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ams-Interview: Dr. Herbert Reichelt, AOK-Bundesverband

~Strukturelle Reformen und
Wettbewerbsstarkung notig“

21.07.10 (ams). Die Gesundheitsreform des Bundesgesundheitsministeriums steht
in den Grundziigen: Durch einen héheren einheitlichen Beitragssatz und durch Ein-
sparungen soll das fiir 2011 prognostizierte Defizit in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) weitgehend aufgefangen werden. ,,Damit sind die Krankenkassen
in der Lage, auch im nachsten Jahr die gute Versorgung der Patienten bei vollstan-
digem Leistungsangebot sicherzustellen“, sagt der Vorstandsvorsitzende des AOK-
Bundesverbandes, Dr. Herbert Reichelt. Zugleich mahnt er die Politik, neben diesen
Kostenbremsen auch strukturelle Anderungen anzugehen. ,,Wir brauchen in der GKV _ .
mehr Bereiche, in denen Kassen und Leistungsanbieter auf wettbewerblichem Weg die  Dr. Herbert Reichelt ist

medizinische Versorgung der gesetzlich Versicherten gestalten kdnnen“, so Reichelt ~ Vorstandsvorsitzender des
gegeniiber dem AOK-Medienservice (ams). AOK-Bundesverbandes.

Herr Dr. Reichelt, die Regierungskoalition hat sich darauf verstandigt,
das fiir 2011 prognostizierte Defizit in der GKV von rund elf Milliarden Euro durch
héhere Beitrage und Einsparungen zu vermeiden. Sind Sie damit zufrieden?

Reichelt: Zunachst einmal ist es wichtig, dass die Regierung die Leistungs-
fahigkeit der GKV gewahrleistet. Damit sind die Krankenkassen in der Lage,
auch im nachsten Jahr die gute Versorgung der Patienten bei vollstandigem
Leistungsangebot sicherzustellen. Und auch der Ansatz, die zusatzlichen
finanziellen Belastungen auf viele Schultern zu verteilen, ist richtig. Die
Beitragszahler — Arbeitgeber und Versicherte — tragen einen Anteil, die
Steuerzahler beteiligen sich, die Pharmaindustrie wird durch héhere Rabatte
und ein Preismoratorium herangezogen, und auch die Krankenkassen
mussen in ihrer Verwaltung mit weniger Geld auskommen. Beim Sparbei-
trag der Arzte und der Krankenh&user ist mir die Regierung allerdings et-
was zu zaghaft. Beide — die Vertragsarzte und die Kliniken — haben 2009
hohe Vergltungssteigerungen verzeichnet, weil sich die Politik dafir ein-
gesetzt und entsprechende Vorgaben gemacht hatte. Ich hatte mir von
der Regierung jetzt ein ahnliches Engagement gewlnscht. Eine Nullrun-
de, wie die AOK und andere Kassen gefordert haben, ware keine Zumu-
tung gewesen, sondern angesichts der jingsten Honorarzuwachse und
der absehbaren Belastungen flr die Beitragszahler vertretbar.
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Die Regierung belasst es ja nicht bei der Kostenbremse, sondern schlagt in

der Finanzierung einen neuen Weg ein. Der Beitragssatz fiir den Gesundheitsfonds
soll auf 7,3 Prozent fiir die Arbeitgeber und 8,2 Prozent fiir die Arbeitnehmer
eingefroren werden. Alle kiinftigen Kostensteigerungen in der GKV sollen die
Versicherten iiber Zusatzbeitrage in Euro und Cent bezahlen. Ist das der richtige
Weg hin zu einer zukunftsfesten Finanzierung der GKV?

Reichelt: Der Zusatzbeitrag ist ja keine neue Erfindung, sondern steht seit
2007 im Gesetz und kann seit dem Start des Gesundheitsfonds 2009
erhoben werden. Wir haben damals schon in der Planungsphase des Zusatz-
beitrags auf die Notwendigkeit einer sozial verantwortbaren und zugleich
praktikablen Ausgestaltung hingewiesen. Das ist bisher nicht gelungen,
da die jetzt noch geltenden Regelungen zu Verwerfungen fithren, die allein
auf der Einkommenssituation der Versicherten beruhen. Hat eine Kasse
viele Geringverdiener, muss sie bei gleichem Finanzbedarf wie eine Kasse
mit vielen Gutverdienern einen héheren Zusatzbeitrag erheben. Die Dis-
kussion der vergangenen Tage zeigt, dass auch der jetzige Vorschlag fur
den Einzug des Zusatzbeitrags noch nicht Gberzeugend ist. Das ist aber
umso notwendiger, da die Regierung die Belastungsgrenze von einem auf
zwei Prozent des Bruttoeinkommens heraufsetzen will.

Welche Kriterien sind entscheidend?

Reichelt: Damit ein klnftig unbegrenzt hoher Zusatzbeitrag sozial verant-
wortbar ist, missen unburokratischer und vollstandiger Beitragseinzug
und Sozialausgleich gewahrleistet sein. Beim Sozialausgleich ist das fir
jedermann offensichtlich. Der vollstandige Beitragseinzug ist wichtig, weil
Zahlungsausfalle von bis zu 30 Prozent dazu flihren, dass alle anderen
Versicherten dieser Kasse noch héhere Beitrage zahlen miissen. Deshalb
sollte der Zusatzbeitrag fur ALG II- Bezieher direkt Uber die Arbeitsagentur
geleistet werden. Denn dieser Quellenabzug, wie er derzeit fir den ein-
heitlichen Beitrag der GKV und flr alle anderen Sozialversicherungen lauft,
stellt sicher, dass die Beitragsgelder bei den Krankenkassen, den Renten-
versicherern, der Arbeitsagentur und den Pflegekassen ankommen.

Sie pladieren also dafiir, dass die Kassen den Zusatzbeitrag in diesen Fallen nicht
direkt bei ihren Mitgliedern einziehen?

Reichelt: Richtig, denn das wdre mit einem enormen Verwaltungsaufwand
verbunden, wie auch die Erfahrungen der Kassen zeigen, die jetzt schon
einen Zusatzbeitrag erheben missen. Und ich glaube, niemand will sich
die Situation eines Inkassos bei einer Rentnerin mit 600 Euro im Monat
vorstellen. Dazu darf es erst gar nicht kommen.
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Reichen denn die Kostenbremsen aus, um die Finanzierung der GKV zu sichern?

Reichelt: Nein, auf keinen Fall. Denn das Bundesgesundheitsministerium
geht davon aus, dass spatestens 2014 ein Defizit von zwolf Milliarden Euro
angewachsen ist. Das wird auch der Fall sein, wenn es bei der jetzigen
Ausgabendynamik in der GKV bleibt. Deshalb appellieren wir an die
Bundesregierung, strukturelle Anderungen anzugehen. Mit den vorgese-
henen gesetzlichen Neuregelungen fir patentgeschitzte Arzneimittel hat
sie einen ersten wichtigen Schritt gemacht. Wenn diese Neuregelung um-
gesetzt ist, werden die Kassen flir neue Arzneimittel nicht mehr Mond-
preise bezahlen missen. Allerdings werden in dem Arzneimittelmarktneu-
ordnungsgesetz(AMNOG), in dem diese Neuregelung steht, solche guten
Ansatze konterkariert durch geplante schwerwiegende Anderungen bei den
Méglichkeiten der Kassen, nennenswerte Einsparungen durch Rabattver-
trage fir Generika-Arzneimittel zu erzielen. Deshalb miissen die ins AMNOG
geschriebenen neuerlichen Kartellrechtsinjektionen unbedingt wieder ge-
strichen werden. Denn die schon heute im Sozialgesetzbuch stehenden
kartellrechtlichen Schutzbestimmungen funktionieren bestens. Als Rabatt-
partner der AOK konnten deshalb insbesondere mittelstandische Unter-
nehmen Marktanteile gewinnen und auch nach Auslaufen der Vertrage
halten. Eine beflirchtete Oligopolbildung, die kurioserweise in der Geset-
zesbegriindung zum AMNOG als Anlass flr die erweiterte Anwendung des
Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen (GWB) angefuhrt wird,
lasst sich auch nach der finften Arzneimittelrabattausschreibung der
AOKs nicht belegen. Belegt hat die AOK dagegen eindeutig, dass ihre
Rabattvertrage die vorher herrschenden verbraucherfeindlichen Oligopol-
strukturen der marktbeherrschenden Generikaanbieter aufgebrochen ha-
ben. Und zwar zum Nutzen der Patienten und Beitragszahler und ganz im
Sinne eines endlich funktionierenden Preiswettbewerbs.

Rund 520 Millionen Euro spart dadurch allein die AOK im Jahr 2010, GKV-
weit dirften die Einsparungen bei ca. einer Milliarde Euro liegen. Und diese
Einsparungen darf der Gesetzgeber jetzt nicht wieder zur Beute der Phar-
maoligopole werden lassen, indem er die Abwehrkrafte der gesetzlichen
Krankenkassen gegen die Oligopole durch schadliche GWB-Injektionen ent-
scheidend schwacht.

Wir brauchen in der GKV stattdessen mehr Bereiche, in denen Kassen
und Leistungsanbieter auf wettbewerblichem Weg die medizinische Ver-
sorgung der gesetzlich Versicherten gestalten kénnen.
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In der ambulanten Versorgung ist das seit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz
von 2007 maglich.

Reichelt: Ja. Jetzt brauchen wir den Einstieg in der stationaren Versorgung,
aber ohne den Zwang zu Einzelvertragen. Wir pladieren daflrr, dass Kassen
und Kliniken bei planbaren Leistungen Einzelvertrage abschlieBen diirfen.
Die AOK-Gemeinschaft hat durch das Instrument der Qualitatssicherung
mit Routinedaten die Méglichkeit, Vertrage mit Qualitatsanforderungen zu
verknipfen. Derzeit missen die Kassen alle Kliniken vergiten, die im
Krankenhausbedarfsplan eines Landes aufgefiihrt sind. Das hat dann zur
Folge, dass etwa im Umkreis von 50 Kilometern um den Hauptbahnhof
Dortmund mehr als 120 Kliniken das operative Einsetzen eines kiinst-
lichen Hiftgelenks anbieten. Hier sollte man Kassen und Krankenhausern
endlich Einzelvertrage ermdglichen.

(bho)
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ams-Interview: Dirk Ullrich, AxiCorp GmbH

~Diese Reform der Rabattvertrage
rettet keinen Arbeitsplatz”

21.07.10 (ams). In ihrem Koalitionsvertrag haben CDU, CSU und FDP die ,Weiterent-

wicklung der Rabattvertrage“ vereinbart. Ihr Ziel: mittelstandischen Unternehmen { j
schiitzen. Dazu wollen sie unter anderem weitere Teile des Kartellrechts auf das Ge- @,@ )
sundheitswesen ausdehnen. ,,Dem Mittelstand wird diese Reform nicht helfen, sagt =

Dirk Ullrich. Der Chef des mittelstandischen Pharmaunternehmens AxiCorp befiir- (==

wortet das AOK-Modell der exklusiven regionalen Arzneivertrdge, das mit der Reform .

auf dem Spiel steht. ,,Die Exklusivvertrage iiber regionale Lose sind die Losung dafiir, ‘

dass hier nicht alle aussterben®, sagt Ullrich im ams-Interview. Er befiirchtet massive Q

Nachteile fiir kleine und mittlere Unternehmen, wenn durch das geplante Gesetz zur  Dirk Ullrich ist Geschifts-

Neuordnung des Arzneimittelmarktes (AMNOG) eine neue Klagewelle gegen die Arz-  fithrender Gesellschafter

neimittelvertrage ausgelost wird. der 2002 gegriindeten Axi-
Corp GmbH und Vorstands-

vorsitzender der 2005 aus-

. . . . ) Lo gegliederten Generika-Toch-
Herr Ullrich, sind die Rabattvertrdge der ,Sargnagel“ der mittelstandischen ter axcount Generika AG.

Pharmaindustrie? Die Firmengruppe mit Sitz
bei Bad Homburg gehoért zu

. . . .. . den Top 40 der Pharmaunter-
Ullrich: Das deutsche Gesundheitssystem hat sich fir Rabattvertrage nehme’; in Deutschland. Sie

entschieden. Alle missen sich auf Rabattvertrage einstellen — auch der  beschaftigt 250 Mitarbeiter
Mittelstand. Das ist eine riesige Herausforderung. Die Probleme des  und erzielte 2009 einen
Mittelstandes haben auch, aber nur bedingt mit den Rabattvertragen zu gﬂja;zxrggr;ﬁ:tml\gl:(o‘r;::
tun. Es wlrde auch ohne sie eine Marktbereinigung geben. Die ,guten alten  tragspartner fiir das Diabe-
Zeiten“ fir die Pharmaindustrie sind vorbei. Wer glaubt denn noch, dass tesmittel Metformin.
hierzulande Generika-Arzneimittel hergestellt werden? 75 Prozent der Ge-

nerika weltweit — zumindest die Rohstoffe — stammen schon jetzt aus In-

dien. In Deutschland steht allenfalls noch ein Tabletten-Presswerk. Fiir die

kleinen und mittleren Unternehmen wird der Wettbewerb nicht gerechter.

Nehmen Sie nur das Lobbying in Berlin: Welche Unternehmen werden

denn durch den Branchenverband ,Pro Generika“ vertreten?

Union und FDP fiihren ausdriicklich die Arbeitsplatze im Mittelstand
als Argument fiir ihre Reformpldne an.

Ullrich: Kein Arbeitsplatz in Deutschland wird gerettet, indem man eine
exklusive Ausschreibung verhindert und drei oder vier Unternehmen
Zuschlage ermoglicht. Im Gegenteil: Die Exklusivvertrage Uber regionale
Lose, wie die AOK sie praktiziert, sind die Losung daflr, dass hier nicht
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alle aussterben. Wenn ich die Wahl habe, entscheide ich mich fur exklusive
Rabattvertrage mit garantiertem Absatz zu einem festen Preis. Das ist
planbar. Gewinne ich als kleines Unternehmen den Zuschlag, mache ich
einen Riesensprung nach vorne.

Als Mittelstandler habe ich dagegen ein Riesenproblem, wenn ich bei einer
Krankenkasse als eines von drei Unternehmen den Zuschlag erhalte und
mich dann gegen Ratiopharm, Stada oder Hexal durchsetzen muss. Die
Apotheker verkaufen bevorzugt die Produkte der Branchenfihrer. AxiCorp
bliebe dann auf der bestellten Ware sitzen. Denn um tberhaupt einen Zu-
schlag zu erhalten, missen wir ja Lieferfahigkeit nachweisen. Ich muss
also Medikamente ordern, ohne genau zu wissen, was ich spater abset-
zen kann.

Das legt nahe, dass Sie auch der im AMNOG-Entwurf vorgesehenen
Mehrkostenregelung wenig abgewinnen kénnen. Sie soll es den Patienten
erlauben, gegen Aufpreis das Wunschpraparat statt des Vertragsprodukts
der Krankenkasse zu wahlen.

Ullrich: Da hatte ich das gleiche Problem wie bei den Mehrfach-Zuschlagen.
Die Patienten lassen sich bei der Wahl ihres Medikamentes natdrlich von
den Apothekern beeinflussen, die wiederum die bekannten grof’en Mar-
ken bevorzugt abgeben. Aber in dieser Frage sind wir eigentlich ganz ent-
spannt, weil sich diese Regelung als Scheinregelung herausstellen wird.
Seien wir ehrlich: Welcher Versicherte wird denn in der Apotheke wirklich
selbst zahlen?

Wie haben sich die Arzneimittelvertrage bisher fiir Inr Unternehmen ausgewirkt?

Ullrich: Wir sind seit Juni 2009 exklusiver Rabattpartner der AOK beim
Diabetesmittel Metformin. Vor dem Zuschlag lag unser Marktanteil bei
0,5 Prozent. Durch die AOK-Vertrage haben wir einen Anteil von 25 Pro-
zent erreicht. EinschlieBlich weiterer Vertrage mit anderen Krankenkassen
liegt AxiCorp im Moment bei mehr als 30 Prozent Marktanteil flir Metfor-
min. Selbst wenn Vertrage auslaufen und wir keinen neuen Zuschlag
erhalten, fallen wir sicher nicht mehr auf 0,5 Prozent zurtick. Durch die
Rabattvertrage haben wir ja einen gewissen Bekanntheitsgrad bei Apothe-
kern und Patienten erlangt.

Wie fangen Sie die Rabatte, die sie den Kassen einrdumen, betriebswirtschaftlich auf?

Ullrich: Wir verzichten auf Marketing und Vertrieb und konzentrieren uns
auf eine professionelle Einkaufs- und Zulassungsabteilung. Weil der Ab-
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satz garantiert ist, brauche ich keinen AufRendienst, der alle zwei Wochen
die Apotheke besucht. Was mir wichtig ist: Wir haben wegen der Rabatt-
vertrage keine Leute entlassen, sondern den Betrieb umorganisiert. Und
natirlich haben wir den Einkauf in Indien optimiert.

Die Bundesregierung will insbesondere die Arzneimittelrabattvertrage dem
Kartellrecht unterwerfen. Die bisherigen Urteile der Sozialgerichte verléren ihre
Bindungswirkung. Welche Folgen hatte das fiir Ihr Unternehmen?

Ullrich: Der Streit um die Rabattvertrage wird von vorne losgehen. Die Klagen
liegen doch bestimmt schon in den Schubladen. Fir uns und anderer
mittlere Unternehmen ware das der Mega-Gau. Das Verlangern oder die
Neuausschreibung von Vertragen wird sich unendlich verzégern. Als
Unternehmen brauche ich aber Planungssicherheit. Wenn die Politik das
so umsetzt, misste ich Marketing und Vertrieb wieder einfihren. Deshalb
pladiere ich fir Rabattvertrage mit exklusivem Zuschlag und garantiertem
Absatz zum Festpreis. Wir sollten uns entscheiden: Entweder die Politik
will Rabattvertrage, was ich so wahrnehme, oder sie hat ein neues Kon-
zept zur Realisierung von Einsparungen. Jedenfalls hat alles eine Konse-
quenz. AxiCorp ist ja bestes Beispiel dafilir, dass es der AOK gelungen ist,
vorhandene Oligopolstrukturen zugunsten kleinerer Firmen zu knacken.
Auch wenn es jeweils nur fiir zwei Jahre gilt. Das wichtigste fiir Unterneh-
mer ist ein planbares Umfeld.

(Interview: Thomas Rottschafer)

Mehr Informationen zu den AOK-Arzneimittelrabattvertragen:
www.reform-aktuell.de > Wettbewerb
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ams-Hintergrund:

Wie neue Arzneimittel
zugelassen werden

21.07.10 (ams). Jedes Arzneimittel, das ein Pharmahersteller auf den Markt bringen
will, bedarf einer Zulassung durch eine Behdrde. Dazu gibt es unterschiedliche Wege.
Im Folgenden erlautert der AOK-Medienservice (ams) die Mdglichkeiten, Verfahren
und wichtigsten Anforderungen bei einer Arzneimittelzulassung.

Die Arzneimittelhersteller kbnnen die Marktzulassung ihrer Medikamente auf
drei Wegen beantragen: So kann der Markteintritt nach deutschem Recht auf
nationalem Wege oder (iber das europaische Zulassungsverfahren auf zentralem
oder dezentralen Wege erfolgen. Dem europaischen Verfahren kommt dabei
eine immer grolRere Bedeutung zu.

Die Bestimmungen flr die nationale Marktzulassung von neuen Fertigarznei-
mitteln — also allen Arzneimitteln, die im voraus hergestellt und in bestimmten
PackungsgroRen abgegeben werden — sind hierzulande im Arzneimittelgesetz
(AMG) festgeschrieben. Demnach muissen Fertigarzneimittel durch das
Bundesinstitut flr Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) und Impfstoffe
vom Paul-Ehrlich-Institut Gberprift werden. Die Zulassung ist auf finf Jahre
befristet, kann aber nach Antrag und erneuter Uberpriifung verlangert werden.

Drei wichtige Hiirden

Im Rahmen der nationalen Zulassungsprifung missen neue Arzneimittel drei
Hirden nehmen: So haben die Hersteller die Wirksamkeit, die Unbedenklich-
keit und die pharmazeutische Qualitat des Arzneimittels durch analytische,
pharmakologisch-toxikologische und klinische Priifungen nachzuweisen. Wenn
keine therapeutischen Ergebnisse nachgewiesen werden kénnen, gilt der
Wirksamkeitsnachweise als misslungen. Hingegen kann die Zulassung nicht
deshalb versagt werden, weil therapeutische Ergebnisse nur in einer beschrank-
ten Zahl von Fallen erzielt worden sind (vgl. § 25 Abs. 2 AMG). Entsprechend
kann das BfArM Medikamenten den Marktzutritt nur versagen, wenn es ihrer-
seits nachweist, dass diese unwirksam sind.

Die Unbedenklichkeit von Arzneimitteln umfassen auch eine wissenschaftliche
Beurteilung des Nutzens und der Risiken des betreffenden Arzneimittels. Eine
Unbedenklichkeit ist gegeben, wenn nach wissenschaftlicher Beurteilung
Nutzen und die unerwiinschten, Risiken in einem vertretbaren Verhaltnis zu-
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einander stehen. Die pharmazeutische Qualitat bezieht sich auf die Beschaf-
fenheit der Medikamente, die ,,nach Identitat, Gehalt, Reinheit, sonstigen che-
mischen, physikalischen, biologischen Eigenschaften oder durch das Herstel-
lungsverfahren bestimmt wird“, wie es im AMG heif3t.

Die Bewertung der Arzneimittel geschieht insbesondere anhand der von den
Herstellern im Rahmen der drei Klinischen Phasen gesammelten Erkennt-
nisse.

Generika unterliegen als sogenannte Zweitanmelderpraparate gesonderten,
erleichterten Zulassungsbedingungen: Die Hersteller der Nachahmerprodukte
kdnnen — sofern die Erstzulassung des Originalpraparates nicht alter als zehn
Jahre ist — Bezug auf die Nutzennachweise des Originalherstellers nehmen.
Im Zuge dessen muss lediglich belegt werden, dass das Generikum dieselbe
Bioverfligbarkeit wie das Originalpraparat hat.

Zentrale Zulassung fiir den EU-Raum

Im Rahmen der europaischen Zulassung kann ein Hersteller die Marktzulassung
fir den gesamten EU-Raum von der Europaischen Kommission zentral erhalten.
Fir neue Wirkstoffe gegen Krebs, HIV, neurogenerative Erkrankungen und Di-
abetes — ist diese zentrale Zulassung seit 2004 sogar zwingend. Beantragt
wird die Marktfreigabe bei der Europaischen Agentur fir die Beurteilung far
Arzneimitteln (European Medicines Evaluation Agency — EMA) in London. Das
dezentrale Anerkennungsverfahren kann genutzt werden, wenn nationale Zu-
lassungen in mehreren EU-Staaten erworben werden sollen. Wird die Zulas-
sung erteilt, gilt sie in allen beteiligten Staaten.

Mit der Einfihrung des zentralen und dezentralen Verfahrens haben die na-
tionalen Markteintritte an Bedeutung verloren. Unabhangig von der Zulas-
sungsart gilt, dass Medikamente nach der Marktfreigabe in der Regel auf
Kosten der GKV verordnet werden kénnen. Dabei wird nicht beriicksichtigt,
Uber welchen tatsachlichen Zusatznutzen ein neues Medikament verfiigt. Statt-
dessen kénnen Arzneimittelhersteller die Preise flr Produkte frei festlegen.

Weitere Infos:
www.aok-bv.de > Lexikon
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ams-Stichwort:

Wie sich die Preise von
Medikamenten zusammensetzen

21.07.10 (@ams). Die Preisbildung von verschreibungspflichtigen Arzneimitteln
ist in Deutschland gesetzlich bestimmt und wird im Wesentlichen Gber die
Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV) geregelt. Nach der Zulassung eines
neuen Medikaments zur gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) kénnen die
Pharmafirmen den Hersteller-Abgabepreis frei bestimmen. Von diesem aus-
gehend legt die AMPreisV Preisspannen flr Leistungen des pharmazeutischen
Grofhandels fest, der fur die Beschaffung, Bevorratung und Verteilung der
Medikamente an die Apotheken verantwortlich ist. Fir Fertigarzneimittel mit
einem Hersteller-Abgabepreis bis einschlief3lich 3,00 Euro betragt der maximal
zulassige GroBhandelszuschlag 15 Prozent. Bei einem Abgabepreis von Gber
26,83 Euro betragt dieser sechs Prozent. Kostet ein Medikament mehr als
1.200,00 Euro, ist der Zuschlag auf 72,00 Euro begrenzt.

Die Apotheken ihrerseits rechnen auf den von ihnen gezahlten Einkaufspreis
drei Prozent zuzlglich eines Festzuschlages von 8,10 Euro je Packung sowie
die Mehrwertsteuer von 19 Prozent hinzu. Paragraf 130 des Funften Sozial-
gesetzbuches (SGB V) sieht vor, dass die Apotheken den Krankenkassen einen
Abschlag gewahren. Insgesamt ergibt sich so fiir alle verschreibungspflichti-
gen Fertigarzneimittel aus den Regelungen der AMPreisV ein einheitlicher
Apothekenabgabepreis. Der Apothekenabschlag fiir die Kassen lag bisher bei
2,30 Euro, ist aber in einer Entscheidung der Schiedsstelle auf 1,75 Euro je
Verpackung fur 2009 gesenkt worden. Der GKV-Spitzenverband, der sich
gegen die Senkung ausgesprochen hatte, hat flr die Krankenkassen Klage
gegen den Schiedsspruch erhoben. Fir die Begleichung der Rechnungen zum
Apothekenabschlag fiir 2009 sind die Krankenkassen gesetzlich verpflichtet,
die Rechnungen anhand der priffahigen Unterlagen durchzufiihren. Auf der
Basis dieser Prifung leisten sie derzeit vorbehaltlich einer gerichtlichen Ent-
scheidung Uber die Klage des GKV-Spitzenverbandes gegen die Absenkung
auf 1,75 Euro fur 2009 Rickzahlungen an die Apotheker von insgesamt rund
330 Millionen Euro fir 2009.

Aktuell haben die Kassen an die Bundesregierung appelliert, in der anstehen-
den Gesundheitsreform auch von den Apotheken einen Beitrag zur Kosten-
dampfung zu fordern und den Apothekenabschlag gesetzlich riickwirkend ab
2010 auf 2,30 Euro pro Packung festzulegen. Die HOhe des Apothekenab-
schlags flur verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel ist nach einer 2007
mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz eingefiihrten Regelung jahrlich
anzupassen (§ 130 SGB V). Kénnen sich Kassen und Apotheker nicht eini-
gen, entscheidet eine Schiedsstelle.
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Kostenfaktor patentgeschiitzte Arzneimittel

Generika Patentgeschiitzte Arzneimittel

Verordnungsanteil
82 Prozent

203 Mio.

53,7 Prozent
des Umsatzes

46,3 Prozent 5,9 Mrd.

des Umsatzes

5,1 Mrd.

Verordnungsanteil
18 Prozent
44,56 Mio.
E
Verordnete Verpackungen Kosten fiir die Verordnete Verpackungen Kosten fiir die
2009 zu Lasten der AOK 2009 2009 zu Lasten der AOK 2009
AOK-Gemeinschaft: (Apothekenverkaufspreis): AOK-Gemeinschaft: (Apothekenverkaufspreis):

Quellen: Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO); Grafik: AOK-Mediendienst

Obwohl 82 Prozent aller AOK-Arzneimittelverordnungen auf Generika und lediglich 18 Prozent
auf patentgeschitzte Arzneimittel entfallen, ist mehr als die Halfte der Arzneimittelkosten auf
patentgeschitzte Medikamente zurlickzufiihren: Demnach hat die AOK 2009 rund 5,9 Milli-
arden Euro fUr patentgeschitzte Mittel bezahlt. Bei Gesamtkosten flr Arzneimittel von rund
11 Milliarden Euro entspricht dies einem Umsatzanteil von 53,7 Prozent.

Diese Grafik konnen Sie bei Quellenangabe ,,AOK-Mediendienst“ kostenlos verwenden:
www.aok-presse.de (AOK-Bilderservice: Gesundheitswesen)
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ams-Dokumentation: Beitrag Mehrkostenregelung aus G+G 06/10
Darf’s noch etwas mehr sein?

21.07.10 (ams). Ob Zahnersatz, Horgerate oder Reha: Schon heute kdnnen Patienten
Alternativen zur Regelversorgung der Krankenkassen wahlen — wenn sie die Mehr-
kosten iibernehmen. Diese Méglichkeit will Schwarz-Gelb ausbauen. Das ist mit Risiken
fiir die Versicherten und den Wettbewerb verbunden, wie eine Analyse von Klaus Jacobs,
Caroline Kip und Sabine Schulze in der Juni-Ausgabe des AOK-Magazins ,,Gesundheit
und Gesellschaft* (G+G) zeigt. Darin erklaren sie die jetzigen Mehrkosten-Regelungen
bei Zahnersatz, bei Hilfsmitteln wie Horgeraten und bei Arzneimitteln sowie ihre unter-
schiedlichen Auswirkungen auf die Versorgung und finanziellen Folgen fiir die Versi-
cherten. Der AOK-Medienservice dokumentiert den Beitrag.

Nach den Planen der schwarz-gelben Bundesregierung sollen Versicherte und
Patienten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ktinftig mehr individu-
elle Wahimaoglichkeiten bekommen. Laut Koalitionsvertrag soll dazu vor allem
eine Ausweitung von ,Mehrkosten-Regelungen” geprift werden. Verbunden
wird diese Anklndigung mit dem Hinweis auf die bisherigen Erfahrungen mit
Festzuschlissen, Festbetragen und Mehrkosten-Regelungen beim Zahner-
satz, bei Arzneimitteln und bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,
die ,Uberwiegend positiv* seien. Das ist Grund genug, sich die genannten
Regelungen und die damit gesammelten Erfahrungen etwas genauer anzu-
sehen.

Was sind Uberhaupt Mehrkosten-Regelungen? Gemeint ist damit im Allgemei-
nen Folgendes: Die Versicherten der GKV haben im Krankheitsfall Anspruch
auf bestimmte Versorgungsleistungen, die den gesetzlichen Vorschriften zu-
folge ,,ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich“ sein missen. In einzelnen
Fallen kénnen sie aber auch eine alternative Leistung wahlen. Dann missen
die Versicherten die Differenz zwischen den Kosten der von ihnen gewahlten
Leistung und der GKV-Regelleistung selbst bezahlen. Diese Mehrkosten werden
haufig auch als Aufzahlung bezeichnet — im Unterschied zu den Ublichen Zu-
zahlungen, die alle Versicherten bei der Inanspruchnahme von Versorgungs-
leistungen entrichten missen. Ohne die Existenz einer Mehrkosten-Regelung
mussten die Versicherten die gesamten Kosten von Leistungen auerhalb
der GKV-Regelversorgung selbst tragen.

Die beiden anderen Begriffe — Festzuschiisse und Festbetrage — haben unmittel-
bar mit der Definition der GKV-Regelleistung zu tun, auf der Mehrkosten-
Regelungen aufsetzen. Sie unterscheiden sich von ihrer Philosophie her
grundlegend. Im einen Fall ist der Anspruch der Versicherten auf die Héhe
des Festzuschusses beschrankt. Er kann von vornherein als Teilkasko-Wert
angelegt sein — zum Beispiel 50 Prozent der Kosten der Regelversorgung.
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Hartefall-Regelungen sollen verhindern, dass einkommensschwache Versi-
cherte von notwendigen Versorgungsleistungen ausgeschlossen werden,
weil der von ihnen zu tragende Eigenanteil ihre 6konomische Leistungsfahig-
keit Ubersteigt. Wer nicht unter die Hartefall-Regelung fallt, muss jedoch bei
jeder Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen eine substanzielle Eigen-
beteiligung erbringen.

Festbetragen schlieRen Innovationen ein

Ganz anders wirken Festbetrage, die keine grundsatzliche Einschrankung des
umfassenden Leistungsanspruchs der Versicherten bedeuten (Vollkasko-Prinzip).
Wenn es fiir bestimmte Leistungen Festbetrage gibt, missen diese so fest-
gelegt werden, dass eine ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche
Versorgung ohne substanzielle Eigenbeteiligung der Patienten (jenseits der
Ublichen Zuzahlungen) gewabhrleistet ist. Dies schliet auch Innovationen ein,
denn das Sozialgesetzbuch schreibt ausdricklich vor, dass Qualitat und Wirk-
samkeit der GKV-Leistungen dem allgemein anerkannten Stand der medizi-
nischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu
berticksichtigen haben. Dabei gilt die zentrale Funktion von Festbetragen einer
moglichst wirtschaftlichen Versorgung — basierend auf der Erwartung einer
entsprechenden Preiswirkung.

Mehrkosten-Regelungen in der Zahnmedizin

Beim Zahnersatz gibt es seit 2005 das System der ,befundbezogenen Fest-
zuschisse”. Dazu legt der Gemeinsame Bundesausschuss fest, flir welche
Befunde Festzuschlisse gewahrt werden und ordnet diesen prothetische Re-
gelversorgungen zu. Die Versicherten erhalten abhangig vom Befund einen
Zuschuss in Hohe von 50 Prozent der Kosten der Regelversorgung, bei regel-
maliger Teilnahme an Praventions- und Vorsorgemaflnahmen auch mehr. Flir
einkommensschwache Versicherte gibt es nach individueller Einkommens-
prifung hohere Zuschisse, die maximal das Doppelte des Festzuschusses
betragen. Bei Wahl der Regelversorgung miissen sie gegebenenfalls also gar
keinen Eigenanteil aufbringen.

Mit der Einfihrung einer Mehrkosten-Regelung wurde die Mdoglichkeit ge-
schaffen, dass Versicherte beim Zahnersatz eine Uber die Regelversorgung
hinausgehende, medizinisch anerkannte prothetische Versorgungsform wahlen
kénnen, ohne ihren Anspruch auf den Festzuschuss zu verlieren. Eine Mehr-
kostenregelung gibt es auch bei zahnarztlichen Flllungen — hier allerdings ohne
Festzuschlisse: Wahlen Versicherte zum Beispiel Inlays (im zahntechnischen
Labor hergestellte Zahnflllungen), die nicht zu den GKV-Leistungen gehéren,
erstattet die Krankenkasse die preisglinstigste Fillungsalternative, und der
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Versicherte leistet eine Aufzahlung.
Unterschiedlichen Auswirkungen

Schon diese beiden Anwendungsbeispiele Zahnersatz und Flllungen zeigen,
dass es letztlich unmaéglich ist, alle Mehrkosten-Regelungen pauschal zu be-
urteilen, also unabhangig vom Kontext der jeweiligen Leistung. So bringt das
bei Zahnersatz auch schon vor 2005 praktizierte Teilkasko-Prinzip grundsatzlich
die Gefahr mit sich, dass notwendige Versorgungsleistungen unterbleiben —
nicht notwendige Leistungen durfen in der GKV ohnehin nicht beansprucht,
bewirkt oder bewilligt werden —, weil Versicherte mit schmalem Geldbeutel den
von ihnen eingeforderten Eigenanteil nicht aufbringen wollen oder kénnen.
Bei Zahnersatz ist die Wirkung sogar doppelt problematisch, weil der Bedarf
in diesem Bereich schichtenspezifisch stark variiert und gerade bei einkom-
mensschwacheren Versicherten besonders hoch ausfallt. Insoweit stellt das
Festzuschuss-System im Grunde einen Fremdkérper im GKV-System dar, weil
es — trotz Hartefall-Regelung fir die Einkommensschwachsten — dem Solidar-
prinzip (,Leistungen ausschlieBlich nach dem medizinischen Bedarf®) zu-
widerlauft.

Ausweitung und Ausgrenzung von Leistungen

Die Erweiterung individueller Wahimaéglichkeiten durch Einfihrung der Mehr-
kosten-Regelung hat hieran im Prinzip nichts geandert. Aber auch fir Versi-
cherte, die bereit und in der Lage sind, einen substanziellen Eigenanteil beim
Zahnersatz aufzubringen, sind die Auswirkungen der Mehrkosten-Regelung
nicht eindeutig. Das liegt vor allem daran, dass Zahnarzte Versorgungsleis-
tungen, die alternativ zu der GKV-Regelleistung gewahlt werden kénnen, zumin-
dest teilweise nach der privatzahnarztlichen Geblhrenordnung GOZ abrech-
nen. Das gilt auch flr solche Leistungen, die friiher als ,richtlinienkonforme
Leistungen” im Rahmen der GKV abgerechnet wurden. Insofern bedeutete
die EinfUhrung des befundbezogenen Festzuschuss-Systems plus Mehrkosten-
Regelung nicht nur eine Ausweitung von Leistungen (in Form individueller
Wahloptionen mit GKV-Zuschuss), sondern zugleich auch eine Ausgrenzung
von Leistungen.

Hiermit erklart sich auch der hohe Anteil an Privatabrechnungen bei der Ver-
sorgung mit Zahnersatz bei GKV-Versicherten. Nach einer Studie im Auftrag
der Spitzenverbande der Krankenkassen betrug dieser Anteil im Jahr 2005
mehr als 60 Prozent. Vor diesem Hintergrund ist die Frage, ob das System
der befundbezogenen Festzuschiisse mit Mehrkosten-Regelung die Versi-
cherten finanziell starker belastet als zuvor, noch keineswegs abschliel3end
geklart. Damit gibt es aber auch keine gesicherte Grundlage fir die Behaup-
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tung, dass die entsprechenden Erfahrungen ,lUberwiegend positiv* seien —
zumindest nicht fUr die Versicherten.

Private Zusatzversicherungen sind Gewinner

Positiv waren die Erfahrungen dagegen fir die private Versicherungswirt-
schaft, denn der Anteil von GKV-Versicherten mit einer privaten Zusatzversi-
cherung flr Zahnersatz hat sich seit Einfihrung des befundbezogenen Fest-
zuschuss-Systems deutlich erhéht: von 14,4 Prozent 2005 auf 26,5 Prozent
2009. Dabei gilt: je héher das Einkommen der Versicherten, desto héher der
Anteil derjenigen, die Uber eine private Zusatzversicherung fur Zahnersatz
verfigen. Ein zweiter Gewinner der Mehrkosten-Regelung kénnten die Zahn-
arzte sein. Daflr spricht auch ein weiteres Ergebnis der genannten Studie
der Spitzenverbande: Lediglich 57 Prozent der befragten Versicherten, die im
Rahmen der Mehrkosten-Regelung eine teurere Versorgung gewahlt hatten,
waren von ihrem Zahnarzt auf die preiswertere Regelversorgung hingewiesen
worden.

Arzneimittel-Festbetrage steuern die Preise

Anders als beim Zahnersatz setzt die bestehende Mehrkosten-Regelung bei
Arzneimitteln nicht auf einem Festzuschuss-, sondern auf einem Festbetrags-
system auf. Flr bestimmte Arzneimittel, fir die es vergleichbare therapeuti-
sche Alternativen gibt, gelten als Obergrenze flir die Kostenliibernahme durch
die Krankenkassen Festbetrage. Wahlen Versicherte ein festbetragsfahiges
Arzneimittel, dessen Preis diese Grenze Ubersteigt, missen sie den Differenz-
betrag ,aufzahlen®. Fir Medikamente mit Patentschutz und ohne vergleich-
bare therapeutische Alternative gibt es keine Festbetrage.

Welche Arzneimittel festbetragsfahig sind, entscheidet der Gemeinsame
Bundesausschuss, der auch entsprechende Festbetragsgruppen fir thera-
peutisch vergleichbare Arzneimittel bildet. Fir jede dieser Gruppen legt der
GKV-Spitzenverband die H6he des Festbetrags fest, die in der Regel im unteren
Preisdrittel liegen soll. Der Festbetrag muss so hoch sein, dass mindestens
ein Finftel der Verordnungen und Packungen der Festbetragsgruppe ihn nicht
Ubersteigt. Dadurch ist gewahrleistet, dass auch ohne Aufzahlung eine aus-
reichende Zahl von Arzneimitteln verflgbar ist.

Seit ihrer Einfihrung 1989 haben sich die Arzneimittel-Festbetrage als aus-
gesprochen wirksames Instrument der Preissteuerung erwiesen, ohne die
Vielfalt der Arzneimittelversorgung zu beeintrachtigen. Im Marktsegment der
Festbetragsarzneimittel gibt es kaum Hersteller, die ihre Preise nicht auf das
Festbetragsniveau absenken. Damit gibt es in diesem Marktsegment aber
auch kaum Medikamente, die Gberhaupt zu Mehrkosten fithren kénnen. ,,Po-
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sitive Erfahrungen” in diesem Kontext beziehen sich somit auf die Preiswirk-
samkeit der Festbetragsregelung, wahrend die Mehrkosten-Regelung praktisch
gar nicht relevant wird.

Festbetrage bei Hilfsmitteln

Auch bei Hilfsmitteln gibt es Mehrkosten-Regelungen, die auf einem Festbe-
tragssystem aufsetzen. Festbetrage gibt es zurzeit bei Einlagen, Horhilfen,
Inkontinenzhilfen, Hilfsmitteln zur Kompressionstherapie, Sehhilfen und Sto-
maartikeln. Auch hier erfolgt die Festsetzung in zwei Schritten, fir die jeweils
der GKV-Spitzenverband zustandig ist. Zunachst werden funktional gleichar-
tige und gleichwertige Hilfsmittel in Gruppen zusammengefasst. Sodann wer-
den fir die Gruppen Festbetrage bestimmt. Versicherte, die ein Hilfsmittel
wahlen, dessen Preis den jeweiligen Festbetrag ibersteigt, missen eine Auf-
zahlung in Hohe des Differenzbetrags leisten.

Spatestens an dieser Stelle endet die Analogie zur Arzneimittelversorgung,
bei der die hohe Preiswirksamkeit der Festbetrage dazu fihrt, dass fur die Ver-
sicherten praktisch gar keine Mehrkosten entstehen kénnen. Entsprechendes
gilt zumindest fiir Horgerate nicht. Im Gegenteil: Nach Einschatzung von Bran-
chenkennern — gesicherte Informationen liegen nicht vor — miissen die Versicher-
ten bei einer Versorgung mit Hérgeraten in weit Uber 80 Prozent der Falle teil-
weise deutliche Mehrkosten tragen, weil der Preis den bestehenden Festbetrag
Ubersteigt. Unklar bleibt, ob der grolie Anteil der Versorgung mit Horgeraten
jenseits des Festbetrags die Folge einer bewussten Entscheidung der Versi-
cherten fir eine das MaR des Notwendigen Ubersteigende Horgerateversor-
gung ist oder ob es gar keine adaquaten Angebote zum Festbetrag gibt. Das
ist ohne eigenstandige Untersuchung letztlich nicht zu beantworten.

Unterschiedliche Funktionalitat bei gleichem Festbetrag

Bei HOrgeraten ist die Preisgestaltung bis zum Endabgabepreis vollig frei. So
kénnen die Preise fir ein identisches Horgerat bei unterschiedlichen Anbietern
erheblich voneinander abweichen. Zudem treffen die Festbetrage im Horge-
ratemarkt auf ein insgesamt wesentlich weniger dynamisches und preisreagi-
bles Marktgeschehen als bei den festbetragsfahigen Arzneimitteln. SchlieR-
lich sind aber auch die Horgerate, fir die es einen einheitlichen Festbetrag
gibt, in ihrer Funktionalitat weitaus heterogener als die zu einer Festbetrags-
gruppe zusammengefassten Arzneimittel, sodass hinsichtlich der postulier-
ten Austauschbarkeit aller Gerate innerhalb der Festbetragsgruppe begrin-
dete Zweifel bestehen.

Diese Zweifel werden auch dadurch genahrt, dass Klagen von schwer hor-
geschadigten Versicherten auf eine Uiber den Festbetrag hinausgehende Kos-
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tentbernahme fir ihre Horgerateversorgung vor Sozialgerichten oft erfolgreich
waren. Zuletzt hat das Bundessozialgericht Ende 2009 entschieden, dass
die Leistungspflicht der Krankenkassen Uber den Festbetrag hinausreicht,
wenn dieser bei Versicherten mit erheblicher Einschrankung des Hérvermo-
gens keine adaquate Horgerateversorgung erlaubt. Dem Urteil zufolge stellt
»die Festbetragsregelung eine besondere Auspragung des Wirtschaftlich-
keitsgebots dar, legitimiert aber nicht zu grundsatzlichen Einschnitten in den
GKV-Leistungskatalog®. Und weiter: ,Soweit der Festbetrag flir den Behinde-
rungsausgleich objektiv nicht ausreicht, bleibt es bei der Verpflichtung der
Krankenkasse zur — von Zuzahlungen abgesehen — kostenfreien Versorgung
der Versicherten.”

Konsequenzen aus Urteil offen

Es bleibt abzuwarten, welche konkreten Folgen dieses Urteil fir die Horgerate-
versorgung haben wird. Das gilt nicht nur fiir die kiinftige Bildung der Festbe-
tragsgruppen und eine nachvollziehbare Festsetzung der Hohe der Festbe-
trage, sondern etwa auch im Hinblick auf die den Kassen vom Gericht aus-
dricklich zugeschriebenen ,,0bhuts- und Informationspflichten, wenn vor allem
bei anpassungsbedirftigen Hilfsmitteln der notwendige Uberblick tiber die
Marktlage und geeignete Angebote auch bei zumutbarer Anstrengung fir Ver-
sicherte schwierig zu erlangen ist*.

Im hier betrachteten Kontext bleibt zunachst festzuhalten, dass die derzeitige
Festbetragsregelung offenbar in hohem Maf3e unbefriedigend wirkt. Anders
als bei Arzneimitteln flilhren die Festbetrage — entgegen ihrer erklarten Ziel-
setzung — bei Horgeraten offenkundig nicht zu einem lebhaften Preiswettbe-
werb. Wenn jedoch ein nicht geringer Teil der auf Horgerate angewiesenen
Versicherten eine betrachtliche Eigenleistung erbringen muss, weil am Markt
faktisch kein adaquates Hérgerat zum Festbetrag verfligbar ist, ware es ge-
radezu zynisch, dies als Ausdruck einer bewussten individuellen Entschei-
dung zu interpretieren.

Mehrkosten-Regelung bei Reha

Wie steht es nun um mégliche Ausweitungen von Mehrkosten-Regelungen?
Schon seit 2007 gibt es auch bei Leistungen der stationaren Rehabilitation
die Moglichkeit, dass Versicherte im Bedarfsfall neben den von ihrer Kranken-
kasse vertraglich gebundenen Einrichtungen andere zertifizierte Einrichtungen
auswahlen kénnen. Da der Zertifizierungsprozess noch nicht abgeschlossen
ist, gibt es hierzu jedoch fast keine praktischen Erfahrungen. Allerdings besteht
die Sorge, dass sich die Konditionen, zu denen eine Kasse einen Versorgungs-
vertrag mit einer Rehabilitations-Klinik schlieflst, womaoglich verschlechtern, weil
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die zusatzliche Wahlmaoglichkeit der Versicherten zu geringeren Fallzahlen bei
den Vertragshausern fihren kénnte. Die Wirkung vertragsbasierter Steuerungs-
instrumente droht also durch damit unabgestimmte individuelle Versorgungs-
wahlrechte der Versicherten beeintrachtigt zu werden.

Rabattvertrage wirden verwassert werden

Dieses Problem kénnte bald auch in einem anderen Kontext sichtbar werden,
denn die Bundesregierung hat im Rahmen ihrer Arzneimittel-Reform vor, eine
Mehrkosten-Regelung bei rabattierten Arzneimitteln einzufiihren. Derzeit gilt:
Wenn eine Krankenkasse einen Rabattvertrag mit einem Arzneimittelhersteller
geschlossen hat, sind die Apotheken bei einer entsprechenden arztlichen
Verordnung verpflichtet, das rabattierte Arzneimittel an die Versicherten die-
ser Kasse abzugeben. Erst diese Verpflichtung — eingefuhrt im Jahr 2007 —
hat dazu geflihrt, dass das vertragswettbewerbliche Instrument der Arznei-
mittel-Rabattvertrage , scharf gestellt“ wurde. Denn so konnten die Mengen-
zusagen der Kassen fir die Hersteller verlasslicher gemacht werden, um die
Preissenkungspotenziale von Rabattvertragen wirksam zu erschlieBen und da-
mit die Wirtschaftlichkeit der Arzneimittelversorgung spirbar zu erhéhen.
Wenn den Versicherten nunmehr die Méglichkeit eingeraumt werden soll, auch
ein anderes als das rabattierte Produkt zu wahlen, droht deshalb das Instrument
der Rabattvertrage wieder verwassert zu werden: Die Kassen kénnten den
Arzneimittelherstellern in Vertragsverhandlungen deutlich weniger gesicherte
Mengenzusagen machen und entsprechend geringere Rabatte vereinbaren.
Die vorgesehene Mehrkosten-Regelung wirde damit den vertragsbasierten
Steuerungseffekt der Rabattvertrage (Preissenkungen gegen Mengenzusagen)
konterkarieren.

An dieser Stelle ist ein wenig Gesundheitsbkonomie zum besseren Verstandnis
durchaus hilfreich: Anders als in der privaten Krankenversicherung setzen
wettbewerbliche Instrumente zur Leistungs- und Ausgabensteuerung in der
gesetzlichen Krankenversicherung in erster Linie auf dem Versorgungsmarkt
an den Vertragsbeziehungen zwischen Krankenkassen und Leistungserbrin-
gern an. Das gilt fir alle Formen von Direktvertragen wie zum Beispiel Rabatt-
vertrage oder Vertrage zur hausarztzentrierten oder zur integrierten Versor-
gung. Ohne eine hinreichende Versichertenbindung kann es flr diese Vertrage
weder eine gesicherte Kalkulationsgrundlage geben, noch kénnen die verein-
barten Versorgungsziele erreicht werden.

Vertragswettbewerb erweitert Wahlméglichkeiten

Bei Hausarzt- und Integrationsvertragen erfolgt die Bindung der Versicherten
Uber deren freiwillige (befristete) Einschreibung in entsprechende Versorgungs-
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modelle, fiir die es bei den Kassen gesonderte Versorgungstarife gibt. Die
Einschreibung in ein Hausarztmodell und das gleichzeitige Recht, weiterhin
alle zugelassenen Haus- und Facharzte ohne Einschrankung direkt aufsuchen
zu koénnen, schliel3en sich logisch aus. Die Erweiterung der individuellen
Wahlrechte der Versicherten besteht bei der vertragswettbewerblichen Option
Hausarzt- oder Integrationsvertrag in der zusatzlichen Moglichkeit, sich in ein
entsprechendes Versorgungsmodell einzuschreiben. Allerdings beschrankt
die Auslibung dieses Wahlrechts zugleich die sonst bestehenden Moglichkei-
ten der Direkt-Inanspruchnahme von Arzten aufRerhalb des gewdahlten Versor-
gungsmodells, denn andernfalls wiirde diesen Modellen ihre Funktionsgrund-
lage entzogen.

Wenn die vertragswettbewerbliche Leistungs- und Ausgabensteuerung in der
GKV wirksam bleiben oder sogar noch ausgebaut werden soll, darf sie nicht
durch hiermit unabgestimmte individuelle Handlungsfreirdume auf dem Be-
handlungsmarkt ausgehebelt werden. Das bedeutet ja keineswegs eine Ein-
schrankung der individuellen Wahl- und Entscheidungsspielrdaume der Versi-
cherten —im Gegenteil: Durch wettbewerbliche Vielfalt an Direktvertragen mit
entsprechenden Versorgungstarifen kdnnen die individuellen Wahimdglichkeiten
deutlich erhéht werden — allerdings nicht unmittelbar auf dem Behandlungs-
markt, also in Bezug auf die direkten Beziehungen zwischen Patienten und
Leistungserbringern, sondern auf dem Versicherungsmarkt bei der freien
Kassen- und Tarifwahl.

Patientensouveranitat als Voraussetzung

Damit gilt es im Hinblick auf Mehrkosten-Regelungen Folgendes festzuhalten:
Die bisherigen Erfahrungen sind — entgegen der Pauschalbehauptung im
schwarz-gelben Koalitionsvertrag — keineswegs , (iberwiegend positiv“. Das
hat meist jedoch weniger mit der jeweiligen Mehrkosten-Regelung selbst,
sondern mit der Ausgestaltung des Leistungsrechts zu tun, auf das sie jeweils
aufsetzt.

Unabhangig vom konkreten Anwendungskontext gilt zudem grundsatzlich,
dass Mehrkosten-Regelungen die Wahlfreiheiten der Versicherten immer nur
dann sinnvoll erhéhen kénnen, wenn diese tatsachlich in der Lage sind, eigen-
verantwortliche Entscheidungen Uber ihre Versorgung zu treffen, also wenn
sie Uber ausreichende Patientensouveranitat verfiigen. Alternative Horgerate
kénnen die Versicherten noch relativ problemlos in unterschiedlichen Umge-
bungen ausprobieren. Aber bei Zahnersatz oder individuell angefertigten Pro-
thesen gibt es solche individuellen Testmaoglichkeiten schon nicht mehr. Bei
medizinischen Entscheidungen — etwa hinsichtlich der Wirkstoffauswahl von
Arzneimitteln oder der Notwendigkeit von Operationen — ware es geradezu
absurd, eine freie Patientenentscheidung an die Stelle der arztlichen Beur-
teilung zu setzen.
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Auch deshalb sollte beim Ziel der Erweiterung individueller Entscheidungs-
spielraume der Kassen- oder Tarifwahl unbedingte Prioritat eingeraumt werden.
Hier ist hinreichende Konsumentensouveranitat auch ohne Medizinstudium
grundsatzlich méglich. Zugleich ware gewahrleistet — siehe die Beispiele der
hausarztlichen und integrierten Versorgung sowie der Arzneimittel-Rabatt-
vertrage —, dass vertragswettbewerbliche Steuerungsinstrumente in ihrer
Wirkung nicht eingeschrankt wirden.

Sabine Schulze und Caroline Kip sind wissenschaftliche Mitarbeiterinnen
im Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO).
Dr. Klaus Jacobs ist Geschdiftsfiihrer des WIdO.

Abdruck mit freundlicher Genehmigung des AOK-Magazins ,Gesundheit und Gesellschaft” (G+G)

Weitere Infos:
www.wido.de
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ams-Glossar:

Von Arzneimittelpreise bis Zuzahlung

21.07.10 (ams). Das Gesundheitswesen mit seinen komplexen Zusammenhangen ist
stark von Fachbegriffen gepragt. Deren Bedeutung jedoch ist zum Teil unbekannt
oder unklar. Gerade in der aktuellen Debatte um die nachste Gesundheitsreform sind
Kenntnisse iiber die wichtigsten Begriffe wichtig. Das ams-Glossar gibt eine Uber-
sicht.

Arzneimittelpreis:

Nach der Zulassung eines Medikaments kénnen Arzneimittelhersteller in
Deutschland die Herstellerabgabepreise flir ihre Arzneimittel frei festlegen. Erst
danach greifen Preisregulierungsinstrumente wie Festbetrage oder Rabatt-
vertrage.

Aufzahlung:
Siehe Mehrkostenregelung.

Festbetrage fiir Arzneimittel:

In der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) kann der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (GBA) Festbetrage fur bestimmte Arzneimittel erlassen. Diese
stellen dann den Héchstpreis dar, den die Krankenkassen fur diese Medika-
mente bezahlen. Ubersteigt der Preis den Festbetrag, haben die Versicher-
ten die Wahl, entweder die anfallenden Mehrkosten zu zahlen oder ein an-
deres, therapeutisch gleichwertiges Medikament ohne Aufzahlung vom Apo-
theker zu erhalten.

Flr die Festbetrage legt der GBA in den Arzneimittel-Richtlinien Arzneimittel-
gruppen von Medikamenten mit identischen Wirkstoffen, pharmakologisch-
therapeutisch vergleichbaren Wirkstoffen und Medikamenten mit therapeu-
tisch vergleichbarer Wirkung fest. Fur diese Gruppen bestimmt der GKV-Spit-
zenverband dann jeweils Festbetrage. Dieser muss so gewahlt werden, dass
mindestens ein flnftel der Verordnungen und Packungen der Festbetrags-
gruppe nicht teurer sein dirfen als der Festbetrag. Dadurch wird gewahrleistet,
dass eine ausreichende Zahl an Mitteln verfligbar bleibt, die die Versicherten
ohne Aufzahlung beziehen kénnen.
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Generika:

Generika — auch Nachahmerprodukte genannt — sind Arzneimittel mit einem
Wirkstoff, fir den der Patentschutz abgelaufen ist. Da fur die Generikahersteller
dadurch nicht so hohe Investitionskosten fir die Forschung und Entwicklung
der Medikamente entstehen, sind Generika preisglnstiger als Originalprapa-
rate.

Kosten-Nutzen-Bewertung:

Kosten-Nutzen-Bewertungen dienen der Preisbildung von Arzneimitteln. Sol-
che Analysen werden in vielen Industriestaaten durchgefiihrt, bevor die Me-
dikamente auf Kosten der nationalen Gesundheitssysteme verordnet werden
durfen. Uber die Kosten-Nutzen-Bewertungen soll herausgefunden werden,
ob neue Medikamente Uber einen Zusatznutzen gegenlber bereits zur Ver-
sorgung zugelassenen Arzneimitteln verfiigen. Ist ein Zusatznutzen gegeben,
wird in einem weiteren Schritt der Zusatznutzen ins Verhadltnis zu den zusatz-
lichen Kosten des Medikamentes gestellt. In Deutschland sind Kosten-Nut-
zen-Analysen mit Inkrafttreten des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes
2007 moglich. Zustandig daflr ist das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlich-
keit (IQWIG).

Me-Too-Praparate:

Me-Too-Praparate — oder auch: Analogarzneimittel — sind patentierte Arznei-
mittel-Wirkstoffe, die nur Gber geringfligige Molekilvariationen gegenliber be-
reits bekannten Wirkstoffen verfligen und pharmakologisch gleiche oder ahn-
liche Wirkungen besitzen wie bereits zur Versorgung zugelassene Medika-
mente. Me-Too-Praparate stellen dem entsprechend zumeist keine therapeu-
tische Innovation dar. Viele der Me-Too-Praparate sind sogenannte Scheininno-
vationen: lhre Wirkung ist nicht besser als die von herkdmmlichen Arzneimit-
teln — jedoch kénnen die Pharmahersteller mit diesen hdéhere Preise erzie-
len.

Mehrkostenregelung:

Versorgungsleistungen der GKV miissen nach den gesetzlichen Regelungen
»ausreichend, zweckmaf3ig und wirtschaftlich” sein. In einigen Fallen kdnnen
Patienten aber auch eine Alternative wahlen. Diese Mehrkosten werden hau-
fig auch als Aufzahlung bezeichnet — sind jedoch nicht mit den Zuzahlungen
zu verwechseln, die alle Versicherten bei der Inanspruchnahme von Medika-
menten oder Heil- oder Hilfsmitteln zu zahlen haben. Ist ein Medikament oder
ein Hilfsmittel danach teurer als der entsprechende Festbetrag, muss der
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Versicherte die Differenz zwischen Festbetrag und Arzneimittel aus der eige-
nen Tasche bezahlen. Fur Aufzahlungen gelten nicht die Belastungsgrenzen
wie bei der Zuzahlungen. (Siehe ams-Dokumentation der WIdO-Wissenschaft-
ler Dr. Klaus Jacobs, Caroline Kip und Sabine Schulze Seite 14)

Negativliste:

Unwirtschaftliche Arzneimittel kénnen aus der Leistungspflicht der gesetz-
lichen Krankenkassen ausgeschlossen werden. Als unwirtschaftlich gelten
dabei Medikamente, deren therapeutischer Nutzen nicht nachgewiesen ist.
Die Zusammenstellung dieser Mittel per Rechtsverordnung des Bundesge-
sundheitsministeriums wird als Negativliste bezeichnet.

Rabattvertrage:

Krankenkassen kénnen mit Arzneimittelherstellern einen Rabattvertrag ab-
schlieRen. Im Rahmen der Vertrage raumen die Hersteller den Krankenkas-
sen Rabatte auf bestimmte Medikamente oder ihr gesamtes Sortiment (so-
genannte Sortimentvertrage) ein. Bei Vertragen zu ausgewahlten Wirkstoffen
werden die Arzneimittelhersteller im Gegenzug zu exklusiven Lieferanten der
jeweiligen Krankenkasse. Mit dem Beitragssatzsicherungsgesetz von 2003
und vor allem dem Arzneimittelversorgungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz (2006)
hat die Politik daflir den gesetzgeberischen Rahmen gelegt. Ihre richtige Wir-
kung entfaltet haben die Rabattvertrage mit dem GKV-Wettbewerbsstar-
kungsgesetzes (GKV-WSG) von 2007, weil seitdem die Apotheker zur Abga-
be eines rabattierten Medikaments verpflichtet sind, sofern der Arzt der Arzt
kein bestimmtes Praparat verordnet hat. Erst dadurch konnten die Herstel-
ler auf der Basis der Umsatzdaten einer Krankenkasse flir bestimmte Wirk-
stoffe ihre Umsatzmengen und ihre Rabattangebote zuverlassig kalkulieren.
Seitdem hat die AOK-Gemeinschaft von 2007 bis einschlief3lich 2010 rund
eine Milliarde Euro an Arzneimittelausgaben durch ihre Rabattvertrage einge-
spart.

Solisten:

Solisten sind Arzneimittel, zu denen es keine therapeutische Alternativen
gibt. Solisten haben dem entsprechend bei ihrer Markteinfiihrung ein Allein-
stellungsmerkmal.

Zusatzbeitrag:
Zur Deckung ihrer Ausgaben erhalten die Krankenkassen seit 2009 Zuwei-
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sungen aus dem Gesundheitsfonds. Reichen diese nicht aus, um den Finanz-
bedarf der Kasse zu decken, kénnen die Krankenkassen von ihren Mitglie-
dern einen Zusatzbeitrag erheben. Ob sie einen prozentualen oder pauscha-
len Beitrag erheben ist den Kassen freigestellt. Um soziale Hartefalle zu ver-
meiden, darf der Zusatzbeitrag ein Prozent des beitragspflichtigen Einkom-
mens des jeweiligen Mitglieds nicht Gbersteigen. Bei pauschalen Beitragen
von acht Euro je Mitglied erfolgt keine Einkommensprifung.

Zuzahlung:

In der gesetzlichen Krankenversicherung werden Versicherte Gber Zuzahlun-
gen an den Gesundheitskosten zusatzlich zu ihren Beitragsleistungen betei-
ligt. Eine Zuzahlungspflicht besteht beispielsweise bei arztlicher Behandlung,
stationaren Aufenthalten, Heil- und Hilfsmitteln oder Medikamenten und Zah-
nersatz. Kinder sind bis zur Vollendung ihres 18. Lebensjahres von Zuzahlun-
gen befreit. Finanzielle Uberforderungen sollen durch eine Hartefallregelung
vermieden werden: Demnach betragt die Belastungsgrenze grundsatzlich
zwei Prozent der jahrlichen Bruttoeinnahmen. Bei chronisch Kranken dirfen
die Zuzahlungen ein Prozent des Bruttoeinkommens nicht Uberschreiten.

Weitere Begriffe:
www.aok-bv.de > Lexikon
www.reform-aktuell.de
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