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Rabatt- und Direkt-
vertrage - Vertrags-
management aus Sicht
der Krankenkassen

Die Entwicklung der Arzneimittelausgaben steht seit Jahren
im Fokus der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV).
Urspriinglich als erganzende Leistung zur arztlichen Behand-
lung gedacht, sind sie zwischenzeitlich zu den , TOP 3" der
ausgabenintensivsten Leistungsarten aufgestiegen. Zeitweise
lagen sie sogar hoher als die Ausgaben der GKV fiir die drztliche
Behandlung. Im Jahr 2008 gab die GKV 29,1 Milliarden Euro
fiir Arzneimittel aus, im Jahr 2009 stieg die Ausgabensumme
um 5,4 % auf 30,7 Milliarden Euro. Auch im ersten Quartal des
Jahres 2010 ist eine Ausgabensteigerung von fast 5,5 % fest-
zustellen. Dieser unaufhaltsame Ausgabenanstieg, der ohne
denkbare Kompensationseffekte bei anderen Leistungsarten
stattfindet, sorgt dafiir, dass immer wieder neue Instrumente
entwickelt und eingesetzt werden, um die Hohe der Ausgaben
zu steuern. Vornehmlich werden Steuerungsansatze diskutiert,
die Versorgungsqualitat und Wirtschaftlichkeit miteinander in
Deckung bringen.

>> Rabattvertrdge kdnnen aber nicht nur zur Kostensenkung eingesetzt
werden, sondern auch, um andere Mérkte zu erschlieRen und hinsicht-
lich Versorgungsqualitdt positiv zu beeinflussen. Die Notwendigkeit
zeichnet sich vor allem vor dem Hintergrund ab, dass die Steigerungen
der Arzneimittelausgaben vornehmlich durch patentgeschiitzte Arznei-
mittel verursacht werden. Unter der Annahme, den Einsatz der patent-
geschiitzten und damit teuren, aber nicht zwangslaufig innovativen
Arzneimittel zu steuern, kdnnen spezifische Versorgungsvertrage auf
die Komponente der Arzneimittel ausgedehnt werden. Unter anderen
bieten sich hier vorhandene Strukturen im Rahmen der Integrierten
Versorgung oder der Disease Management Programme an, bei denen
in Zusammenarbeit mit den behandelnden Arzten und deren Fachge-
sellschaften eine Arzneimittelversorgung sach- und leitliniengerecht
implementiert werden kann.

Selektives Kontrahieren als
ordnungspolitische Voraussetzung

Im Jahr 2004 wurden mit dem Gesundheitsmodernisierungsge-
setz in einigen Teilmarkten die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir
selektive Vertrdge geschaffen. Dies war der Beginn fiir die Akteure
im Gesundheitswesen, steuernde MaRBnahmen durch selektives Kon-
trahieren einzuleiten. Krankenkassen konnen nun mit einzelnen Leis-
tungserbringern individuelle Vertragsabschliisse realisieren und damit
Abstand vom einheitlichen Kollektivvertrag nehmen. Damit wurde ein
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Abstract

Arzneimittelvertrage sind das Instrument des selektiven Kontrahie-
rens im Bereich der ambulanten Arzneimittelversorgung. Sie bieten
die Moglichkeiten, Kosten zu senken, neue Markte zu erschlielRen
und die Versorgungsqualitdt zu verbessern. Das Gesamtpotenzial von
Rabattvertragen wurde bisher nicht gehoben. Hier sind alle Beteiligten
aufgefordert, sich einzubringen, neue Vertragsformen zu entwickeln
bzw. bestehende Vertrage bedarfsgerecht anzupassen.
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wettbewerbliches Instrument entwickelt, mit dem sich Krankenkassen
beziiglich Qualitdt, Wirtschaftlichkeit und Patientenorientierung von-
einander abheben konnen. Insbesondere aus Sicht der Kostentrager
sind zwei wesentliche Effekte vorteilhaft. Zum einen bewirkt selektives
Kontrahieren fiir jede einzelne Kasse die Chance auf eine Kontrolle
der Ausgaben und zum anderen ist die Mdglichkeit gegeben, die Aus-
wahl von qualitativ hochwertigen Leistungserbringern, also eine Be-
einflussung des Qualitdtsniveaus vorzunehmen. Gerade die Einwirkung
auf die Kosten in einem System, in dem der Kostentrdger bislang nur
einen geringen Einfluss auf die Preisgestaltung hat, wird sowohl als
Wettbewerbs- als auch als Steuerungsinstrument genutzt. Versicherte
dagegen befiirchten QualitatseinbuBen in der Sorge, dass Kostentrd-
ger sich bei der Auswahl ihrer Vertragspartner ausschlieRlich auf den
Preis fokussieren, wahrend die Qualitdt eine verminderte Rolle spielt.
Mangelnde Transparenz der Vertrdge, steigender Informationsaufwand
und Transaktionskosten bei allen Beteiligten verstdrken diese Angst
der Versicherten, werden aber auch von anderen Akteuren haufig als
Argument angefiihrt, Folge des Einzugs von Wettbewerb in den Ge-
sundheitsmarkt zu sein.

Tatsachlich aber bietet sich allen beteiligten Akteuren durch se-
lektives Kontrahieren die Chance, die alten kollektiven Strukturen
durch die Erprobung innovativer Konzepte, bedarfsgerechter Vertrage
hochwertiger und zielgerichteter Leistungen aufzubrechen und Wettbe-
werbsvorteile aufzubauen. Aus Gesundheitspolitik wird durch selekti-
ves Kontrahieren Gesundheitsmanagement.

Methodische Bedingungen selektiven
Kontrahierens

Die Mdglichkeit, Selektivvertrdge im Arzneimittelbereich zu schlie-
Ben, wird den Krankenkassen explizit im Sozialgesetzbuch (SGB V)
eingerdumt. Im Rahmen von Rabattvertrdgen iiber Arzneimittel des
generischen Bereichs wird das Instrument seit seiner Einfiihrung von
vielen Krankenkassen genutzt. Grundvoraussetzung fiir die Umsetzung
ist die Substituierbarkeit der Arzneimittel, also die genaue Definition
der Homogenitatsbedingungen der zu kontrahierenden Giiter. In §129
Abs. 1 SGB V werden in diesem Zusammenhang die Wirkstoffgleichheit,
die PackungsgroRe, das Indikationsgebiet und die Darreichungsform
als Kriterien herangezogen. In Hinblick auf die Darreichungsform gilt
entweder eine gleiche oder austauschbare (definiert vom Gemeinsamen
Bundesausschuss) als untereinander substituierbar. In der Praxis fiihrt
insbesondere das Thema der Indikationsgleichheit der Arzneimittel zu
Diskussionen zwischen den einzelnen Akteuren. Dabei basiert das Kon-
strukt der Rabattvertrdage auf der rechtlich definierten Homogenitét der
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generischen Arzneimittel. In diesem Zusammenhang darf nicht verges-
sen werden, dass die Wirkung von Arzneimitteln zwar einen objektiv
messbaren Nutzen haben, aber auch eine individuell abhdngige GroRe
sein kann.

Sowohl in der offentlichen Debatte als auch in realen Vertrdgen
wird die Preiskomponente hdufig als einziger Inhalt der Selektivvertrd-
ge gesehen. Aber gerade im Gesundheitswesen spielt der Nutzen eine
wesentliche, wenn nicht sogar die wichtigste Rolle. Die Messung des
Nutzens gestaltet sich komplex, ist aber fiir die langfristige Beurtei-
lung der Kontrakte entscheidend. Die Analyse eines empirisch zuver-
ldssigen Kosten-/Nutzen-Verhdltnisses wird in diesem Rahmen nur ein
Messinstrument sein. Diese Argumente im Blick kann das Instrument
der Selektivvertrage zur zielgerichteten Steuerung der Ausgaben ein-
gesetzt werden.

Rabattvertrage haben inzwischen im Arzneimittelsektor eine gol3e
Bedeutung eingenommen. Sie haben sich im Markt etabliert und wer-
den inhaltlich nicht mehr in Frage gestellt. Allerdings erschlieRen sich
immer wieder rechtliche Rahmenbedingungen, die der Definition be-
diirfen. Der Weg des Vertragsabschlusses und die Zuordnung zu einem
Rechtszweig sind dabei die wichtigsten Elemente.

Wahrend generische Arzneimittel unter den definierten Bedingun-
gen rechtlich als homogen definiert werden und damit eine singuldre
Rolle im Komplex der selektiven Vertrdge einnehmen, so werden bei
patentgeschiitzten Originalprdparaten oder anderen mdglichen Inhal-
ten die Methoden der Kontraktbildung verdndert werden miissen. Vor
allem in Hinblick auf die Umsetzung im Markt sind hier andere Instru-
mente notwendig, auch die Beteiligung weiterer Akteure wird erforder-
lich sein. Generika-Rabattvertrage werden in der Regel zwischen einer
Krankenkasse und einem pharmazeutischen Hersteller geschlossen, die
Umsetzung erfolgt reglementiert durch die Apotheke; Arzte dagegen
stehen nicht im Handlungsfokus. Bei der Etablierung von Vertrdagen im
patentgeschiitzten Markt wird der behandelnde Arzt eine herausragen-
de Rolle einnehmen. Dadurch kann sich der Komplex der Selektivver-
trage vom Fokus auf die Preiskomponente zu innovativen Versorgungs-
konzepten entwickeln. Hier kann ein weiterer Grundstein fiir selektive
Versorgungsvertrage gelegt werden, die sich dann {iber ihre Qualitat
und den individuellen Patientennutzen zum wettbewerblichen Instru-
ment der Krankenkassen um ihre Versicherten entfalten.

Strategien verfolgen langfristige Ziele, dies gilt auch fiir Vertrags-
strategien. Mit Arzneimittelvertragen sollten aus Sicht der gesetzli-
chen Krankenkassen folgende Ziele verfolgt werden:

® Prozessoptimierung

e Qualitatsoptimierung

e Innovationsforderung

® Mengensteuerung

e Preissteuerung.

Diese Ziele werden folgend erldutert.

Effektivitdt und Effizienz sind Schlagworte, die immer mehr an Be-
deutung im Gesundheitswesen gewinnen. Bei der Auswahl des Behand-
lungsprozesses ist es maRgeblich, dass dieser zuerst effektiv ist, um
ihn dann inhaltlich effizient auszugestalten. Leider ist nicht jeder Be-
handlungsprozess im deutschen Gesundheitssystem optimal gestaltet.

Neben inhaltlichen weist er auch strukturelle Defizite auf. Die Tren-
nung, ja regelrechte Abschottung der Sektoren fiihrt immer wieder zu
Unwirtschaftlichkeiten in Form von

© Doppeluntersuchungen

e Informationsverlusten

e Wartezeiten und

e vermehrten Einsatz von Untersuchungsmethoden.

Vor diesem Hintergrund ist es eine klare Zielsetzung der Krankenkas-
sen, mit Hilfe von intelligenten und innovativen Arzneimittelvertragen
den Behandlungsprozess so zu beeinflussen, dass der Patient nicht aus
Kostengriinden (die in der Arzneimitteltherapie liegen) in einen ande-
ren Sektor oder auch nur innerhalb des Sektors ,verschoben” wird.

Neben dieser sektoreniibergreifenden Betrachtung gilt es aber
auch, den Versorgungsprozess mit Arzneimitteln durch den einzelnen
Arzt effizient zu gestalten. Heute muss der Arzt aus einer Anzahl von
tiber 60.000 Arzneimitteln entscheiden, welches Prdparat er zu Lasten
der Krankenkassen verordnet. Zusdtzliche Regeln zur Austauschbarkeit
von Arzneimitteln, Negativliste, Arzneimittel-Richtlinien usw. miissen
vom Arzt ebenfalls beriicksichtigt werden. Als Entscheidungsgrundlage
stehen ihm eine Vielzahl von Informationsquellen (seridse und weniger
seriose) zur Verfiigung - und mit jeder Verordnung muss er die Frage
der Wirtschaftlichkeit seines Verordnungsverhaltens priifen.

Arzneimittelvertrdge konnen eine Hilfe in dieser Situation sein
- die Wirtschaftlichkeit der entsprechenden Prdparate wurde von den
Krankenkassen im Vorfeld gepriift und der Arzt ist nur fiir die leitli-
niengerechte Anwendung und Dosierung bzw. verordnete Menge ver-
antwortlich. Die geforderte Therapiefreiheit hat weiterhin Giiltigkeit,
da der Arzt im Regelfall frei in seiner Arzneimittelwahl ist. Zu Beginn
werden Arzneimittelvertrdge den Ablauf in der Arztpraxis aufhalten
- schlieRlich muss vom gewohnten Verordnungsverhalten abgewichen
werden. Durch gezielten Einsatz und Weiterentwicklung von Praxis-
software kann dieser Mehraufwand reduziert werden - und die oben
dargestellte Verfahrenssicherheit diirfte beim Arzt dazu fiihren, dass er
wieder mehr Zeit fiir seine Patienten hat.

Insgesamt ist festzuhalten, dass intelligente Arzneimittelvertrage
sowohl den gesamten Behandlungsprozess als auch den Behandlungs-
ablauf in der Arztpraxis effizienter gestalten konnen.

Die qualitative Arzneimittelversorgung in Deutschland ist nach ei-
nem Gutachten des Sachverstdndigenrates zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen aus dem Jahr 2000/2001 insbesondere
bei der Versorgung von Chronikern ungeniigend. Die Versorgung kran-
ker Menschen entspricht hdufig nicht dem Stand der medizinischen
und pharmazeutischen Erkenntnisse. Diese Situation hat sich in vielen
Bereichen bis heute nicht verdndert. Die medizinische Unterversorgung
fiihrt zu erheblichen Folgekosten, die durch eine frithzeitige medika-
mentdse Therapie verhindert oder zumindest zeitlich verzogert werden
konnten. Ein Ansatz zur Vermeidung dieser Mittelverschwendung ist
der Einsatz von evidenzbasierter Medizin. Dabei handelt es sich um
den ,gewissenhaften, ausdriicklichen und verniinftigen Gebrauch der
gegenwartig besten externen wissenschaftlichen Evidenz fiir Entschei-
dungen in der medizinischen Versorgung individueller Patienten.

Die Praxis der evidenzbasierten Medizin bedeutet die Integration
der Grundelemente von individueller klinischer Expertise mit der best-
moglichen externen Evidenz aus systematischer Forschung orientiert
an den Bediirfnissen des individuellen Patienten.”
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Auf Basis der Erkenntnisse der evidenzbasierten Medizin gilt es
Leitlinien zu entwickeln, die dem Arzt in seinem Behandlungsalltag als
Entscheidungsgrundlage dienen. Die Notwendigkeit, die Komplexitat
der vorliegenden Studien auf eine umsetzbare Leitlinie zu reduzieren,
wird auch von der Arzteschaft gesehen.

Die vorstehenden Ausfiihrungen machen deutlich, dass Arzneivertrd-
ge alleine keine Qualitatsverbesserung im Bereich der Arzneimittelver-
sorgung erreichen kdnnen. Nur durch ein konstruktives Zusammenspiel
von Krankenkassen, Arzten und Patienten kénnen die Rahmenbedin-
gen geschaffen werden, um die Qualitat der Arzneimittelversorgung
zu verbessern. Aus Sicht der Krankenkassen ist es nicht notwendig,
die Steuerungsinstrumente in Form von Wirtschaftlichkeitspriifung und
RichtgroRenvereinbarung abzuschaffen, um die notwendigen finanzi-
ellen Mittel fiir eine Qualitdtsverbesserung zu erreichen. Durch den
Einsatz der richtigen Arzneimittel kdnnen Einsparpotenziale generiert
werden, die fiir die Qualitdtsverbesserung genutzt werden kdnnen. Eine
Steigerung der Behandlungsqualitdt aus Sicht des Patienten kann durch
sogenannte Mehrwertvertrage erreicht werden. Bei dieser Vertragsform
werden zwischen Krankenkasse und pharmazeutischem Unternehmen
zusdtzliche Leistungen vereinbart, die der Patient kostenfrei in An-
spruch nehmen kann. Neben den klassischen Angeboten wie Zugang
zu speziellen Internetangeboten oder die Nutzung von Telefonhotlines
reicht das Spektrum dieser Vertrdge bis zum Angebot fiir die Patienten,
sich durch speziell geschultes medizinisches Personal personlich unter-
weisen zu lassen. Zielsetzung dieser Zusatzleistungen ist die Erhdhung
der Compliance auf Seiten des Patienten und damit eine Erhhung der
Behandlungsqualitat.

Patentgeschiitzte Arzneimittel verursachen den groRten Teil der
Arzneimittelausgaben. Allerdings fallt es hochpreisigen innovativen
Arzneimitteln z.T. schwer, am Markt ,Full zu fassen”. Erschwerend
zu dieser Ausgangssituation kommt hinzu, dass positive Effekte von
innovativen Arzneimitteln nicht bei den Steuerungsinstrumenten
JWirtschaftlichkeitspriifung” und ,RichtgrofRe” berlicksichtigt wer-
den. Werden z.B. Krankenhauseinweisungen durch die gezielte Gabe
von entsprechenden Arzneimitteln vermieden, wird dies nicht bei der
Wirtschaftlichkeitspriifung beriicksichtigt. Vor diesem Hintergrund hat
der Behandler einen negativen Anreiz, (kostenintensive) innovative
Praparate einzusetzen. Arzneimittelvertrage kdnnen effektive Instru-
mente sein, um echte Arzneimittelinnovationen am Markt zu fordern.
Der Begriff der ,Innovation” und erst recht der ,echten Arzneimittelin-

novation” ist in der Literatur bis heute nicht eindeutig definiert bzw.
sehr umstritten.

Aus Vereinfachungsgriinden soll hier davon ausgegangen werden,
dass unter Arzneimittelinnovationen Medikamente verstanden wer-
den, die bei gleichen Kosten einen hoheren Nutzen besitzen. Der ge-
zielte Einsatz solcher Praparate kann durch besondere Vertragsformen
initiiert werden. In der Vergangenheit haben sich insbesondere Risk-
share-Vertrdge als geeignet erwiesen. Bei diesem Vertragsmodell ei-
nigen sich Krankenkasse und pharmazeutisches Unternehmen darauf,
dass durch den Medikamenteneinsatz ein bestimmtes (Behandlungs)-
Ziel erreicht werden soll. Wird das Ziel nicht erreicht, werden die an-
gefallenen Kosten durch das pharmazeutische Unternehmen getragen.
Durch diese ,Geld-zuriick-Garantie” dokumentiert das pharmazeuti-
sche Unternehmen sein Vertrauen in die Wirksamkeit seiner Praparate
und garantiert bei MiRerfolg einen entsprechenden Kostenersatz. Aus
Sicht der Krankenkassen bietet diese Vertragsform eine gute Chance,
die Arzneimittelversorgung zu verbessern. Das Krankenkassen bei die-
ser Vertragsform eine Riickvergiitung erhalten, wenn die Behandlung
nicht erfolgreich war, ist aus ethischen Gesichtspunkten kritisch zu
hinterfragen. Dem Risiko der Mengenausweitung bzw. Uberversorgung
durch Risk-share-Vertrdge ist dadurch zu begegnen, dass die Verord-
nung der entsprechenden innovativen Arzneimittel entsprechend der
Leitlinien zu erfolgen hat. Es kann durchaus zu gewiinschten Menge-
nausweitungen kommen - dies ist dann der Fall, wenn durch die zu-
satzlich verordneten Arzneimittel weitergehende Behandlungen nicht
notwendig werden (z.B. Krankenhauseinweisungen) und die Kosten
des gesamten Behandlungsprozesses nicht steigen oder gar niedriger
werden.

Die Arzneimittelausgaben setzen sich aus den Faktoren Menge der
abgegebenen Arzneimittel und Apothekenverkaufspreis zusammen. Zur
Begrenzung des kontinuierlichen Ausgabenanstiegs stehen die Kran-
kenkassen vor der Herausforderung, eine Mengenausweitung der Arz-
neimittel zu vermeiden, ohne dass die Versorgungsqualitdt darunter
leidet. Aus Sicht der Krankenkassen kann dies nur durch eine engere
leitliniengerechte Indikationsstellung erfolgen. Die mit dieser Vorge-
hensweise verbundene Chance zur Kostenddmpfung ist mit der Gefahr
verbunden, dass der Behandler sich in seiner Therapiefreiheit einge-
schrankt fiihlt und gleichzeitig der Eindruck einer Rationierung statt
Rationalisierung entsteht. Dem Anspruchsdenken der Patienten muss
dadurch entgegen gesteuert werden, dass durch Krankenkasse und Be-
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handler deutlich gemacht wird, dass nicht bei jeder Erkrankung eine
Arzneimittelverordnung Bestandteil einer guten Behandlung ist.

Die Preisfindung im Arzneimittelbereich entzieht sich dem klassi-
schen marktwirtschaftlichen Preisfindungsprozess: Auf Basis des vom
Hersteller frei festzulegenden Herstellerabgabepreises kommen ver-
schiedene gesetzlich geregelte Aufschldge, die zu einem einheitlichen
Apothekenverkaufspreis fiihren. Die entsprechenden Aufschlagsrege-
lungen finden sich in der Arzneimittel-Preisverordnung. Indirekt wird
damit der Arzneimittelpreis in Deutschland per Gesetz geregelt. Ein
VerstoR gegen die Arzneimittelpreisverordnung ist unzuldssig und wird
entsprechend geahndet. Erst mit Einfiihrung des § 130a Abs. 8 SGB V
zum 01.01.2003 haben die Krankenkassen die Mdglichkeit bekommen,
Herstellerrabatte mit pharmazeutischen Unternehmen zu vereinbaren.
Rahmenbedingungen, die eine Umsetzung dieser Regelung ermdglich-
ten, wurden allerdings erst zum 01.04.2007 mit der Substitutionsver-
pflichtung durch die abgebenden Apotheken geschaffen. Durch diese
Verpflichtung der Apotheken entstand auf Seiten der pharmazeutischen
Unternehmen ein grofRes Interesse am Abschluss von Rabattvertragen
mit den Krankenkassen. Die Krankenkassen wiederum nutzten diese
Moglichkeit der Preisgestaltung zur Kostendampfung, aber auch zur
Marktpositionierung durch entsprechende Markenpartner auf Seiten der
pharmazeutischen Industrie. Der Markt teilte sich sehr schnell in die
Bereiche der preisorientierten Krankenkassen (u.a. die AOKen) und die
Krankenkassen, die zusdtzlich Wert auf ein hohes Markenimage leg-
ten (insbesondere die Ersatzkassen). Der {iberwiegende Teil der in der
Vergangenheit abgeschlossenen Rabattvertrdge wurden im Rahmen
von Vertragsverhandlungen vergeben. Die zwischenzeitlich erfolgte
Rechtsprechung hat festgelegt, dass die gesetzlichen Krankenkassen
Rabattvertrdge grundsdtzlich ausschreiben miissen. Dieser Beschaf-
fungsweg gilt insbesondere fiir den Bereich der Generikaversorgung.
0b das Ausschreibungsverfahren notwendig ist oder eventuell ein Mark-
terkundungsverfahren Originalprdparate ausreichend ist, ist bis heute
vergaberechtlich noch nicht abschlieRend entschieden. Krankenkassen
setzen die Ausschreibungspflicht in unterschiedliche Strategien um:

1. Preisfiihrerschaft durch niedrigste Beschaffungspreise

2. Markenfiihrerschaft durch Nutzung des noch vorhandenen Spiel-

raums zur Auswahl mdoglicher Vertragspartner

Seit 2009 existiert der Gesundheitsfonds in Kombination mit einem
morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleich (RSA). Mit diesem In-
strument wurde den Krankenkassen die Beitragsautonomie entrissen.
Der Gesundheitsfonds wird durch die Arbeitgeber- und Arbeitnehmer-
beitrdge nach einem einheitlichen, von der Bundesregierung vorgege-
benen Beitragssatz gespeist. Zusatzlich flieRen noch Staatszuschiisse
in den Fonds. AnschlieRend wird das Geld im Rahmen des morbiditats-
orientierten RSA auf alle Krankenkassen verteilt. Die Verteilung erfolgt
im ersten Schritt nach den Kriterien der indirekten Morbiditdt, dazu
gehoren Alter, Geschlecht und Erwerbsminderung. Im weiteren Verfah-
ren erhalten die Krankenkassen risikoadjustierte Zuweisungen aufgrund
von ausgewdhlten Krankheiten (direkte Morbiditédt). Diese Zuweisun-
gen sollen dazu fiihren, dass Krankenkassen, die mit Kosten fiir die
Behandlung dieser ausgleichsfdhigen Erkrankungen belastet sind, kei-
ne finanziellen Anreize haben, um in diesen Bereichen Risikoselektion
vorzunehmen. Der Gesetzgeber geht davon aus, dass auf diesem Weg

zusatzlicher Wetthewerb zur Effizienzsteigerung und Qualitdtsverbesse-
rung auf Seiten der Krankenkassen initiiert werden. Im Vergleich zum
bisherigen Ausgleichsverfahren entfallen die Ausgleichszahlungen fiir
Hochkostenfille (Risikopool) und die Zahlungen fiir Einschreibungen
in besondere Behandlungsprogramme (DMP).

Vor dem Hintergrund dieser Finanzzuweisungen haben Krankenkas-
sen ein grolles Interesse daran, ein effektives und effizientes Fallma-
nagement zu entwickeln und umzusetzen. Zielsetzung dieses Fallma-
nagements besteht darin, die durchschnittlichen Fallkosten bei den
ausgleichsfahigen Erkrankungen auf ein Niveau zu bringen, das unter-
halb der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds liegt. Gleichzeitig ha-
ben Krankenkassen ein groRes Interesse daran, dass sie fiir alle Versi-
cherten mit ausgleichsfahigen Erkrankungen auch die entsprechenden
Zuweisungen erhalten.

Die vorgenannten Ansédtze kdnnen durchaus zu einer verbesserten
Qualitdt der Behandlung fiihren - insbesondere in Bereichen, in denen
eine Unterversorgung bekannt ist. Bezogen auf die Finanzlage muss
die Krankenkasse jedoch folgendes beachten:

Die Zuschldge fiir die direkte Morbiditdt werden fiir 2009 auf Basis
der Arzt- und Arzneimitteldaten aus dem Jahr 2006 und den Ausgaben
der anderen Leistungsarten aus dem Jahr 2007 ermittelt. Durch diesen
Zeitverzug werden finanzielle Investitionen in neue Therapieformen
erst erheblich spater im Geldfluss an die Krankenkassen bemerkbar.
Reichen die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds aber nicht aus,
um die Liquiditat der Krankenkasse bis zum Zeitpunkt des Geldflusses
zu gewabhrleisten, ist die Krankenkasse gezwungen, einen Zusatzbei-
trag zu erheben, der wiederum zu einem Wettbewerbsnachteil fiihrt.
Diese Situation ist zwischenzeitlich bei einigen Krankenkassen einge-
treten und wird zukiinftig immer mehr Krankenkassen betreffen. Durch
diese Situation besteht die Gefahr, dass die Krankenkassen innovative
Versorgungsprojekte, die kostenintensiv sind, nicht initiieren werden.
Krankenkassen werden vor diesem Hintergrund ihre Vertragsstrategien
unter dem Aspekt des Zeithorizonts trennen:

e Kurzfristige Projekte mit der Zielsetzung der Liquiditatssicherung
e Mittel- und langfristige Projekte mit der Zielsetzung zur Verbesse-
rung der Versorgungsqualitdt und Erhdhung der Kosteneffizienz.

Mit der Mdoglichkeit des selektiven Kontrahierens im Arzneimittel-
bereich hat der Gesetzgeber den Krankenkassen ein Instrument an die
Hand gegeben, um im Bereich der ambulanten Arzneimittelversorgung
Preis- und Qualitdtsverbesserungen einzufiihren. Allerdings reichen
innovative und intelligente Arzneimittelvertrdge alleine nicht - sie
benttigen vertragliche Rahmenbedingungen, in denen sie gesteuert
werden konnen. Ob und in welchem MaRe diese Moglichkeiten genutzt
werden, hdngt von allen Beteiligten ab. Beim Abschluss von Individu-
alvertrdgen muss beachtet werden, dass die Vertragsinhalte durchaus
mit bestehenden kollektiven Steuerungsinstrumenten wie z.B. Festbe-
trdge, Leistungsausschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses und
Wirtschaftlichkeitspriifung kollidieren kdnnen - hier wird jede einzelne
Krankenkasse fiir sich die Entscheidung treffen miissen, ob sie mehr
auf Selektivvertrdge und deren Effekte oder aber auf die kollektiven
Steuerungsinstrumente setzt. Der vom Gesetzgeber durch Arzneimittel-
vertrage gewollte Wettbewerb zwischen den Krankenkassen trifft auch
die pharmazeutische Industrie. Die Rabattvertrage im Generikabereich
zeigen eindrucksvoll, welche Marktverschiebungen solche Vertrage
erzeugen konnen. Diese Marktverdnderungen kdnnen existenziell fiir
kleinere und mittlere pharmazeutische Unternehmen werden - dies ist
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aber offensichtlich so gewollt. Hier sind die Krankenkassen gefordert,
das Instrument der Vertragsgestaltung so einzusetzen, dass auf Seiten
der pharmazeutischen Unternehmen keine Monopolstellung entsteht.
Flir Arzneimittelvertrdge gibt es nicht die goldene Losung - hier sind
alle Beteiligten gefordert, sich einzubringen, neue Vertragsmodelle zu
entwickeln oder bestehende Vertrdge weiter zu entwickeln. Die aktive
Beteiligung aller Akteure ist eine zwingende Notwendigkeit, um markt-
gerechte und praktikable Modelle hervorzubringen, die zu Prozess- und
Qualitatsoptimierung und einer Innovationsforderung fithren. Kranken-
kassen diirfen die Okonomie bei der Vertragsgestaltung nicht auRer
Acht lassen - das Verhaltnis von Transaktionskosten und Nutzen aus
den Vertrdgen miissen in einem angemessenen Verhdltnis stehen. <<

Prof. Dr. h.c. Herbert Rebscher

ist seit 2005 Vorstandsvorsitzender, zuvor Mitglied des Vorstandes der DAK - Unternehmen
Leben; Professor fiir Gesundheitsokonomie an der Universitdt Bayreuth; 1996 bis 2003 Vor-
standsvorsitzender des Verbandes der Angestellten-Krankenkassen (VdAK).

herbert.rebscher@dak.de

Dr. Christina Sewekow

ist Apothekerin, seit 2009 Leiterin des Fachbereichs Arztliche Leistungen, Geschaftsbereich

Produktmanagement, DAK - Unternehmen Leben.

christina.sewekow@dak.de

Bernd Ziesemer

ist seit 2007 Leiter des Bereiches Arzneimittelmanagement,
Geschaftsbereich Produktmanagement, DAK - Unternehmen Leben.

bernd.ziesemer@dak.de

MVF 03/2010 3. Jahrgang 07.06.2010

Rebate Contracts - Contract
Management from a German Health
Insurance Company’s Point of View

Selective contracts between statutory health insurances and phar-
maceutical companies are an effective steering tool for prescription
drug use in outpatient care. These contracts provide opportunities
to lower costs, to open up new markets and to improve the quality
of care. Until now the potential of discount contracts has not been
fully exploited. All parties concerned should cooperate in order to
develop new types of contracts and to further adjust existing contracts
according to specific needs.
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