,1 7 23.527,87 6
KV Saarland 32.716 35,1 15 23.334,71 7
KV Hessen 127.282 37,9 4 23.144,86 8
KV Baden-Württemberg 252.023 36,8 10 22.929,07 9
KV Schleswig-Holstein 80.413 37,8 5 22.838,82 10
KV Sachsen 56.269 37,4 6 22.754,84 11
KV Rheinland-Pfalz 69.653 36,1 11 22.150,34 12
KV Mecklenburg-Vorpommern 23.554 34,8 16 20.334,75 13
KV Sachsen-Anhalt 28.430 35,4 13 20.067,19 14
KV Thüringen 34.251 35,3 14 19.470,09 15
KV Westfalen-Lippe 114.345 33,5 17 19.232,30 16
KV Brandenburg 77.176 35,9 12 17.880,03 17
Ohne KV 7.180 36,9 27.981,31
Gesamt 1.554.578 36,8 22.961,17
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Tab. 31 Regionale Verordnungscharakteristika in 2005 nach Menge und DDD
KassenärztlicheVereinigung Versicherte Durch-

schnittsalter
Rang Packungen 

pro 100 
Versicherte 

DDD
pro 100

Versicherte

Rang

KV Bremen 11.784 38,8 2 651 30.578,11 1
KV Hamburg 48.474 39,5 1 638 30.285,41 2
KV Nordrhein 130.215 38,0 3 643 28.763,83 3
KV Niedersachsen 153.477 36,8 8 603 27.486,05 4
KV Hessen 127.282 37,9 4 578 26.830,04 5
KV Schleswig-Holstein 80.413 37,8 5 589 26.793,22 6
KV Bayerns 232.240 37,1 7 593 26.226,81 7
KV Rheinland-Pfalz 69.653 36,1 11 607 25.537,01 8
KV Berlin 75.096 36,8 9 541 25.459,62 9
KV Baden-Württemberg 252.023 36,8 10 575 25.341,98 10
KV Sachsen 56.269 37,4 6 534 24.994,98 11
KV Saarland 32.716 35,1 15 641 24.586,26 12
KV Sachsen-Anhalt 28.430 35,4 13 524 23.031,27 13
KV Mecklenburg-Vorpommern 23.554 34,8 16 491 22.786,18 14
KV Westfalen-Lippe 114.345 33,5 17 545 21.657,08 15
KV Brandenburg 77.176 35,9 12 442 21.395,87 16
KV Thüringen 34.251 35,3 14 462 21.030,41 17
Ohne KV-Zuordnung 7.180 36,9 1.685 368.398,63
Gesamt 1.554.578 36,8 581 27.290,69
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Tab. 32 Indikationsgruppen umstrittener oder unwirtschaftlicher Arzneimittel
Lauer-Ind. Indikationsgruppe
02B02 Antipyretisch wirkende Analgetika, Pyrazol-Derivate (Monopräparate)
02B06 Antipyretisch wirkende Analgetika, Kombinationen, codeinhaltig
02B07 Antipyretisch wirkende Analgetika, Kombinationen mit Vitaminen
02B08 Antipyretisch wirkende Analgetika, Kombinationen, coffeinhaltig
02B09 Antipyretisch wirkende Analgetika, Reine Analgetika-Kombinationen
02B10 Antipyretisch wirkende Analgetika, Sonstige Kombinationen
02W Analgetika/ Antipyretika, Anthroposophika
02X Analgetika/ Antipyretika, Homöopathika
02Y Analgetika/ Antipyretika, Organe/Mikroorganismen
02Z Analgetika/ Antipyretika, Phytopharmaka
03D Anthelminthika, Sonstige
03X Anthelminthika, Homöopathika
03Z Anthelminthika, Phytopharmaka
04A Antiadiposita, Appetitzügler
04A01 Antiadiposita, Appetitzügler, Monopräparate
04A02 Antiadiposita, Appetitzügler, Kombinationen
04X Antiadiposita, Appetitzügler, Homöopathika
04Z Antiadiposita, Appetitzügler, Phytopharmaka
05A02 Antiallergika, Antihistaminika (Interna), Kombinationen, corticoidfrei
05A03 Antiallergika, Antihistaminika (Interna), Kombinationen, corticoidhaltig
05B Antiallergika, Calciumtherapie
05D02 Antiallergika, Sonstige (Interna), Kombinationen
05W Antiallergika, Anthroposophika
05X Antiallergika, Homöopathika
05Y Antiallergika, Organe/Mikroorganismen
05Z Antiallergika, Phytopharmaka
06A01 Antidiabetika, Insuline (kurzwirksam, nur  Analoginsuline)
06B03 Orale Antidiabetika, Alpha-Glucosidasehemmer (Monopräparate)
06B05 Orale Antidiabetika, Sonstige Monopräparate
06B06 Orale Antidiabetika, Kombinationen
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06W Antidiabetika, Anthroposophika
06X Antidiabetika, Homöopathika
06Y Antidiabetika, Organe/Mikroorganismen
06Z Antidiabetika, Phytopharmaka
08X Antiemetika/ Antivertiginosa, Homöopathika
08Z Antiemetika/ Antivertiginosa, Phytopharmaka
09X Antiepileptika, Homöopathika
10A09 Antihypertonika, Monopräparate, Sonstige
10X Antihypertonika, Homöopathika
10Z Antihypertonika, Phytopharmaka
10Z01 Antihypertonika, Phytopharmaka, Rauwolfi afrei
10Z02 Antihypertonika, Phytopharmaka, Rauwolfi ahaltig
11A05 Antimykotika, Externa, Kombinationen, corticoidhaltig
11Z Antimykotika, Phytopharmaka
12Y Antiparkinsonmittel, Organe/Mikroorganismen
12Z Antiparkinsonmittel, Phytopharmaka
13B05 Nichtsteroidale Antiphlogistika (NSA), Kombinationen, corticoidfrei
13B06 Nichtsteroidale Antiphlogistika (NSA), Kombinationen, corticoidhaltig
13D Antirheumatika/ Antiphlogistika, Arthrosemittel
13E Antirheumatika/ Antiphlogistika, Sonstige
13F Antirheumatika/ Antiphlogistika, Externa

13F01 Antirheumatika/ Antiphlogistika, Externa, Nichtsteroidale antiphlogistikahaltige 
EinreibungenEinreibungen

13F02 Antirheumatika/ Antiphlogistika, Externa, Hyperämisierende Einreibungen, mit/ ohne 
NSA, corticoidfrei

13F03 Antirheumatika/ Antiphlogistika, Externa, Corticoidhaltige Einreibungen
13F04 Antirheumatika/ Antiphlogistika, Externa, Pfl aster und Kompressen
13F05 Antirheumatika/ Antiphlogistika, Externa, Bäder
13F06 Antirheumatika/ Antiphlogistika, Externa, Sonstige Externa
13W Antirheumatika/ Antiphlogistika, Anthroposophika
13X Antirheumatika/ Antiphlogistika, Homöopathika
13X01 Antirheumatika/ Antiphlogistika, Homöopathika, Interna
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13X02 Antirheumatika/ Antiphlogistika, Homöopathika, Externa
13Y Antirheumatika/ Antiphlogistika, Organe/Mikroorganismen
13Z Antirheumatika/ Antiphlogistika, Phytopharmaka
13Z01 Antirheumatika/ Antiphlogistika, Phytopharmaka, Rheumatische Erkrankungen
13Z02 Antirheumatika/ Antiphlogistika, Phytopharmaka, Nicht rheumatische Entzündungen
13Z03 Antirheumatika/ Antiphlogistika, Phytopharmaka, Teemischungen
13Z04 Antirheumatika/ Antiphlogistika, Phytopharmaka, Externa
14D Antiseptika und Desinfektionsmittel, Quecksilberhaltige
14Y Antiseptika und Desinfektionsmittel, Organe/Mikroorganismen
15X Antituberkulotika, Homöopathika
15Z Antituberkulotika, Phytopharmaka
16 Aufbaumittel
16A Aufbaumittel, Geriatrika
16A01 Aufbaumittel, Geriatrika, Procainfrei
16A02 Aufbaumittel, Geriatrika, Procainhaltig
16B Aufbaumittel, Stärkungsmittel
16B01 Aufbaumittel, Stärkungsmittel, Allgemeine
16B02 Aufbaumittel, Stärkungsmittel, Sexualtonika
16W Aufbaumittel, Anthroposophika
16X Aufbaumittel, Homöopathika
16X01 Aufbaumittel, Homöopathika, Geriatrika
16X02 Aufbaumittel, Homöopathika, Stärkungsmittel
16Y Aufbaumittel, Organe/Mikroorganismen
16Z Aufbaumittel, Phytopharmaka
16Z01 Aufbaumittel, Phytopharmaka, Geriatrika
16Z02 Aufbaumittel, Phytopharmaka, Stärkungsmittel: allgemeine
16Z03 Aufbaumittel, Phytopharmaka, Stärkungsmittel: Sexualtonika
17 Balneotherapeutika
17A Balneotherapeutika, Hautkrankheiten
17B Balneotherapeutika, Rheumatischer Formenkreis
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17C Balneotherapeutika, Sonstige
17Y Balneotherapeutika, Organe/Mikroorganismen
17Z Balneotherapeutika, Phytopharmaka
17Z01 Balneotherapeutika, Phytopharmaka, Hautkrankheiten
17Z02 Balneotherapeutika, Phytopharmaka, Rheumatische Erkrankungen
17Z03 Balneotherapeutika, Phytopharmaka, Sonstige

20F05 Blut und Blutbildung beeinfl ussende Pharmaka, Antianämika, Kombinationen, 
eisenhaltigeisenhaltig

20F06 Blut und Blutbildung beeinfl ussende Pharmaka, Antianämika, Kombinationen, 
eisenfrei

20W Blut und Blutbildung beeinfl ussende Pharmaka, Anthroposophika
20X Blut und Blutbildung beeinfl ussende Pharmaka, Homöopathika
20Y Blut und Blutbildung beeinfl ussende Pharmaka, Organe/Mikroorganismen
20Z Blut und Blutbildung beeinfl ussende Pharmaka, Phytopharmaka

22A01
Dermatotherapeutika, Therapie von infi zierten und nicht infi zierten Hautläsionen, 
Antibiotika- und/ oder sulfonamidhaltige Präparate (ausgenommen Fumarsäure-
Zubereitungen)

22A04 Dermatotherapeutika, Therapie von infi zierten und nicht infi zierten Hautläsionen, 
Förderung der Wundheilung

22A05 Dermatotherapeutika, Therapie von infi zierten und nicht infi zierten Hautläsionen, 
Narbenbehandlung

22A06 Dermatotherapeutika, Therapie von infi zierten und nicht infi zierten Hautläsionen, 
Enzyme zur Wundreinigung

22E03 Dermatotherapeutika, Lokale Corticoidtherapie, Sonstige Kombinationen
22H06 Dermatotherapeutika, Aknetherapeutika, Externa, Kombinationen, corticoidhaltig
22H07 Dermatotherapeutika, Aknetherapeutika, Externa, Sonstige Kombinationen
22N Dermatotherapeutika, Schutz und Pfl ege von Haut, Haaren und Nägeln
22W Dermatotherapeutika, Anthroposophika
22X Dermatotherapeutika, Homöopathika
22Y Dermatotherapeutika, Organe/Mikroorganismen
22Y01 Dermatotherapeutika, Organe/Mikroorganismen, Wundbehandlungsmittel
22Y02 Dermatotherapeutika, Organe/Mikroorganismen, Sonstige
22Z Dermatotherapeutika, Phytopharmaka
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22Z01 Dermatotherapeutika, Phytopharmaka, Interna
22Z02 Dermatotherapeutika, Phytopharmaka, Externa
22Z03 Dermatotherapeutika, Phytopharmaka, Wundbehandlungsmittel
23A Diättherapie bei Nierenerkrankungen / Hypertonie
23B Diät bei Stoffwechselstörungen
23B01 Diät bei Stoffwechselstörungen, Diabetes mellitus
23B02 Diät bei Stoffwechselstörungen, Fettstoffwechsel
23B03 Diät bei Stoffwechselstörungen, Hyperurikämie und Gicht
23B04 Diät bei Stoffwechselstörungen, Sonstige
23C Diät bei Erkrankungen des Verdauungssystems
23D01 Ergänzungs- und Aufbaunahrungen, Ballaststofffrei
23D02 Ergänzungs- und Aufbaunahrungen, Ballaststoffhaltig
23E Reduktionsdiäten
23F Säuglingsdiäten
23F01 Säuglingsdiäten, Angeborene Stoffwechselstörungen
23F02 Säuglingsdiäten, Sonstige
23G Diätetika, Sonstige
23G01 Diätetika, Sonstige, Mineralstoffe
23G02 Diätetika, Sonstige, Vitamin A und D
23G03 Diätetika, Sonstige,
23H Diätetika, Gemischte Indikationen
23W Diätetika, Anthroposophika
23Y Diätetika, Organe/Mikroorganismen
23Z Diätetika, Phytopharmaka
25C Diuretika, Kombinationen mit nicht diuretisch wirkenden Stoffen
25X Diuretika, Homöopathika
25Z Diuretika, Phytopharmaka
25Z01 Diuretika, Phytopharmaka, Teemischungen
25Z02 Diuretika, Phytopharmaka, Sonstige
26X Entwöhnungsmittel, Homöopathika
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27A01 Enzyme zur Wundreinigung
27A03 Enzyme, Sonstige, ausgenommen Spezialpräparate
28X Gichtmittel, Homöopathika
28Z Gichtmittel, Phytopharmaka
28Z01 Gichtmittel, Phytopharmaka, Teemischungen
28Z02 Gichtmittel, Phytopharmaka, Sonstige
29G05 Vaginaltherapeutika, Kombinationen von Hormonen mit Antibiotika/ Sulfonamiden
29G08 Vaginaltherapeutika, Sonstige
29W Gynäkologika/ Vaginaltherapeutika, Anthroposophika
29X Gynäkologika/ Vaginaltherapeutika, Homöopathika
29X01 Gynäkologika/ Vaginaltherapeutika, Homöopathika, Antidysmenorrhoika

29X02 Gynäkologika/ Vaginaltherapeutika, Homöopathika, Behandlung klimakterischer 
Beschwerden

29X03 Gynäkologika/ Vaginaltherapeutika, Homöopathika, Sonstige
29Y Gynäkologika/ Vaginaltherapeutika, Organe/Mikroorganismen

29Y01 Gynäkologika/ Vaginaltherapeutika, Organe/Mikroorganismen, Behandlung 
klimakterischer Beschwerden

29Y02 Gynäkologika/ Vaginaltherapeutika, Organe/Mikroorganismen, Vaginaltherapeutika
29Y03 Gynäkologika/ Vaginaltherapeutika, Organe/Mikroorganismen, Sonstige
29Z Gynäkologika/ Vaginaltherapeutika, Phytopharmaka
29Z01 Gynäkologika/ Vaginaltherapeutika, Phytopharmaka, Antidysmenorrhoika

29Z02 Gynäkologika/ Vaginaltherapeutika, Phytopharmaka, Behandlung klimakterischer 
Beschwerden

29Z03 Gynäkologika/ Vaginaltherapeutika, Phytopharmaka, Sonstige

30A02 Herzwirksame Pharmaka, Positiv inotrop wirkende Pharmaka: Herzglykoside, 
Digoxin und Derivate (Kombinationen)Digoxin und Derivate (Kombinationen)

30A04 Herzwirksame Pharmaka, Positiv inotrop wirkende Pharmaka: Herzglykoside, 
Digitoxin (Kombinationen)Digitoxin (Kombinationen)

30A06 Herzwirksame Pharmaka, Positiv inotrop wirkende Pharmaka: Herzglykoside, 
Sonstige KombinationenSonstige Kombinationen

30B03 Herzwirksame Pharmaka, Positiv inotrop wirkende Pharmaka: Sonstige 
Monopräparate

30B04 Herzwirksame Pharmaka, Positiv inotrop wirkende Pharmaka: Sonstige, 
Kombinationen
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30C05 Herzwirksame Pharmaka, Antiarrhythmika, Kombinationen
30W Herzwirksame Pharmaka, Anthroposophika
30X Herzwirksame Pharmaka, Homöopathika
30Y Herzwirksame Pharmaka, Organe/Mikroorganismen
30Z Herzwirksame Pharmaka, Phytopharmaka
30Z01 Herzwirksame Pharmaka, Phytopharmaka, Herzglykosidhaltig
30Z02 Herzwirksame Pharmaka, Phytopharmaka, Crataegushaltig, herzglykosidfrei
30Z03 Herzwirksame Pharmaka, Phytopharmaka, Sonstige

31H09 Sexualhormone (ohne hormonelle Kontrazeptiva), Kombinationen von Anabolika mit 
sonstigen Stoffensonstigen Stoffen

31W Hormone (natürliche und synthetische) und ihre Hemmstoffe, Anthroposophika
31X Hormone (natürliche und synthetische) und ihre Hemmstoffe, Homöopathika

31X01 Hormone (natürliche und synthetische) und ihre Hemmstoffe, Homöopathika, 
Schilddrüsenerkrankungensenerkrankungen

31X02 Hormone (natürliche und synthetische) und ihre Hemmstoffe, Homöopathika, 
SonstigeSonstige

31Y Hormone (natürliche und synthetische) und ihre Hemmstoffe, Organe/
MikroorganismenMikroorganismen

31Y01 Hormone (natürliche und synthetische) und ihre Hemmstoffe, Organe/
Mikroorganismen, SexualhormoneMikroorganismen, Sexualhormone

31Y02 Hormone (natürliche und synthetische) und ihre Hemmstoffe, Organe/
Mikroorganismen, SonstigeMikroorganismen, Sonstige

31Z Hormone (natürliche und synthetische) und ihre Hemmstoffe, Phytopharmaka

31Z01 Hormone (natürliche und synthetische) und ihre Hemmstoffe, Phytopharmaka, 
Therapie von Schilddrüsenerkrankungensenerkrankungen

31Z02 Hormone (natürliche und synthetische) und ihre Hemmstoffe, Phytopharmaka, 
SonstigeSonstige

32B Hypnotika/ Sedativa, Kombinationen
32B01 Hypnotika/ Sedativa, Kombinationen, Barbituratfreie
32B02 Hypnotika/ Sedativa, Kombinationen, Barbiturathaltige
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32W Hypnotika/ Sedativa, Anthroposophika
32X Hypnotika/ Sedativa, Homöopathika
32Z03 Hypnotika/ Sedativa, Phytopharmaka, Baldrianfreie Zubereitungen
33W Immunmodulatoren, Anthroposophika
33X Immunmodulatoren, Homöopathika
33X01 Immunmodulatoren, Homöopathika, Immunstimulantien / Umstimmungsmittel: Oral

33X02 Immunmodulatoren, Homöopathika, Immunstimulantien / Umstimmungsmittel: 
Parenteral

33X03 Immunmodulatoren, Homöopathika, Immunstimulantien / Umstimmungsmittel: 
Extern

33X04 Immunmodulatoren, Homöopathika, Immunsuppressiva
33Z Immunmodulatoren, Phytopharmaka
33Z01 Immunmodulatoren, Phytopharmaka, Immunstimulantien / Umstimmungsmittel: Oral

33Z02 Immunmodulatoren, Phytopharmaka, Immunstimulantien / Umstimmungsmittel: 
Parenteral

33Z03 Immunmodulatoren, Phytopharmaka, Immunstimulantien / Umstimmungsmittel: 
Extern

33Z04 Immunmodulatoren, Phytopharmaka, Immunsuppressiva
39 Beeinfl ussung des Kreislaufs und von Durchblutungsstörungen
39A Sympathomimetikahaltige Kreislaufmittel (Antihypotonika)
39A01 Sympathomimetikahaltige Kreislaufmittel (Antihypotonika), Monopräparate

39A02
Sympathomimetikahaltige Kreislaufmittel (Antihypotonika), Kombinationen, 
mutterkornalkaloidfrei

39B Mutterkornalkaloidhaltige Kreislaufmittel
39B01 Mutterkornalkaloidhaltige Kreislaufmittel, Monopräparate
39B02 Mutterkornalkaloidhaltige Kreislaufmittel, Kombinationen
39C Sonstige Kreislaufmittel
39D Durchblutungsfördernde Mittel
39D01 Durchblutungsfördernde Mittel, Dihydroergotoxin-Gruppe (Monopräparate)
39D02 Durchblutungsfördernde Mittel, Sonstige Alpha-Sympatholytika (Monopräparate)
39D03 Durchblutungsfördernde Mittel, Beta 2-Sympathomimetika (Monopräparate)
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39D04 DurchblutungsföDurchblutungsföDurchblutungsf rdernde Mittel, Calcium-Antagonisten

39D05 DurchblutungsföDurchblutungsföDurchblutungsf rdernde Mittel, Muskulotrop wirkende Vasodilatatoren 
(Monopr(Monopräparate)parate)

39D06 DurchblutungsföDurchblutungsföDurchblutungsf rdernde Mittel, Vincamin (Monopräparate)

39D07 DurchblutungsföDurchblutungsföDurchblutungsf rdernde Mittel, Sonstige (Monopräparate), ausgenommen 
Spezialpräparate

39D08 DurchblutungsföDurchblutungsföDurchblutungsf rdernde Mittel, Kombinationen
39E Beeinfl ussung des Kreislaufs und von Durchblutungsstörungen, Externa

39E01 Beeinfl ussung des Kreislaufs und von Durchblutungsstörungen, Externa, 
DurchblutungsstDurchblutungsstörungenrungen

39E02 Beeinfl ussung des Kreislaufs und von Durchblutungsstörungen, Externa, 
Sportverletzungen und rheumatische ErkrankungenSportverletzungen und rheumatische Erkrankungen

39W Beeinfl ussung des Kreislaufs und von Durchblutungsstörungen, Anthroposophika
39X Beeinfl ussung des Kreislaufs und von Durchblutungsstörungen, Homöopathika, 

39X01 Beeinfl ussung des Kreislaufs und von Durchblutungsstörungen, Homöopathika, 
AntihypotonikaAntihypotonika

39X02 Beeinfl ussung des Kreislaufs und von Durchblutungsstörungen, Homöopathika, 
DurchblutungsfDurchblutungsföDurchblutungsföDurchblutungsf rdernde Präparate: Interna

39X03 Beeinfl ussung des Kreislaufs und von Durchblutungsstörungen, Homöopathika, 
DurchblutungsfDurchblutungsföDurchblutungsföDurchblutungsf rdernde Präparate: Externa

39Y Beeinfl ussung des Kreislaufs und von Durchblutungsstörungen, Organe/
MikroorganismenMikroorganismen

39Z Beeinfl ussung des Kreislaufs und von Durchblutungsstörungen, Phytopharmaka

39Z01 Beeinfl ussung des Kreislaufs und von Durchblutungsstörungen, Phytopharmaka, 
AntihypotonikaAntihypotonika

39Z02 Beeinfl ussung des Kreislaufs und von Durchblutungsstörungen, Phytopharmaka, 
DurchblutungsfDurchblutungsföDurchblutungsföDurchblutungsf rdernde Präparate: Interna

39Z03 Beeinfl ussung des Kreislaufs und von Durchblutungsstörungen, Phytopharmaka, 
DurchblutungsfDurchblutungsföDurchblutungsföDurchblutungsf rdernde Präparate: Externa

40 Leber-, Galletherapeutika
40A Lebertherapeutika
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40A01 Lebertherapeutika, Monopräparate
40A02 Lebertherapeutika, Kombinationen
40B Galletherapeutika
40B01 Galletherapeutika, Choleretika und Cholekinetika (Monopräparate)
40B02 Galletherapeutika, Aufl ösung von Gallensteinen
40B03 Galletherapeutika, Kombinationen mit Spasmolytika
40B04 Galletherapeutika, Sonstige Kombinationen
40C Leber-, Galletherapeutika, Kombinierte Therapie
40W Leber-, Galletherapeutika, Anthroposophika
40X Leber-, Galletherapeutika, Homöopathika
40Y Leber-, Galletherapeutika, Organe/Mikroorganismen
40Y01 Leber-, Galletherapeutika, Organe/Mikroorganismen, Lebertherapeutika
40Y02 Leber-, Galletherapeutika, Organe/Mikroorganismen, Galletherapeutika
40Z Leber-, Galletherapeutika, Phytopharmaka, 
40Z01 Leber-, Galletherapeutika, Phytopharmaka, Lebertherapeutika
40Z02 Leber-, Galletherapeutika, Phytopharmaka, Galletherapeutika

40Z03 Leber-, Galletherapeutika, Phytopharmaka, Galletherapeutika kombiniert mit 
OchsengalleOchsengalle

40Z04 Leber-, Galletherapeutika, Phytopharmaka, Kombinierte Therapie
40Z05 Leber-, Galletherapeutika, Phytopharmaka, Teemischungen
41A03 Lipidsenker und Arteriosklerosemittel, Monopräparate, Nicotinsäure und Derivate
41W Lipidsenker und Arteriosklerosemittel, Anthroposophika
41X Lipidsenker und Arteriosklerosemittel, Homöopathika
41Y Lipidsenker und Arteriosklerosemittel, Organe/Mikroorganismen
41Z Lipidsenker und Arteriosklerosemittel, Phytopharmaka
42A Appetitanregende Pharmaka
42B Verdauungsenzyme und Azida
42B01 Verdauungsenzyme und Azida, Vorwiegend magenwirksame

42B02 Verdauungsenzyme und Azida, Vorwiegend darmwirksame (ausgenommen 
Pankreas-Enzym-MonoprPankreas-Enzym-Monopräparate)parate)

42B03 Verdauungsenzyme und Azida, Magen- und darmwirksame
42C Karminativa
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42C01 Karminativa, Karminativa, enzym- und azidafrei
42C02 Karminativa, Andere vorwiegend karminativ wirkende Kombinationen
42D02 Antazida, Kombinationen mit Spasmolytika
42D03 Antazida, Kombinationen mit sonstigen Stoffen
42E06 Gastritis-/ Ulkustherapeutika, Kombinationen mit Spasmolytika
42G03 Antidiarrhoika, Diättherapie
42H Beeinfl ussung der Darmfl ora
42W Magen-Darmwirksame Pharmaka, Anthroposophika
42X Magen-Darmwirksame Pharmaka, Homöopathika
42Y Magen-Darmwirksame Pharmaka, Organe/Mikroorganismen

42Y01 Magen-Darmwirksame Pharmaka, Organe/Mikroorganismen, Wiederherstellung der 
Darmfl ora

42Y02 Magen-Darmwirksame Pharmaka, Organe/Mikroorganismen, Sonstige
42Y03 Magen-Darmwirksame Pharmaka, Organe/Mikroorganismen, Antidiarrhoika
42Z Magen-Darmwirksame Pharmaka, Phytopharmaka
42Z01 Magen-Darmwirksame Pharmaka, Phytopharmaka, Karminativa
42Z02 Magen-Darmwirksame Pharmaka, Phytopharmaka, Gastritis- / Ulkustherapeutika

42Z03 Magen-Darmwirksame Pharmaka, Phytopharmaka, Therapie von 
VerdauungsstVerdauungsstörungenrungen

42Z04 Magen-Darmwirksame Pharmaka, Phytopharmaka, Laxantien
42Z05 Magen-Darmwirksame Pharmaka, Phytopharmaka, Teemischungen
42Z06 Magen-Darmwirksame Pharmaka, Phytopharmaka, Sonstige

43A01 Mittel bei akuten Migräneattacken, Mutterkornalkaloid-haltige Präparate 
(ausgenommen Monopr(ausgenommen Monopräparate)parate)

43A04 Mittel bei akuten Migräneattacken, Kombinationen mit Antiemetika
43B04 Mittel zur Migräneprophylaxe, Hydrierte Mutterkornalkaloide
43X Migräne-Therapie, Homöopathika
43Z Migräne-Therapie, Phytopharmaka
44E04 Mineralstoffe (Therapie und Substitution), Sonstige Mineralstoff-Präparate
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44F Mineralstoffe (Therapie und Substitution), Kombinationen verschiedener 
Mineralstoffe

44F01 Mineralstoffe (Therapie und Substitution), Kombinationen verschiedener 
Mineralstoffe, Mineralstoffe untereinander

44F02 Mineralstoffe (Therapie und Substitution), Kombinationen verschiedener 
Mineralstoffe, Mineralstoffe mit anderen Stoffen

44G04 Mineralstoffe (Therapie und Substitution), Therapie erhöhter Mineralstoffblutspiegel, 
SonstigeSonstige

44X Mineralstoffe (Therapie und Substitution), Homöopathika
44Y Mineralstoffe (Therapie und Substitution), Organe/Mikroorganismen
45A02 Mund- und Rachentherapeutika, Lutschtabletten, lokalanästhetikafrei
45A04 Mund- und Rachentherapeutika, Spül- und Gurgelmittel
45C Behandlung von Zahnungs- und Zahnbeschwerden
45D Mund-/ Rachentherapeutika und Zahnpfl ege, Sonstige
45W Mund-/ Rachentherapeutika und Zahnpfl ege, Anthroposophika
45X Mund-/ Rachentherapeutika und Zahnpfl ege, Homöopathika

45X01 Mund-/ Rachentherapeutika und Zahnpfl ege, Homöopathika, Mund-/ 
Rachentherapeutika

45X02 Mund-/ Rachentherapeutika und Zahnpfl ege, Homöopathika, Behandlung von 
Zahnungs- und ZahnbeschwerdenZahnungs- und Zahnbeschwerden

45Y Mund-/ Rachentherapeutika und Zahnpfl ege, Organe/Mikroorganismen
45Z Mund-/ Rachentherapeutika und Zahnpfl ege, Phytopharmaka
46A05 Muskelrelaxantien, Peripher angreifende, Kombinationen
46B02 Muskelrelaxantien, Zentral angreifende, Kombinationen
47W Ophthalmika, Anthroposophika
47X Ophthalmika, Homöopathika
47Y Ophthalmika, Organe/Mikroorganismen
47Z Ophthalmika, Phytopharmaka
48A Otologika, Antibiotikahaltige
48A01 Otologika, Antibiotikahaltige, Monopräparate
48A02 Otologika, Antibiotikahaltige, Kombinationen, corticoidfrei
48A03 Otologika, Antibiotikahaltige, Kombinationen, corticoidhaltig
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Tab. 32 Fortsetzung
Lauer-Ind. Indikationsgruppe
48B02 Otologika, Corticoidhaltige, Kombinationen, antibiotikafrei
48C Otologika, Sonstige
48C01 Otologika, Sonstige, Monopräparate
48C02 Otologika, Sonstige, Kombinationen
48W Otologika, Anthroposophika
48X Otologika, Homöopathika
48Y Otologika, Organe/Mikroorganismen
48Z Otologika, Phytopharmaka
49E Nootropika
49H Kombinationen verschiedener Psychopharmaka
49W Psychopharmaka, Anthroposophika
49X Psychopharmaka, Homöopathika
49Y Psychopharmaka, Organe/Mikroorganismen
50E03 Expektorantien (Monopräparate)
50E04 Antitussiva/ Expektorantien, Kombinationen mit Codein und Derivaten
50E05 Kombinationen mit Antitussiva (codeinfrei)
50E06 Kombinationen mit Expektorantien
50E07 Kombinationen mit Antitussiva und Expektorantien
50E08 Antitussiva/ Expektorantien, Kombinationen mit Antibiotika und/oder Sulfonamiden
50E09 Antitussiva/ Expektorantien, Sonstige Kombinationen

50F Atemwegskrankheiten und grippale Infekte, Ätherische Öle und Lösungen zur 
Inhalation

50G Atemwegskrankheiten und grippale Infekte, Einreibemittel
50H01 Atemwegskrankheiten und grippale Infekte, Rhinologika, Orale Anwendung

50H02 Atemwegskrankheiten und grippale Infekte, Rhinologika, Lokale Anwendung mit 
Antibiotika/ Sulfonamiden, corticoidfrei, ausgenommen Mupirocin-ZubereitungenAntibiotika/ Sulfonamiden, corticoidfrei, ausgenommen Mupirocin-Zubereitungen

50H03 Atemwegskrankheiten und grippale Infekte, Rhinologika, Lokale Anwendung, 
antiallergikahaltig, corticoidfreiantiallergikahaltig, corticoidfrei

50H06 Atemwegskrankheiten und grippale Infekte, Rhinologika, Lokale Anwendung, 
sonstigesonstige

50H07 Atemwegskrankheiten und grippale Infekte, Rhinologika, Lokale Anwendung, 
Antihistaminika

50I Mittel bei grippalen Infekten (exkl. Antitussiva/Expektorantien)
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Tab. 32 Fortsetzung
Lauer-Ind. Indikationsgruppe

50I01 Mittel bei grippalen Infekten (exkl. Antitussiva/Expektorantien), Sympathomimetika- 
und/oder antihistaminikahaltigeund/oder antihistaminikahaltige

50I02 Mittel bei grippalen Infekten (exkl. Antitussiva/Expektorantien), Sonstige
50W Atemwegskrankheiten und grippale Infekte, Anthroposophika
50X Atemwegskrankheiten und grippale Infekte, Homöopathika

50X01 Atemwegskrankheiten und grippale Infekte, Homöopathika, Asthma- und 
Bronchitistherapie

50X02 Atemwegskrankheiten und grippale Infekte, Homöopathika, Antitussiva / 
Expektorantien

50X03 Atemwegskrankheiten und grippale Infekte, Homöopathika, Grippale Infekte
50X04 Atemwegskrankheiten und grippale Infekte, Homöopathika, Rhinologika
50X05 Atemwegskrankheiten und grippale Infekte, Homöopathika, Sonstige
50Y Atemwegskrankheiten und grippale Infekte, Organe/Mikroorganismen
50Z Atemwegskrankheiten und grippale Infekte, Phytopharmaka

50Z01 Atemwegskrankheiten und grippale Infekte, Phytopharmaka, Asthma- und 
Bronchitistherapie

50Z02 Atemwegskrankheiten und grippale Infekte, Phytopharmaka, Antitussiva / 
Expektorantien

50Z03 Atemwegskrankheiten und grippale Infekte, Phytopharmaka, Antitussiva / 
Expektorantien, ephedrinhaltigExpektorantien, ephedrinhaltig

50Z04 Atemwegskrankheiten und grippale Infekte, Phytopharmaka, Einreibemittel: 
mentholfrei

50Z05 Atemwegskrankheiten und grippale Infekte, Phytopharmaka, Einreibemittel: 
mentholhaltigmentholhaltig

50Z06 Atemwegskrankheiten und grippale Infekte, Phytopharmaka, Teemischungen
50Z07 Atemwegskrankheiten und grippale Infekte, Phytopharmaka, Sonstige
51A03 Spasmolytika, Neurotrope, Kombinationen mit Analgetika und/ oder Sedativa
51A04 Spasmolytika, Neurotrope, Kombinationen mit sonstigen Stoffen
51C02 Spasmolytika, Neurotrope/ Muskulotrope, Kombinationen mit Analgetika und/oder 

Sedativa
51C03 Spasmolytika, Neurotrope/ Muskulotrope, Kombinationen mit sonstigen Stoffen
51X Spasmolytika, Homöopathika
51Z Spasmolytika, Phytopharmaka
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Tab. 32 Fortsetzung
Lauer-Ind. Indikationsgruppe

52F01 Urologika, Sonstige, Mittel bei erektiler Dysfunktion, ausgenommen 
Phosphodiesterase-5-Hemmer

52F05 Urologika, Sonstige, Andere Urologika
52W Urologika, Anthroposophika
52X Urologika, Homöopathika
52X01 Urologika, Homöopathika, Harnwegsinfektionen
52X02 Urologika, Homöopathika, Miktionsbeeinfl ussende Mittel
52X03 Urologika, Homöopathika, Prostatamittel
52X04 Urologika, Homöopathika, Urolithiasis und entzündliche Harnwegserkrankungen
52X05 Urologika, Homöopathika, Sonstige
52Y Urologika, Organe/Mikroorganismen
52Z01 Urologika, Phytopharmaka, Harnwegsinfektionen
52Z02 Urologika, Phytopharmaka, Miktionsbeeinfl ussende Mittel
52Z04 Urologika, Phytopharmaka, Urolithiasis und entzündliche Harnwegserkrankungen
52Z05 Urologika, Phytopharmaka, Teemischungen
52Z06 Urologika, Phytopharmaka, Sonstige
53 Venen- und Hämorrhoidenmittel
53A Venenmittel Interna
53A01 Venenmittel Interna, Monopräparate
53A02 Venenmittel Interna, Kombinationen
53B Venenmittel Externa
53B01 Venenmittel Externa, Heparin und Heparinoide (Monopräparate)
53B02 Venenmittel Externa, Heparin/ heparinoidhaltige Präparate (Kombinationen)
53B03 Venenmittel Externa, Sonstige (Monopräparate)
53B04 Venenmittel Externa, Kombinationen, heparin-/ heparinoidfrei
53C Hämorrhoidenmittel
53C01 Hämorrhoidenmittel, Innerliche Anwendung
53C02 Hämorrhoidenmittel, Lokale Anwendung: corticoidfrei
53C03 Hämorrhoidenmittel, Lokale Anwendung: corticoidhaltig
53D Venen- und Hämorrhoidenmittel, Mittel zur Varizenverödung
53W Venen- und Hämorrhoidenmittel, Anthroposophika
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Tab. 32 Fortsetzung
Lauer-Ind. Indikationsgruppe
53X Venen- und Hämorrhoidenmittel, Homöopathika
53Y Venen- und Hämorrhoidenmittel, Organe/Mikroorganismen
53Z Venen- und Hämorrhoidenmittel, Phytopharmaka
53Z01 Venen- und Hämorrhoidenmittel, Phytopharmaka, Externa
53Z02 Venen- und Hämorrhoidenmittel, Phytopharmaka, Interna
54B09 B-Vitamine, Vitamin B-Kombinationen (neurotrope Vitamine)
54B10 B-Vitamine, Kombinationen mit Mineralstoffen
54B11 B-Vitamine, Sonstige Kombinationen
54C02 Vitamin C, Kombinationen, mineralstofffrei
54C03 Vitamin C, Kombinationen mit Mineralstoffen
54H Multivitamine
54H01 Multivitamine, rein
54H02 Multivitamine, Kombinationen mit Mineralstoffen
54H03 Multivitamine, Sonstige Kombinationen
54Y Vitamine, Organe/Mikroorganismen
54Z Vitamine, Phytopharmaka
55X Zytostatika, Homöopathika
55Y Zytostatika, Organe/Mikroorganismen
55Z02 Zytostatika, Phytopharmaka, Sonstige
56A Behandlung der Hypoglykämie

56C
Parasympathomimetika (ausgenommen Präparate zur Behandlung der Myasthenia 
Gravis und des Sjögren-Syndroms und Donepezil-, Galantamin- und Rivastigmin-
Präparate)

56D Störungen des Säure-Basenhaushaltes
56D01 Störungen des Säure-Basenhaushaltes, Acidose-Therapeutika
56D02 Störungen des Säure-Basenhaushaltes, Alkalose-Therapeutika
56E Neuraltherapeutika
56F Verschiedene Gruppen, Sonstige, ausgenommen Spezialpräparate
56W Verschiedene Gruppen, Anthroposophika
56X Verschiedene Gruppen, Homöopathika bei veget. Dystonie u. Säure/Basenstörung
56Y Verschiedene Gruppen, Organe/Mikroorganismen
56Z Verschiedene Gruppen, Phytopharmaka
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Lauer-Ind. Indikationsgruppe
56Z01 Verschiedene Gruppen, Phytopharmaka, Vegetative Störungen
56Z02 Verschiedene Gruppen, Phytopharmaka, Sonstige
58 Arzneimittelserien
60 Kosmetika und Kinderpfl egemittel
60G Kosmetika und Kinderpfl egemittel, Hautreinigung inkl. Bade- und Duschzusätze
60H Kosmetika und Kinderpfl egemittel, Hautschutz und -pfl ege
60J Kosmetika und Kinderpfl egemittel, Insektenschutz
60P Kosmetika und Kinderpfl egemittel, Sonnenschutz, Selbstbräunungsmittel
60Q Kosmetika und Kinderpfl egemittel, Hilfsmittel für Säuglinge und Kleinkinder
60W Kosmetika und Kinderpfl egemittel, Anthroposophika
60X Kosmetika und Kinderpfl egemittel, Homöopathika
60Z Kosmetika und Kinderpfl egemittel, Pfl anzliche Zubereitungen
70 Homöopathika/ Anthroposophika ohne Indikationsangabe
70W Homöopathika/ Anthroposophika ohne Indikationsangabe, Anthroposophika
70X Homöopathika/ Anthroposophika ohne Indikationsangabe, Homöopathika

Tab.32 Fortsetzung
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Tab. 33 Verordnungsmengen umstrittener oder unwirtschaftlicher Arzneimittel nach KV-
Regionen im Jahre 2005 

Kassenärztliche Vereinigung Anz. Packungen       
pro 100 Vers. alle 

Arzneimittel

Anz. Packg. umstrittener 
AM  pro 100 Versicherter

Anteil in %

KV Baden-Württemberg 575 60 10,4810,48
KV Bayern 593 66 11,1011,10
KV Berlin 541 52 9,639,63
KV Brandenburg 442 44 9,959,95
KV Bremen 651 56 8,668,66
KV Hamburg 638 52 8,198,19
KV Hessen 578 46 7,937,93
KV Mecklenburg-Vorpommern 491 61 12,3212,32
KV Niedersachsen 603 58 9,689,68
KV Nordrhein 643 61 9,429,42
KV Rheinland-Pfalz 607 56 9,189,18
KV Saarland 641 73 11,4111,41
KV Sachsen 534 62 11,6811,68
KV Sachsen-Anhalt 524 65 12,4612,46
KV Schleswig-Holstein 589 58 9,939,93
KV Thüringen 462 49 10,7010,70
KV Westfalen-Lippe 545 64 11,8211,82
ohne KV-Zuordnung 1685 293 17,3817,38
Gesamt 581581 6060 10,2510,2510,2510,25
Gesamtverordnungsmenge in 
Packungen 9.031.419 
Verordnungsmenge in Packungen 
für umstrittene AM 925.786 (10,25%)
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Tab. 34 Ausgaben für umstrittene oder unwirtschaftliche Arzneimittel nach KV-Regionen im 
Jahre 2005 

Kassenärztliche Vereinigung Gesamtausgaben pro 
100 Vers. in €

Ausgaben für umstrittene 
Arzneimittel pro 100 

Vers. in €

Anteil in %

KV Baden-Württemberg 22.929,07 1.079,03 4,71
KV Bayern 23.527,87 1.185,42 5,04
KV Berlin 24.918,93 1.048,30 4,21
KV Brandenburg 17.880,03 851,29 4,76
KV Bremen 23.989,94 1.013,22 4,22
KV Hamburg 28.521,00 1.070,62 3,75
KV Hessen 23.144,86 985,85 4,26
KV Mecklenburg-Vorpommern 20.334,75 1.133,14 5,57
KV Niedersachsen 24.004,20 1.056,04 4,40
KV Nordrhein 25.850,70 1.111,16 4,30
KV Rheinland-Pfalz 22.150,34 1.007,04 4,55
KV Saarland 23.334,71 1.261,08 5,40
KV Sachsen 22.754,84 1.232,88 5,42
KV Sachsen-Anhalt 20.067,19 1.162,93 5,80
KV Schleswig-Holstein 22.838,82 1.030,07 4,51
KV Thüringen 19.470,09 875,35 4,50
KV Westfalen-Lippe 19.232,30 1.026,38 5,34
ohne KV-Zuordnung: 27.981,31 3.338,35 11,93
Gesamt: 22.961,17 1.082,24 4,71

Gesamtausgaben 356.949.294,68
Ausgaben für umstrittene AM 16.824.194,04 (4,71%)
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Tab. 35 Top 30 Ausgaben für umstrittener oder unwirtschaftlicher Arzneimittel nach 
Wirkstoffen im Jahre 2005 

Rang ATC-Code ATC-Bezeichnung Ausgaben in €
1 A10AB04 Insulin lispro 2.152.952,69
2 A10AB05 Insulin aspart 1.803.263,19
3 N02BB02 Metamizol-Natrium 1.414.272,49
4 R05CB01 Acetylcystein 802.847,37
5 D01AC20 Imidazol-/Triazol-Kombinationen 620.728,80
6 M02AA15 Diclofenac, Topisch 519.756,00
7 A10BX02 Repaglinid 514.765,80
8 R05GB01 Doxycyclin mit Ambroxol 476.251,69
9 R05CP02 Efeublätter 382.724,02

10 N02AA69 Codein in Kombination mit Paracetamol 377.871,84
11 A10BD03 Metformin und Rosiglitazon 373.304,36
12 A10BF01 Acarbose 354.925,59
13 A05AA02 Ursodeoxycholsäure 331.550,85
14 R05CB06 Ambroxol 329.279,96
15 C04AD03 Pentoxifyllin 328.958,20
16 N02AA59 Codeinkombination excl. Psycholeptika 222.267,15
17 S02BA56 Dexamethasonkombinationen 189.290,19
18 M01AB55 Diclofenac, Kombinationen 181.079,38
19 R05GB03 Oxytetracylin, Kombinationen 177.547,02
20 C05AD54 Cinchocain, Kombinationen 176.793,39
21 C04AX21 Naftidrofuryl 176.265,59
22 A10BX03 Nateglinid 172.556,86
23 C05AD04 Cinchocain 164.471,63
24 A10AB06 Insulin glulisin 160.142,05
25 R05CP30 Pfl anzliche Expektoranzien, Kombinationen 154.858,27
26 R05CP05 Pelargoniumwurzel 144.083,35
27 N06BX03 Piracetam 141.740,89
28 A03AX13 Silikone 136.415,62
29 S02AA15 Ciprofl oxacin 123.074,77

30 R01BP30 Pfl anzliche Rhinologika zur system. Anwendung, 
Kombinationen 118.785,40

Ausgaben für umstrittene AM 16.824.194,04
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Tab. 36 Top 30 ATC-Codes umstrittener oder unwirtschaftlicher Arzneimittel nach 
Verordnungsmenge im Jahre 2005 

Rang ATC-Code ATC-Bezeichnung Anzahl Packungen
1 N02BB02 Metamizol-Natrium 109.746
2 R05CB06 Ambroxol 88.653
3 R05CB01 Acetylcystein 79.250
4 R05CP02 Efeublätter 58.580
5 M02AA15 Diclofenac, Topisch 41.918
6 R05GB01 Doxycyclin mit Ambroxol 39.553
7 N02AA69 Codein in Kombination mit Paracetamol 31.353
8 D01AC20 Imidazol-/Triazol-Kombinationen 29.155
9 R05CP30 Pfl anzliche Expektoranzien, Kombinationen 22.933
10 A10AB04 Insulin lispro 17.941
11 N02AA59 Codeinkombination excl. Psycholeptika 15.854
12 C04AD03 Pentoxifyllin 15.735
13 A10AB05 Insulin aspart 15.634
14 R05CP01 Thyminankraut 15.225

15 R01BP30 Pfl anzliche Rhinologika zur system. 
Anwendung, Kombinationen 12.840

16 A03AX13 Silikone 12.486
17 S02BA56 Dexamethasonkombinationen 11.529
18 A10BX02 Repaglinid 11.334
19 R05CP05 Pelargoniumwurzel 10.714
20 R05GB03 Oxytetracylin, Kombinationen 10.138
21 A10BF01 Acarbose 9.872

22 R04AP30 Pfl anzl. Brusteinreibungen u. Inhalate, inkl. 
Bäder, Kombinationen 8.940

23 C05AD54 Cinchocain, Kombinationen 8.880
24 D03AX03 Dexepanthenol 8.508
25 C05AD04 Cinchocain 8.208
26 D02AC52 Linolsäure, Kombinationen 8.054
27 C04AX21 Naftidrofuryl 7.448
28 S02AA15 Ciprofl oxacin 7.115
29 M01AB55 Diclofenac, Kombinationen 6.531
30 D07XC01 Betamethason 6.225
Verordnungsmenge für umstrittene AM 925.786
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Tab. 37 verordnete DDD pro Versichertem und Ausgaben pro DDD nach Alter und 
Geschlecht in 2005

Alter in Jahren Versicherte verordnete DDD DDD pro Vers Ausgaben pro DDD 
in €

Männer
0 bis unter 5 36.391 6.063.771,2 166,6 0,63
5 bis unter 10 46.079 9.298.389,4 201,8 0,52
10 bis unter 15 49.115 10.319.287,6 210,1 0,59
15 bis unter 20 59.984 6.378.314,5 106,3 0,81
20 bis unter 25 50.006 1.962.176,4 39,2 1,68
25 bis unter 30 46.756 2.281.727,0 48,8 1,86
30 bis unter 35 56.157 4.025.387,9 71,7 1,76
35 bis unter 40 81.135 7.839.695,2 96,6 1,54
40 bis unter 45 92.789 12.435.910,3 134,0 1,33
45 bis unter 50 81.033 16.365.893,8 202,0 1,06
50 bis unter 55 64.572 20.911.544,5 323,8 0,89
55 bis unter 60 51.712 25.099.642,5 485,4 0,80
60 bis unter 65 42.797 27.982.459,4 653,8 0,76
65 bis unter 70 38.982 30.736.549,8 788,5 0,72
70 bis unter 75 20.871 20.859.849,6 999,5 0,73
75 bis unter 80 13.313 15.175.009,5 1.139,9 0,75
80 bis unter 85 6.414 7.645.301,5 1.192,0 0,74
85 bis unter 90 1.876 2.170.613,3 1.157,0 0,76
90 bis unter 95 553 543.809,6 983,4 0,75
95 bis unter 100 107 83.249,7 778,0 0,71
Frauen
0 bis unter 5 34.681 5.544.019,5 159,9 0,53
5 bis unter 10 44.192 8.688.203,7 196,6 0,45
10 bis unter 15 46.848 10.245.241,4 218,7 0,42
15 bis unter 20 57.051 15.958.682,3 279,7 0,48
20 bis unter 25 51.544 4.290.448,4 83,2 1,20
25 bis unter 30 46.562 3.330.231,4 71,5 1,58
30 bis unter 35 47.656 4.109.963,5 86,2 1,60
35 bis unter 40 69.173 7.828.142,0 113,2 1,54
40 bis unter 45 78.248 11.893.372,5 152,0 1,25
45 bis unter 50 64.928 14.604.354,4 224,9 1,05
50 bis unter 55 48.942 17.170.643,6 350,8 0,86
55 bis unter 60 35.990 17.739.476,0 492,9 0,79
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Alter in Jahren Versicherte verordnete DDD DDD pro Vers Ausgaben pro DDD 
in €

60 bis unter 65 27.631 16.914.232,6 612,1 0,74
65 bis unter 70 25.400 19.757.054,9 777,8 0,73
70 bis unter 75 14.024 13.500.061,5 962,6 0,70
75 bis unter 80 10.431 11.840.581,1 1.135,1 0,69
80 bis unter 85 6.682 8.118.345,7 1.215,0 0,68
85 bis unter 90 2.485 3.113.478,3 1.252,9 0,69
90 bis unter 95 1.183 1.283.643,5 1.085,1 0,70
95 bis unter 100 285 260.934,4 915,6 0,77

Tab. 37 Fortsetzung

Tab. 38 Prozentuale Verteilung der Kosten für männliche versicherte Statusfälle mit 
Arzneimitteltherapie im Jahre 2005 

Anteil an den 
Arzneimittelausgaben

(Gesamt: 196.613.783,84€)

Anteil Statusfälle 
mit Arzneiverordnungen

 (n=582.970)

Anteil Statusfälle
(n=860.881)

10 % 0,13 % (n =    812) 0,05 %
20 % 0,48 % (n =  2.801) 0,17 %
30 % 1,31 % (n = 7.617) 0,47 %
40 % 2,79 % (n = 16.283) 1,02 %
50 % 5,03 % (n = 29.343) 1,83 %
60 % 8,27 % (n = 48.234) 3,01 %
70 % 13,00 % (n = 75.809) 4,73%
80 % 20,32 % (n = 118.452) 7,38 %
90 % 34,18 % (n = 199.277) 12,42 %

100 % 100,00 % (n = 582.970) 36,34 %
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Tab. 39 Prozentuale Verteilung der Kosten für weibliche versicherte Statusfälle mit 
Arzneimitteltherapie im Jahre 2005 

Anteil an den 
Arzneimittelausgaben

(Gesamt: 160.480.771,24€)

Anteil Statusfälle 
mit Arzneiverordnungen

 (n=569.742)

Anteil 
Statusfälle

 (n=743.272)
10 % 0,12 % (n =  696) 0,04 %
20 % 0,44 % (n =  2.534) 0,16 %
30 % 1,30 % (n = 7.411) 0,46 %
40 % 2,82 % (n = 16.087) 1,00 %
50 % 5,16 % (n = 29.406) 1,83 %
60 % 8,65 % (n = 49.260) 3,07 %
70 % 13,94 % (n = 79.438) 4,95 %
80 % 22,79 % (n = 129.856) 8,09 %
90 % 39,83 % (n = 226.918) 14,15 %

100 % 100,00 % (n = 569.742) 35,52 %
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Tab. 40 Durchschnittliche Anzahl Rezepte, verschiedener Ärzte und verschiedener 
Wirkstoffe (nach ATC) pro versicherter Person nach Alter und Geschlecht in 2005

Rezepte verschiedene Ärzte verschiedene Wirkstoffe 
(nach ATC)

Alter in Jahren männlich weiblich männlich weiblich männlich weiblich
0 bis unter 5 7,06 6,59 2,11 2,02 7,03 6,62
5 bis unter 10 5,07 4,85 1,97 1,91 5,32 5,23
10 bis unter 15 3,84 3,63 1,69 1,72 3,60 3,66
15 bis unter 20 2,80 4,62 1,54 2,20 2,46 3,29
20 bis unter 25 2,53 3,30 1,50 1,89 2,25 2,86
25 bis unter 30 2,77 3,42 1,55 1,87 2,36 2,96
30 bis unter 35 3,16 3,68 1,62 1,88 2,60 3,08
35 bis unter 40 3,48 4,09 1,64 1,89 2,76 3,23
40 bis unter 45 3,88 4,53 1,66 1,90 2,93 3,37
45 bis unter 50 4,55 5,37 1,70 1,99 3,26 3,76
50 bis unter 55 5,58 6,52 1,80 2,17 3,80 4,32
55 bis unter 60 6,94 7,75 1,94 2,28 4,51 4,93
60 bis unter 65 8,06 8,61 2,04 2,36 5,04 5,36
65 bis unter 70 9,15 9,98 2,13 2,42 5,55 6,05
70 bis unter 75 11,01 12,09 2,30 2,48 6,57 7,06
75 bis unter 80 12,79 13,80 2,39 2,42 7,45 7,80
80 bis unter 85 13,85 15,06 2,43 2,31 7,90 8,26
85 bis unter 90 14,18 16,53 2,37 2,28 8,03 8,66
90 bis unter 95 14,38 16,52 2,18 2,15 7,95 8,23
95 bis unter 100 11,97 15,44 1,93 1,99 6,70 7,40
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Tab. 45 Anzahl Versicherter mit Wirkstoffen, die im hohen Lebensalter vermieden werden 
sollten

Männer Anteil in % Frauen Anteil in %
1 Wirkstoff 11.297 84,2 12.055 79,3
2 Wirkstoffe 1.763 13,1 2.561 16,8
3 bis 4 Wirkstoffe 345 2,6 557 3,7
5 und mehr Wirkstoffe 12 0,1 33 0,2
Gesamt 13.417 15.206

Tab. 46 Vergleich der Diabetes-Verordnungsprävalenzen 2004 und 2005 standardisiert 
nach Alter und Geschlecht

2004 2005
Gesamt
Durchgehend Versicherte 1.297.120 1.386.302
Rohe Verordnungsprävalenz 3,10% 3,20
Altersstandardisierte Verordnungsprävalenz 4,59% 4,69
Männer
Durchgehend Versicherte 720.404 756.288
Rohe Verordnungsprävalenz 3,71% 3,86
Altersstandartdsierte Verordnungsprävalenz 4,56% 4,70
Verordnungsprävalenz Standardisiert nach Geschlecht 5,03% 5,18
Frauen
Durchgehend Versicherte 576.716 630.014
Rohe Verordnungsprävalenz 2,33% 2,40
Altersstandardisierte Verordnungsprävalenz 4,32% 4,38
Verordnungsprävalenz Standardisiert nach Geschlecht 3,88% 3,96
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Tab. 47 Versicherte mit alleiniger Insulintherapie 2004
Alter in Jahren Anzahl vers. 

Diabetiker
Insulin

Verordnung
DDD Kosten

Gesamt
0 bis unter 10 99 603 31.855,48 42.603,34
10 bis unter 20 461 4.218 292.904,31 424.188,18
20 bis unter 30 529 3.897 286.555,15 421.734,78
30 bis unter 40 1.177 8.177 597.963,53 876.080,88
40 bis unter 50 1.799 12.861 912.703,40 1.305.509,62
50 bis unter 60 2.079 15.275 1.075.261,62 1.508.891,69
60 bis unter 70 2.441 18.526 1.296.311,77 1.754.086,32
70 bis  unter 80 1.730 11.876 802.569,82 1.052.946,61
80 bis unter 90 601 3.532 226.990,87 294.357,97
90 bis unter 100 65 317 17.855,39 22.249,24
0 bis unter 100 10.981 79.282 5.540.971,32 7.702.648,63

Männer
0 bis unter 10 60 382 19.762,81 26.381,20
10 bis unter 20 221 2.095 145.906,83 209.829,64
20 bis unter 30 285 2.270 168.173,31 246.033,06
30 bis unter 40 814 5.985 449.060,24 660.178,86
40 bis unter 50 1.298 9.561 684.838,23 973.392,76
50 bis unter 60 1.600 11.947 846.373,40 1.186.181,85
60 bis unter 70 1.771 13.479 949.629,22 1.282.878,03
70 bis  unter 80 1.085 7.322 501.355,73 660.401,70
80 bis unter 90 245 1.379 91.617,43 119.297,89
90 bis unter 100 14 84 4.502,61 5.787,95
0 bis unter 100 7.393 54.504 3.861.219,82 5.370.362,94

Frauen
0 bis unter 10 39 221 12.092,67 16.222,14
10 bis unter 20 240 2.123 146.997,48 214.358,54
20 bis unter 30 244 1.627 118.381,83 175.701,72
30 bis unter 40 363 2.192 148.903,29 215.902,02
40 bis unter 50 501 3.300 227.865,17 332.116,86
50 bis unter 60 479 3.328 228.888,22 322.709,84
60 bis unter 70 670 5.047 346.682,54 471.208,29
70 bis  unter 80 645 4.554 301.214,08 392.544,91
80 bis unter 90 356 2.153 135.373,43 175.060,08
90 bis unter 100 51 233 13.352,78 16.461,29
0 bis unter 100 3.588 24.778 1.679.751,50 2.332.285,69
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Tab. 48 Versicherte mit Verordnungen von Insulin und oralen Antidiabetika in 2004
Alter in Jahren Anzahl vers.

Diabetiker
Insulin

Verordnung 
VO Orales 

Antidiabetikum
DDD Kosten

Gesamt
0 bis unter 10 0 0 0 0,00 0,00
10 bis unter 20 7 65 18 6.941,84 9.457,89
20 bis unter 30 15 79 37 8.343,83 10.683,48
30 bis unter 40 133 833 501 93.994,59 108.766,86
40 bis unter 50 566 3.507 2.723 399.096,83 428.763,79
50 bis unter 60 1.372 8.591 7.458 1.027.975,08 1.047.475,74
60 bis unter 70 1.959 11.667 11.247 1.459.265,56 1.388.215,56
70 bis unter 80 1.219 6.690 6.826 866.936,03 777.485,18
80 bis unter 90 388 1.778 1.924 231.241,32 195.880,86
90 bis unter 100 31 124 168 16.745,13 12.735,46
0 bis unter 100 5.690 33.334 30.902 4.110.540,22 3.979.464,82

Männer
0 bis unter 10 0 0 0 0,00 0,00
10 bis unter 20 2 28 5 2.143,80 2.657,74
20 bis unter 30 6 31 21 3.244,72 4.157,60
30 bis unter 40 81 550 300 62.466,51 74.825,52
40 bis unter 50 392 2.416 1.960 283.159,41 303.304,76
50 bis unter 60 950 5.768 5.173 707.795,13 720.723,33
60 bis unter 70 1.347 7.808 7.520 988.999,71 939.459,06
70 bis unter 80 692 3.517 3.886 478.256,49 424.094,58
80 bis unter 90 148 629 748 84.893,70 71.030,57
90 bis unter 100 6 24 25 2.626,03 2.070,79
0 bis unter 100 3.624 20.771 19.638 2.613.585,51 2.542.323,95

Frauen
0 bis unter 10 1 1 1 126,00 123,14
10 bis unter 20 5 37 13 4.798,05 6.800,15
20 bis unter 30 9 48 16 5.099,11 6.525,88
30 bis unter 40 52 283 201 31.528,09 33.941,34
40 bis unter 50 174 1.091 763 115.937,42 125.459,03
50 bis unter 60 422 2.823 2.285 320.179,95 326.752,41
60 bis unter 70 612 3.859 3.727 470.265,85 448.756,50
70 bis unter 80 527 3.173 2.940 388.679,54 353.390,60
80 bis unter 90 240 1.149 1.176 146.347,62 124.850,29
90 bis unter 100 25 100 143 14.119,10 10.664,67
0 bis unter 100 2.066 12.563 11.264 1.496.954,70 1.437.140,87
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Tab. 49 Versicherte 2004 mit alleiniger oraler Therapie
Alter in Jahren Anzahl vers.

Diabetiker
Verordnung Orales 

Antidiabetikum
DDD Kosten

Gesamt
0 bis unter 10 3 3 141,00 50,14
10 bis unter 20 22 54 2.632,00 292,34
20 bis unter 30 67 228 11.456,91 8.528,81
30 bis unter 40 433 1.847 92.296,39 59.538,71
40 bis unter 50 2.249 11.046 621.426,46 373.837,14
50 bis unter 60 5.862 31.522 1.801.273,92 965.752,83
60 bis unter 70 8.265 47.636 2.769.779,26 1.393.088,32
70 bis unter 80 5.025 28.162 1.627.180,00 767.696,47
80 bis unter 90 1.465 7.202 426.241,89 189.283,28
90 bis unter 100 133 541 31.720,46 14.300,56
0 bis unter 100 23.524 128.241 7.384.148,29 3.774.268,60

Männer
0 bis unter 10 1 1 60,00 12,60
10 bis unter 20 5 6 243,00 151,14
20 bis unter 30 21 86 4.865,33 3.344,28
30 bis unter 40 259 1.153 59.725,56 36.565,12
40 bis unter 50 1.565 7.647 435.152,15 262.608,88
50 bis unter 60 4.170 22.604 1.307.963,95 692.915,77
60 bis unter 70 5.827 33.260 1.956.991,64 978.090,16
70 bis unter 80 3.156 17.395 1.011.885,96 480.101,76
80 bis unter 90 675 3.282 198.462,17 87.801,28
90 bis unter 100 33 162 9.405,99 4.342,68
0 bis unter 100 15.712 85.596 4.984.755,74 2.545.933,67

Frauen
0 bis unter 10 2 2 81,00 37,54
10 bis unter 20 17 48 2.389,00 2.041,20
20 bis unter 30 46 142 6.591,58 5.184,53
30 bis unter 40 174 694 32.570,83 22.973,59
40 bis unter 50 684 3.399 186.274,31 111.228,26
50 bis unter 60 1.692 8.918 493.309,97 272.837,06
60 bis unter 70 2.438 14.376 812.787,61 414.998,16
70 bis unter 80 1.869 10.767 615.294,04 287.594,71
80 bis unter 90 790 3.920 227.779,73 101.482,00
90 bis unter 100 100 379 22.314,47 9.957,88
0 bis unter 100 7.812 42.645 2.399.392,54 1.228.334,93
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Tab. 50 Versicherte mit alleiniger Insulintherapie 2005
Alter in Jahren Anzahl versicherte

Diabetiker
Insulin 

Verordnungen
verordnete 

DDD
Ausgaben in €

Gesamt
0 bis unter 10 128 741 40.228,18 54.649,97
10 bis unter 20 500 4.383 307.601,51 459.602,16
20 bis unter 30 584 4.186 313.753,93 477.821,27
30 bis unter 40 1.166 8.309 615.541,87 919.174,49
40 bis unter 50 1.980 14.333 1.041.728,43 1.532.056,80
50 bis unter 60 2.347 17.957 1.285.490,68 1.841.671,01
60 bis unter 70 2.510 19.505 1.378.137,86 1.892.047,32
70 bis unter 80 1.860 13.667 941.437,69 1.252.908,08
80 bis unter 90 694 4.214 272.847,07 358.017,33
90 bis unter 100 64 261 15.967,88 20.106,61
0 bis unter 100 11.833 87.556 6.212.735,10 8.808.055,04

Männer
0 bis unter 10 69 388 21.135,35 29.001,36
10 bis unter 20 247 2.188 151.038,84 223.255,55
20 bis unter 30 311 2.438 179.024,90 272.616,56
30 bis unter 40 762 5.936 448.225,00 670.411,08
40 bis unter 50 1.398 10.467 770.273,91 1.127.519,99
50 bis unter 60 1.776 13.813 995.323,37 1.422.818,72
60 bis unter 70 1.836 14.365 1.019.305,30 1.393.252,53
70 bis unter 80 1.163 8.445 587.113,41 784.331,23
80 bis unter 90 296 1.737 114.930,57 151.402,79
90 bis unter 100 13 56 3.060,07 3.938,91
0 bis unter 100 7.871 59.833 4.289.430,72 6.078.548,72

Frauen
0 bis unter 10 59 353 19.092,82 25.648,61
10 bis unter 20 253 2.195 156.562,67 236.346,61
20 bis unter 30 273 1.748 134.729,03 205.204,71
30 bis unter 40 404 2.373 167.316,87 248.763,41
40 bis unter 50 582 3.866 271.454,52 404.536,81
50 bis unter 60 571 4.144 290.167,31 418.852,29
60 bis unter 70 674 5.140 358.832,56 498.794,79
70 bis unter 80 697 5.222 354.324,28 468.576,85
80 bis unter 90 398 2.477 157.916,50 206.614,54
90 bis unter 100 51 205 12.907,80 16.167,70
0 bis unter 100 3.962 27.723 1.923.304,36 2.729.506,32
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Tab. 51 Versicherte mit Verordnungen von Insulin und oralen Antidiabetika in 2005
Alter in Jahren Anzahl vers.

Diabetiker
Insulin

Verordnung 
VO Orales 

Antidiabetikum
verordnete 

DDD
Kosten

Gesamt
0 bis unter 10 0 0 0 0,00 0,00
10 bis unter 20 10 93 18 9.218,00 13.028,31
20 bis unter 30 24 133 63 12.406,85 15.738,43
30 bis unter 40 137 958 482 100.811,48 123.569,38
40 bis unter 50 649 3.990 3.110 460.185,70 504.011,07
50 bis unter 60 1.655 10.792 9.242 1.306.910,64 1.353.700,84
60 bis unter 70 2.176 13.388 12.775 1.697.376,53 1.646.012,66
70 bis unter 80 1.396 7.748 7.994 1.009.027,16 935.599,37
80 bis unter 90 410 1.873 2.074 250.469,52 213.669,58
90 bis unter 100 24 103 111 13.066,14 11.055,59
0 bis unter 100 6.481 39.078 35.869 4.859.472,02 4.816.385,23

Männer
0 bis unter 10 4 0 0 0,00
10 bis unter 20 7 52 7 4.759,61 6.377,14
20 bis unter 30 85 67 21 5.641,73 7.845,48
30 bis unter 40 425 587 279 60.626,73 76.180,84
40 bis unter 50 1.134 2.604 2.022 300.706,76 328.615,16
50 bis unter 60 1.480 7.261 6.407 896.519,56 925.011,47
60 bis unter 70 831 8.962 8.442 1.140.346,37 1.110.117,09
70 bis unter 80 192 4.390 4.767 589.317,88 546.064,63
80 bis unter 90 3 810 956 114.125,61 96.623,10
90 bis unter 100 4 16 12 1.198,52 1.305,94
0 bis unter 100 4.165 24.749 22.913 3.113.242,77 3.098.140,85

Frauen
0 bis unter 10 0 0 0 0,00 0,00
10 bis unter 20 6 41 11 4.458,39 6.651,17
20 bis unter 30 17 66 42 6.765,12 7.892,95
30 bis unter 40 52 371 203 40.184,75 47.388,54
40 bis unter 50 224 1.386 1.088 159.478,93 175.395,91
50 bis unter 60 521 3.531 2.835 410.391,07 428.689,37
60 bis unter 70 696 4.426 4.333 557.030,16 535.895,57
70 bis unter 80 565 3.358 3.227 419.709,28 389.534,74
80 bis unter 90 218 1.063 1.118 136.343,90 117.046,48
90 bis unter 100 21 87 99 11.867,63 9.749,65
0 bis unter 100 2.320 14.329 12.956 1.746.229,23 1.718.244,38
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Tab. 52 Versicherte 2005 mit alleiniger oraler Therapie
Alter in Jahren Anzahl vers.

Diabetiker
VO OraIes 

Antidiabetikum
verordnete DDD Ausgaben in €

Gesamt
0 bis unter 10 3 3 245,00 100,74
10 bis unter 20 21 56 2.244,00 1.838,88
20 bis unter 30 94 306 15.072,49 11.138,90
30 bis unter 40 490 2.038 107.675,28 63.655,98
40 bis unter 50 2.497 12.319 715.147,07 437.437,41
50 bis unter 60 6.585 35.857 2.117.013,13 1.184.894,27
60 bis unter 70 8.915 51.717 3.066.515,68 1.591.992,29
70 bis unter 80 5.643 31.961 1.865.020,70 902.453,21
80 bis unter 90 1.692 8.402 502.655,49 222.294,37
90 bis unter 100 114 538 31.964,96 16.064,56
0 bis unter 100 26.054 143.197 8.423.553,81 4.431.870,61

Männer
0 bis unter 10 1 1 35,00 38,30
10 bis unter 20 2 2 111,00 38,43
20 bis unter 30 19 107 5.049,17 3.919,82
30 bis unter 40 296 1.313 74.380,04 42.718,69
40 bis unter 50 1.726 8.500 499.322,03 304.986,38
50 bis unter 60 4.558 24.896 1.482.026,10 816.645,64
60 bis unter 70 6.196 36.026 2.161.671,87 1.120.822,79
70 bis unter 80 3.562 20.081 1.182.915,83 572.579,99
80 bis unter 90 803 3.973 238.593,82 105.194,83
90 bis unter 100 30 152 9.524,48 4.840,68
0 bis unter 100 17.193 95.051 5.653.629,34 2.971.785,55

Frauen
0 bis unter 10 2 2 210,00 62,44
10 bis unter 20 19 54 2.133,00 1.800,45
20 bis unter 30 75 199 10.023,32 7.219,08
30 bis unter 40 194 725 33.295,24 20.937,29
40 bis unter 50 771 3.819 215.825,04 132.451,03
50 bis unter 60 2.027 10.961 634.987,04 368.248,63
60 bis unter 70 2.719 15.691 904.843,81 471.169,50
70 bis unter 80 2.081 11.880 682.104,87 329.873,22
80 bis unter 90 889 4.429 264.061,68 117.099,54
90 bis unter 100 84 386 22.440,48 11.223,88
0 bis unter 100 8.861 48.146 2.769.924,48 1.460.085,06
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