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AUF EINEN BLICK

Grof3e Unterschiede bei
Antibiotikaverschreibungen lassen auf
Inefhzienzen schlieflen

Von Shan Huang und Hannes Ullrich

Haufige Antibiotikaverschreibungen erschweren Bekampfung von Antibiotikaresistenzen und
stellen eine groBe gesundheitspolitische Herausforderung dar

- Auswertung danischer Daten zeigt, dass die Zahl der Verschreibungen von Hausarzt*innen
stark variiert
Unterschiede sind nicht nur durch Krankheiten der Patient*innen bedingt, sondern beruhen zu
einem GroBteil auf unterschiedlichen Behandlungsstilen

Junge Arzt*innen und Gemeinschaftspraxen haben eher Behandlungsstile mit geringerer
Haufigkeit von Verschreibungen

Um Analysen fiir Deutschland zu ermdglichen, miisste der wissenschaftlichen Forschung der
Zugang zu verkniipfbaren Personendaten im Gesundheitswesen ermdglicht werden

Dénische Daten zeigen: Wie haufig Antibiotika verschrieben werden, hdngt maBgeblich vom Behandlungsstil der
Arztpraxis ab

{ Uber alle Antibiotikaklassen
hinweg sind rund
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1 Méglich wurden die Erkenntnisse durch den Vergleich von Antibiotika-

Quelle: Eigene Darstellung. verschreibungen an Patient*innen, die ihre Artpraxis wechseln mussten. © DIW Berlin 2024
ZITAT MEDIATHEK
,Haufige Verschreibungen gehen nicht mit besserer Patientengesundheit einher. e
Dies weist auf Ineffizienzen bei der Verordnung von Antibiotika in Arztpraxen hin.“ o £
O

. Audio-Interview mit Hannes Ullrich
— Hannes Ullrich — www.diw.de/mediathek
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Grofde Unterschiede bei

Antibiotikaverschreibungen lassen auf

Inefhizienzen schliefRen

Von Shan Huang und Hannes Ullrich

ABSTRACT

Die Bekampfung von Antibiotikaresistenzen stellt eine der
groBten gesundheitspolitischen Herausforderungen dar.
Dabei wird das Verschreiben von Antibiotika in Allgemeinarzt-
praxen als eine der Hauptursachen fur das Auftreten resisten-
ter Bakterien angesehen. Schwer zu ermitteln ist jedoch, ob
die Verwendung von Antibiotika in jedem Fall medizinisch not-
wendig ist. Fir Danemark konnte nachgewiesen werden, dass
Behandlungsstile von Allgemeinmediziner*innen fir 50 bis

80 Prozent der Unterschiede in den Verschreibungshaufigkei-
ten verantwortlich sind. Eine hohere Verschreibungshaufigkeit
geht zudem nicht mit einer hoheren Behandlungsqualitat ein-
her, was flir MaBnahmen zur Reduktion von Antibiotikagaben
spricht. In Deutschland sind @hnliche Ineffizienzen hinsichtlich
der Antibiotikanutzung zu erwarten, allerdings ist eine Mes-
sung nicht moglich. Dazu ware der Zugang zu verknupfbaren
Personendaten aus dem Gesundheitssystem und anderen
Bereichen erforderlich. So lieBen sich nicht nur Ineffizienzen
bei Antibiotikaverschreibungen messen, sondern auch evi-
denzbasierte, gesundheitspolitische Reformen zur Erhéhung
der Effizienz im Gesundheitssystem ableiten.

592 DIW Wochenbericht Nr. 38,/2024

Kiirzlich berichtete die Frankfurter Allgemeine Zeitung tiber
sinkendes Vertrauen ins Gesundheitssystem in Deutsch-
land, unter anderem aufgrund von Mangelsituationen wie
langen Wartezeiten, Engpéssen in der Medikamentenver-
sorgung oder Aufnahmestopps in Arztpraxen.! Zwar gilt die
Krankenversorgung in Deutschland im internationalen Ver-
gleich als ausgezeichnet, sie ist aber auch teuer und st6f3t an
ihre Leistungsgrenzen.” Effizienzsteigernde Reformen sind
daher fiir ein modernes Gesundheitssystem in Deutschland
essenziell, gleichzeitig sind sie herausfordernd und politisch
umstritten. Dies liegt nicht zuletzt an einem hiufigen Man-
gel der Datengrundlage fiir eine quantitative Messung mog-
licher Ineffizienzen und deren Einflussfaktoren. Einzelne
Anbieter, wie Krankenhduser, kénnen zwar Analysen im pri-
vatwirtschaftlichen Eigeninteresse durchfiihren, fiir politi-
sche Mafdnahmen sind jedoch Fakten tiber die Gesamtheit
der Krankenversicherungen, der Krankenversorger sowie
der Bevolkerung notwendig.

Die Messung von Ineffizienzen in der Krankenversorgung
ist ein wichtiger Fokus in der bestehenden gesundheitsoko-
nomischen Forschung, denn sie binden knappe Ressourcen
im Gesundheitssystem und Patient*innen tragen unnétige,
direkte Kosten.? Ineffizienz kann sich zeigen, wenn eine Per-
son mit einem gewissen Versorgungsbedarf zu zwei ver-
schiedenen Arztpraxen oder Krankenhiusern geht, dort aber

1 Vgl. Renate Kdcher (2024): Vertrauen ins Gesundheitssystem sinkt rapide. faz.net (online
verfiighar; abgerufen am 28.08.2024. Dies gilt auch fiir alle anderen Onlinequellen dieses Berichts,
sofern nicht anders vermerkt).

2 Vgl. Eric C. Schneider et al. (2021): Mirror, Mirror 2021 - Reflecting Poorly: Health Care in the
U.S. Compared to Other High-Income Countries. The Commonwealth Fund Report, August 2021. Mit
497,7 Milliarden Euro im Jahr 2022 machten Gesundheitsausgaben 12,8 Prozent des Bruttoinlands-
produkts in Deutschland aus. Vgl. Statistisches Bundesamt (2024): Gesundheitsausgaben im Jahr
2022 auf knapp 500 Milliarden Euro gestiegen. Pressemitteilung Nr. 167 (online verfiigbar).

3 Vgl Katherine Baicker und Amitabh Chandra (2004): Medicare Spending, the Physician Work-
force, and Beneficiaries' Quality of Care. Health Affairs 23(Suppl. 1). Michael E. Porter (2010): What
Is Value in Health Care? New England Journal of Medicine 363(26), 2477-2481. Aaron L. Schwartz
et al. (2014): Measuring Low-Value Care in Medicare. JAMA Internal Medicine 174(7), 1067-1076. Die
wachsende wissenschaftliche Literatur liefert zum Beispiel Ergebnisse zu Unterschieden zwischen
gesetzlich und privat Krankenversicherten in der Terminvergabe (Anna Werbeck et al. (2021):
Cream skimming by health care providers and inequality in health care access: Evidence from a
randomized field experiment. Journal of Economic Behavior & Organization 188, 1325-1350), in der
zahnérztlichen Versorgung (Felix Gottschalk, Wanda Mimra und Christian Waibel (2020): Health
services as credence goods: A field experiment. The Economic Journal 130(629), 1346-1383), zu
Entscheidungen fiir Knieoperationen (Emma Pierson et al. (2021): An algorithmic approach to re-
ducing unexplained pain disparities in underserved populations. Nature Medicine 27(1), 136-140),
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nicht dieselbe Behandlungsqualitit erhilt. In solchen Fillen
kann es bei einem oder sogar beiden Versorgern Verbesse-
rungspotenziale geben. Um diese Potenziale transparent zu
machen, miissen Behandlungsentscheidungen fiir individu-
elle Patient*innen und deren Versorger iiber einen lingeren
Zeitraum beobachtet und analysiert werden.

In der Studie, auf der dieser Wochenbericht basiert, wird
anhand von auf Personenebene verkniipften Administrativ-
daten zu Antibiotikaverschreibungen von Allgemeinarzt-
praxen in Danemark untersucht, wie wichtig Behandlungs-
stile von Arzt*innen als Erkldrung fiir Unterschiede in der
Haufigkeit von Antibiotikaverschreibungen sind (Kasten 1).*
Behandlungsstile umfassen alle Faktoren bei Behandlungs-
entscheidungen, die verschiedene Patient*innen gleicherma-
Ren betreffen. Sie entstehen zum Beispiel als Konsequenz
unterschiedlicher Erfahrungen, Fahigkeiten, Anreize und
Priferenzen der behandelnden Arzt*innen.

Antibiotikaverschreibungen als Beispiel fiir
Ineffizienzen

Antibiotikaverschreibungen stellen einen beispielhaften
Kontext ineffizienter Versorgung dar. Antibiotika sind lebens-
wichtige Medikamente, die bereits Millionen von Menschen-
leben gerettet haben. Sie werden dringend benétigt, um
schwerwiegende Krankheiten und Komplikationen von bak-
teriellen Infektionen wie Sepsis zu behandeln. Allerdings
wurden Antibiotika in der Vergangenheit insbesondere im
allgemeinirztlichen Bereich intensiv eingesetzt, auch dann,
wenn der medizinische Nutzen fragwiirdig war.’ Gleichzei-
tig gibt es hiufig Fille, in denen Antibiotika hilfreich wiren,
aber nicht eingesetzt werden. Die Ursache fiir die gleichzei-
tige Unter- und Uberversorgung ist in der diagnostischen
Unsicherheit im klinischen Alltag zu finden.® Unter Unsi-
cherheit sind Entscheidungen, die sich im Nachhinein als
Fehler herausstellen, nicht zu vermeiden. Hierbei spielen
subjektive Kosten- und Nutzenbewertungen sowie Anreize
und Erwartungen von Arzt*innen eine grofe Rolle.

Der Einsatz von Antibiotika beinhaltet zusitzlich zur Kos-
ten- und Nutzenabwigung fiir individuelle Patient*innen
eine soziale Kostenkomponente: Jedes verwendete Antibio-
tikum tragt dazu bei, dass sich Bakterien bilden und ver-
mehren konnen, die resistent gegen das verwendete Anti-
biotikum sind. Verbreiten sich resistente Bakterien, konnen

sie eine Gefahr fiir die ganze Gesellschaft darstellen. Durch

und zu Kostenabrechnungen von Krankenhéusern (Zack Cooper et al. (2019): The Price Ain't Right?
Hospital Prices and Health Spending on the Privately Insured. The Quarterly Journal of Economics
134(1), 51-107).

4 Siehe Shan Huang und Hannes Ullrich (2024): Provider effects in antibiotic prescribing:
Evidence from physician exits, Journal of Human Resources (online verfiighar). Die Studie wurde
unter anderem deswegen mit Daten aus Danemark durchgefiihrt, weil vergleichbare Daten in
Deutschland nicht fiir die Forschung zuganglich sind.

5 Vgl. Carl Llor und Lars Bjerrum (2014): Antimicrobial resistance: risk associated with antibiotic
overuse and initiatives to reduce the problem. Therapeutic Advances in Drug Safety 5(6), 229-241.

6 Vgl Michael A. Ribers und Hannes Ullrich (2023): Machine predictions and human decisions
with variation in payoffs and skill: the case of antibiotic prescribing. Berlin School of Economics
Discussion Paper Nr. 27 (online verfiigbar).

Kasten 1

Verkniipfte Administrativdaten

Die diesem Bericht zugrundeliegende Studie verwendet auf
Personenebene verkniipfte Verschreibungsdaten, organisa-
torische Daten der allgemeinarztlichen Praxen, Abrechnungs-
daten der Praxen und Krankenhauser, Arbeitsmarktdaten
und Todesfalldaten fir die gesamte danische Bevélkerung.

Der Zugang zu solchen Administrativdaten fiir die Forschung
istin vielen Landern gesetzlich verankert. Eine Vorreiterrolle
haben hier die skandinavischen Lénder und die Niederlan-
de. Zur Wahrung des Datenschutzes und der Einhaltung der
europaweit geltenden Datenschutzgrundverordnung trifft in
diesen Landern eine Behdrde die Einzelfallabwagung, ob der
gesamtgesellschaftliche Nutzen eines Projekts die Kosten, die
durch Datenschutzrisiken entstehen, bertreffen. In Deutsch-
land werden solche Daten in Teilbereichen auch zur Verfu-
gung gestellt. Allerdings verhindern die bestehenden gesetz-
lichen Regelungen und institutionellen Gegebenheiten oft
den Zugang zu Daten oder nétige Verkniipfungen von Daten
zu Forschungszwecken.!

1 Vgl. die Ausfiihrungen in den Stellungsnahmen zum Forschungsdatenzugang sowie zum
Eckpunktepapier des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung auf der Internetseite
des Vereins fiir Socialpolitik (online verfiigbar).

resistente Bakterien konnen ansonsten harmlose normale
Infektionen und Routineeingriffe wie kleinere Operationen
zu Hochrisikofillen werden. In den schlimmsten Fillen sind
bakterielle Infektionen nicht mehr pharmazeutisch behan-
delbar und verursachen so weltweit bereits 1,27 Millionen
Todesfille pro Jahr.”

Effizienzgewinne konnen erreicht werden, wenn — bei gleich-
bleibender Behandlungsqualitit — weniger Antibiotika ver-
wendet werden. Eine solche Verringerung des Antibiotika-
einsatzes in der Humanmedizin ist erklértes Ziel vieler Lan-
der und wird auch von der Weltgesundheitsorganisation
intensiv verfolgt und geférdert.® Um die Potenziale dieser
Strategie zu erkennen und ihren Umfang zu identifizieren,
miissen Ineffizienzen jedoch empirisch gemessen werden.

Ineffizienzen im Gesundheitssystem sind
schwierig zu messen

Im Allgemeinen besteht bei der Messung von Ineffizien-
zen im Gesundheitssystem eine wichtige Herausforderung
darin, dass Arzt*innen und Patient*innen gemeinsam zu

7 Vgl. Christoper J. L. Murray et al. (2022): Global burden of bacterial antimicrobial resistance in
2019: A systematic analysis. The Lancet 399(10325), 629-655. Im Vergleich hierzu verursachte

die durch Covid-19 verursachte Pandemie in den ersten drei Jahren weltweit 6,73 Millionen Todes-
félle, das heiBt 2,24 Millionen Todesfalle pro Jahr, die ab dem vierten Jahr stark abebbten. Vgl.
Our World in Data: COVID-19 (online verfiigbar).

8 Vgl die Ausfiihrungen im WHO Factsheet (online verfiigbar).
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Behandlungsentscheidungen und -ergebnissen beitragen.
Das Verhalten beider Seiten beeinflusst das Ergebnis und
kann die Quelle von Ineffizienzen sein.

Ein Weg zur Messung der Folgen zum Beispiel unterschied-
licher Diagnosequalititen, verschiedener Anreize oder orga-
nisatorischer Designs ist die Durchfithrung von Feldexperi-
menten. Hier kénnten per Zufall Patient*innen unterschied-
lichen behandelnden Arzt*innen oder Krankenhiusern
zugewiesen werden. Solch eine zufillige Zuordnung im
Gesundheitsbereich stof3t aber schnell an ethische Gren-
zen und ist daher in der Regel nicht durchfithrbar. Aller-
dings kénnen experimentelle Untersuchungen unter gewis-
sen Umstdnden durch die Analyse von Beobachtungsdaten,
zum Beispiel klinische Routinedaten oder Abrechnungsda-
ten, nachgebildet werden. So lassen sich auch robuste, kau-
sale Effekte messen.

Quasi-zuféllige Praxiswechsel: Messung
der Effekte drztlicher Behandlungsstile auf
Verschreibungshaufigkeiten moglich

Fiir die Kausalanalysen wird eine institutionelle Eigenschaft
im dinischen Gesundheitssystem, das bindende Hausarzt-
prinzip, genutzt. Alle Einwohner*innen in Dinemark miis-
sen sich auf die Liste einer allgemeinirztlichen Praxis ein-
schreiben, an welche sie sich im Krankheitsfall wenden kén-
nen. Ein Wechsel zu anderen Praxen ist zwar gegen Gebiihr
moglich, kommt aber selten vor. Es gibt jedoch zwei Aus-
nahmen: Ein Wechsel zu einer neuen Praxis wird im Falle
eines Umzugs nétig, oder wenn die aktuelle Praxis schliefdt.’
Wechseln Patient*innen ihre Praxis, kann die Hiufigkeit
ihrer Antibiotikaverschreibungen mit der Haufigkeit von
Antibiotikaverschreibungen fiir Patient*innen verglichen
werden, die ihre Praxis nicht wechseln (miissen).” Ein sol-
cher Vergleich ist wichtig, um sicherzustellen, dass Ande-
rungen in den Verschreibungshiufigkeiten nicht auf zeit-
liche oder geografische Trends, wie etwa lokale Antibiotika-
resistenzen, oder auf eine systematische Praxiswahl der
Patient*innen zuriickzufiihren sind, sondern kausal auf
Unterschiede in den Behandlungsstilen (Kasten 2).

Grundlage der empirischen Analyse sind Administrativda-
ten aus der ddnischen Gesamtbevélkerung, aus welchen
nach verschiedenen Bereinigungen Beobachtungen iiber
alle Antibiotikaverschreibungen von rund 1,37 Millionen
Einwohner*innen bei 805 Allgemeinarztpraxen fiir den Zeit-
raum 2005 bis 2012 genutzt werden. In diesem Zeitraum
verlieRen Arzt*innen in 242 Fillen ihre Praxis, wodurch ein
Fiinftel der Einwohner*innen einem unfreiwilligen Wechsel
ihrer Hausdrzt*innen ausgesetzt war. Auf Basis dieser Daten

9 Die Verkniipfung der Administrativdaten iiber Allgemeinarztpraxen mit denen zu Beschafti-
gung, Leistungsabrechnungen und Todesféllen erméglicht eine genaue Definition von Féllen, in
denen Arzt*innen aus von der Krankenversorgung unabhangigen Griinden ihre Praxen abgeben
oder verlassen.

10 Ein Inhaberwechsel in einer weiterbestehenden Praxis wird einem Praxiswechsel fiir die
Patient*innen gleichgesetzt, die bei dieser Praxis bleiben, da auch sie nun von einer anderen
Person behandelt werden.
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Kasten 2

Kausalanalysen durch quasi-zufillige
Neusortierung von Patient*innen

Ein géngiger wirtschaftswissenschaftlicher Ansatz zur Mes-
sung kausaler Effekte in Routinedaten, die nicht fir den Zweck
einer experimentellen Untersuchung erhoben werden, ist

die Differenzen-von-Differenzen-Methode. Sie vergleicht im
einfachsten Fall die Veranderungen im Ergebnis tber zwei
Zeitpunkte zwischen einer Gruppe, die einem Ereignis ausge-
setzt ist (Treatmentgruppe), und einer Gruppe, die dem
Ereignis nicht ausgesetzt ist (Kontrollgruppe). Die Messung
kausaler Effekte beruht dabei auf der Annahme, dass sich die
Ergebnisse beider Gruppen ohne das Ereignis gleich, oder
zumindest parallel, entwickelt hatten. Hier |asst sich diese
Annahme dadurch untermauern, dass SchlieBungen von
Praxen unabhangig von den Antibiotika-Verschreibungsstilen
der Praxen — oft aufgrund von Eintritt in den Ruhestand —
erfolgen.

Damit kann, nach geeigneter Normierung der Differenz in den
Verschreibungshaufigkeiten, der Anteil gemessen werden,

zu dem die Variation von Antibiotikaverschreibungen kausal
verschiedenen Praxisstilen zugerechnet werden kann. Ver-
schreibt Praxis A im Jahr pro Patient*in ein Antibiotikum und
Praxis B drei Antibiotika, so kann sich dieser Unterschied
darin begriinden, dass sich die Bedarfe der Patient*innen
zwischen den Praxen oder die Behandlungsstile der Praxen
unterscheiden. Wechseln nun aber Patient*innen so gut wie
zufallig ihre Hausarztpraxis, andert sich zum gleichen Zeit-
punkt nicht ihr Gesundheitszustand, sondern die behandelnde
Person. Durch diese Wechsel kann der Anteil, den Arzt*innen
an Verschreibungsentscheidungen haben, gemessen werden.

lisst sich zundchst deskriptiv feststellen, dass die Haufig-
keit von Antibiotikaverschreibungen in Danemark deutlich
zwischen Allgemeinarztpraxen variiert. Im Jahr 2012 ver-
schrieben die Praxen im Durchschnitt 0,86-mal Antibiotika
pro Patient*in. Zwischen Praxen variiert der Unterschied in
den durchschnittlichen Verschreibungen aber deutlich zwi-
schen —0,40 und 0,33 (Abbildung 1).

GroBteil der Unterschiede durch praxis-
spezifische Behandlungsstile zu erkladren

Der Einfluss drztlicher Behandlungsstile auf die beschrie-
benen Verschreibungsunterschiede lisst sich bestimmen,
indem die Verinderung der Verschreibungen nach einem
Praxiswechsel relativ zur Differenz der durchschnittlichen
Verschreibungen zwischen der alten und der neuen Pra-
xis betrachtet und mit den zeitlichen Verinderungen bei
Patient*innen ohne Praxiswechsel verglichen wird. Die
Normierung durch die beobachteten Differenzen der Ver-
schreibungshiufigkeiten ermoglicht eine Interpretation der
Schitzwerte als prozentuale Anteile der Behandlungsstile
an den Differenzen. In den Jahren vor dem Wechsel sind
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Abbildung 1

Bandbreite der Anderungen in den Verschreibungshéufigkeiten bei einem Praxiswechsel
Anteile in Prozent

—0,40

-037 -033 -029 -025 —021 -017 —013 —-010 -006 -002 002 006

Veranderung der Verschreibungshaufigkeit

0,10 0,17 0,21

Lesehilfe: In zwei Prozent der Falle sinkt die Zahl von Verschreibungen bei einem Praxiswechsel um rund 0,4 Verschreibungen pro Jahr. Bei einem Durchschnitt von 0,86 bedeutet dies Unterschiede in den Verschreibungs-
haufigkeiten zweier Praxen von bis zu 50 Prozent.

Anmerkungen: Um die Anonymitét der Praxen zu gewahrleisten, werden die zugrundeliegenden Beobachtungen zunachst in jeweils fiinf nebeneinanderliegende Beobachtungen gruppiert. Das Histogramm wird basierend auf
diesen gruppierten Daten erstellt.

Quelle: Eigene Berechnungen.

© DIW Berlin 2024

Die Haufigkeit von Antibiotikaverschreibungen pro Patient*in und Jahr unterscheidet sich stark zwischen Allgemeinarztpraxen.

keine Unterschiede im geschitzten Einfluss praxisspezifi-
scher Behandlungsstile erkennbar — dieser bleibt tiber alle
Vorjahre hinweg konstant bei null (Abbildung 2). Nach dem
Wechsel steigt der geschitzte Einfluss jedoch signifikant an
und bleibt tiber die Zeit hinweg auf einem hohen Niveau.

Wihrend der Effekt von praxisspezifischen Behandlungs-
stilen iiber alle Antibiotikaklassen hinweg 49,4 Prozent
betrigt, ist er bei Antibiotikaklassen, die als Medikamente
fuir kompliziertere Fille zuriickgehalten werden sollten, mit
82,8 Prozent deutlich hoher. Bei diesen Antibiotikaklassen,
die zudem einen stirkeren Effekt auf die Entwicklung von
Resistenzen haben und somit nur zuriickhaltend verwen-
det werden sollten, kénnen damit fast die gesamten Unter-
schiede zwischen Allgemeinarztpraxen durch deren Behand-
lungsstile erklart werden.

Die Ergebnisse lassen sich auch mit anderen Eigenschaften
von Arzt*innen und ihren Praxen verkniipfen. So weisen
beispielsweise jiingere Arzt*innen Behandlungsstile auf,
bei denen weniger hiufig Antibiotika verschrieben werden.
Das Alter und damit auch die Zeit, die seit der medizini-
schen Ausbildung zuriickliegt, sind wesentliche Faktoren fiir
Unterschiede in Behandlungsstilen. Allerdings lassen sich
zwei Drittel der geschitzten Effektgrofie nicht durch Wech-
sel der Patient*innen von ilteren hin zu jiingeren Arzt*in-
nen erkldren. Ein Grofsteil der Variation ist durch andere
Faktoren bestimmt. Zum Beispiel verschreiben Arzt*in-
nen in Gemeinschaftspraxen ebenfalls seltener Antibiotika.

Behandlungsstile mit haufigerem
Antibiotikaeinsatz hangen nicht mit héherer
Behandlungsqualitéit zusammen

Fiir die Bewertung, ob die gemessene Variation durch zu
hiufige oder zu geringe Antibiotikanutzung gekennzeichnet
ist, miissen entsprechende Maf3e zur Behandlungsqualitit
untersucht werden. Hier zeigt sich, dass antibiotikaintensi-
vere Behandlungsstile mit einer héheren Wahrscheinlichkeit
einhergehen, nach der ersten Verschreibung eine Folgever-
schreibung zu erhalten. Folgeverschreibungen kénnen nétig
sein, wenn die vorige Behandlungsentscheidung keine wirk-
same Besserung herbeifithren konnte, zum Beispiel wenn
aufgrund mangelnder diagnoserelevanter Informationen
nicht das richtige Antibiotikum verschrieben wurde. Des
Weiteren ist bei Allgemeinarztpraxen, die mehr Antibiotika
verschreiben, die Rate der Verschreibungen, bei denen keine
diagnostischen Tests — wie Schnelltests beim Patient*innen-
besuch in der Arztpraxis — durchgefiithrt wurden, héher als
bei Praxen, die weniger haufig Antibiotika verschreiben.
Diese Ergebnisse geben Hinweise darauf, dass hiufigere
Antibiotikaverschreibungen eher mit Behandlungsprakti-
ken von geringerer Qualitit korrelieren.

Ein noch direkteres Qualititsmafl im Sinne der Patient*in-
nenversorgung kann durch die Verkniipfung der Verschrei-
bungsdaten mit dem Krankenhausbehandlungsregister
untersucht werden. Die bestehende Klassifikation ambu-
lant vermeidbarer, durch Infektionen begriindeter Kran-
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Abbildung 2

Einfluss praxisspezifischer Behandlungsstile auf Anderungen in
der Verschreibungshaufigkeit
Geschatzte Anteile in Prozent
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Lesehilfe: Im ersten Jahr nach einem Praxiswechsel kann eine Anderung der Verschreibungshéufigkeit zu rund
54 Prozent mit unterschiedlichen Behandlungsstilen erklart werden.

Anmerkungen: Der Zeitverlauf ist in Jahre aufgeteilt. Der Praxiswechsel findet im Jahr Null statt. In den Schatzungen
werden Fixed Effects fiir Patient*innen, fiir Kalenderjahre und andere Behandlungsmerkmale vor und nach einem
Praxiswechsel beriicksichtigt. Die vertikalen Linien markieren das Konfidenzintervall auf dem 95-Prozent-Niveau.

Quelle: Eigene Berechnungen.
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Der Einfluss praxisspezifischer Behandlungsstile zeigt sich ab dem ersten Jahr nach
einem Wechsel und bleibt Giber die Jahre hoch.

kenhausbesuche spiegelt Krankheitsverldufe wider, die in
der Regel durch eine angemessene allgemeinirztliche Ver-
sorgung hitten vermieden werden kénnen. Die Hiufigkei-
ten solcher Einweisungen von Patient*innen der verschie-
denen Allgemeinarztpraxen kénnen mit Unterschieden in
den Behandlungsstilen verglichen werden. Zum Beispiel
kénnte es sein, dass ein stirkerer Antibiotikaeinsatz durch
Allgemeinidrzt*innen zu weniger Krankenhausbesuchen
fiihrt, da die Eskalation komplizierterer Infektionen vermie-
den wird. Es finden sich jedoch keine Hinweise darauf, dass
diese Art von Krankenhausbesuchen bei Behandlungssti-
len mit hiufigerem Antibiotikaeinsatz seltener vorkommt.
Im Gegenteil, bei Behandlungen mit hdufigeren Verschrei-
bungen der Antibiotikaklasse der Penicilline treten ambu-
lant vermeidbare Krankenhausbesuche sogar hiufiger auf.
Dies kann dadurch begriindet sein, dass virale Infektionen
unnotigerweise mit Antibiotika behandelt werden, dabei
aber andere Behandlungsmoglichkeiten wie Krankschrei-
bungen und Ruhe vernachlissigt werden.

Fazit: Weitere Standardisierung konnte
Antibiotikaverschreibungen verbessern,
Forschungsdatenzugang in Deutschland natig

Die Ergebnisse deuten auf politische Handlungsspielrdume
zur Verbesserung der Diagnose- und Verschreibungspraxis
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im Sinne einer reduzierten Verwendung von Antibiotika im
allgemeinmedizinischen Bereich in Danemark hin. Insbe-
sondere die Erkenntnisse zur Rolle von Wechseln hin zu
jlingeren Arzt*innen lisst Riickschliisse hinsichtlich der
sich wandelnden medizinischen Ausbildung zu. Eine stir-
kere Standardisierung der Behandlungsstile im Sinne der
Patient*innen konnte durch verbesserte Diagnose- und Ver-
schreibungsrichtlinien, einen verstirkten Fokus auf Anti-
biotikaresistenzen in der medizinischen Ausbildung sowie
entsprechende Weiterbildungsinitiativen erreicht werden.
Dartiber hinaus kann eine Verbesserung der Diagnosequa-
litdt im allgemeindrztlichen Bereich durch Innovationen
bei Schnelltesttechnologien und sorgfiltigere Diagnostik
erreicht werden.

Zwar wurden die Ergebnisse fiir Dinemark erstellt, wo
ein steuerfinanziertes, nationales Gesundheitssystem fiir
einen weitgehend gleichen Zugang zur Krankenversorgung,
geringe finanzielle Anreize zur Uberversorgung mit Anti-
biotika und Bemiihungen fiir einen ressourcenschonenden
Antibiotikaeinsatz sorgt. In Deutschland kénnten ineffizi-
ente Unterschiede durch Behandlungsstile noch grofer aus-
fallen, da Patient*innen zwischen Versicherungen, bis hin
zur Wahl zwischen gesetzlichen und privaten Krankenver-
sicherungen, entscheiden kénnen. Arzt*innen kénnen, je
nach Anreizsetzung der verschiedenen Versicherungen, Pati-
ent*innen iiber- oder unterbehandeln. Zudem kénnen Pati-
ent*innen die behandelnde Praxis wechseln und, bei Termin-
verfiigbarkeit, relativ frei die Dienste von Allgemeindrzt*in-
nen und Spezialist*innen beanspruchen. Umso wichtiger
ist daher das Erkennen und Quantifizieren von Verzerrun-
gen, um ein gesellschaftlich gewiinschtes Niveau der Kran-
kenversorgung durch eine entsprechende Ausgestaltung
des deutschen Gesundheitssystems erreichen zu kénnen.

Um Handlungsbedarfe fiir Deutschland quantitativ zu
begriinden und zu konkretisieren, sowie vergangene Politik-
mafinahmen zu evaluieren, ist der Zugang zu individuellen
Verschreibungsdaten, unabhingig von zum Beispiel der geo-
grafischen Lage von Praxen oder dem Versicherungsstatus
der Patient*innen, notwendig. Das Forschungsdatengesetz,
mit dem sich der Bundestag noch in diesem Jahr beschifti-
gen soll, konnte ein wichtiger Schritt sein, um solche Ana-
lysen in Deutschland durch eine modernisierte Gesetzge-
bung zu ermoglichen. Hierbei ist die Verkniipfbarkeit von
Informationen aus verschiedenen Quellen, zum Beispiel
aus dem Gesundheitsbereich, dem Arbeitsmarkt oder dem
Bildungsbereich, auf der Ebene von Einzelpersonen essen-
ziell. Diese Moglichkeit ist fiir die Forschung in anderen
EU-Lindern bereits Standard, jedoch in Deutschland bis-
her nicht gegeben.

Das sich im Aufbau befindende Forschungsdatenzentrum
Gesundheit ist ein Schritt in die richtige Richtung. Es bleibt
im gesamtgesellschaftlichen Interesse zu hoffen, dass der
Forschung bald auch hier die Verkniipfung aller Adminis-
trativdaten ohne vordefinierten Themenbezug ermoglicht
wird. Mit einem Fokus auf die unabhidngige wissenschaft-
liche Forschung sollte durch das Forschungsdatengesetz
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sichergestellt werden, dass grundsitzlich und verpflichtend
alle durch offentliche Stellen generierten Daten unter Wah-
rung des Datenschutzes fiir Forschungszwecke verfiigbar
sind. Die Breite verkniipfbarer Forschungsdaten ist dabei
essenziell, da der Gesetzgeber nicht wissen kann, welche
Daten fiir die Forschung im gesamtgesellschaftlichen Inte-
resse niitzlich sein werden. Dies gilt insbesondere fiir die
Verkniipfung von Gesundheitsdaten mit Daten aus auf den
ersten Blick oft separat erscheinenden gesellschaftlichen
Bereichen.

Schlussendlich kommen Daten aus dem deutschen Gesund-
heitssystem eine entscheidende Rolle zu, um Ineffizienzen

Shan Huang ist Postdoktorandin an der Stockholm School of Economics und
der University of Copenhagen | shan.huang@hhs.se

JEL: 111,112, J44

Keywords: antibiotic prescribing, practice styles, general practitioners, linked
administrative data

mit Hilfe technischer Losungen wie kiinstlicher Intelligenz
zu verringern. Diese Methoden erméglichen neue Innova-
tionspotenziale auf Basis der mit zunehmender Digitalisie-
rung wachsenden Datenmengen im Gesundheitsbereich."
Auch fiir diese Innovationen sind in der Grundlagenfor-
schung Bevolkerungsdaten wichtig, um ein unverzerrtes
Bild zu zeichnen und einen gleichwertigen Zugang zu einer
modernen Krankenversorgung zu erméglichen.

11 Vgl. Sendhil Mullainathan und Ziad Obermeyer (2022): Diagnosing physician error: A machine
learning approach to low-value health care. The Quarterly Journal of Economics 137(2), 679-727,
sowie Ribers und Ullrich (2023),a.a.0.

Hannes Ullrich ist wissenschaftlicher Mitarbeiter der Abteilung Unternehmen
und Mérkte im DIW Berlin und Associate Professor an der University of
Copenhagen | hullrich@diw.de
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