Einige Vertreter der Arzteschaft bezweifeln, ob die
Rabattvertriage der Krankenkassen wirklich die preis-
giinstigste Verordnungsmoglichkeit fiir das Arzneimit-
tel darstellen und empfehlen deshalb thren Mitgliedern
die aut-idem Option fiir verschreibungspflichtige Arz-
neimittel auf dem Rezeptformular fiir ithre Patienten
bewusst auszuschlieBen, um im Gegenzug Arzneimittel
bestimmter Firmen zu verordnen.

Die vertraglichen und gesetzlichen Mdglichkeiten und
deren wirtschaftliche Auswirkung auf die Arzneimit-
telkosten sind vielschichtig und intransparent. TUV
Rheinland untersucht am Fallbeispiel der Krankheit
,,Rheuma* die Optionen des Arztes bei der Arzneimit-
telverordnung und deren wirtschaftliche Auswirkung
fiir die Beteiligten (Arzt, Patient, Krankenkasse, Phar-
mahersteller).
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TUV Rheinland
Arzneimittelmanagement

Patient

Der Patient 1st weiblich und 57 Jahre alt. Die Kranken-
kasse erhilt eine Grundpauschale von 88,549 € monat-
lich aus den Geldern des Gesundheitsfonds.

Diagnose

Der Arzt kodiert seine gestellte Diagnose nach dem
offiziell giiltigen ICD-Code.

HMG 38 Rheumatoide Arthritis und entztindliche
Bindegewebserkrankungen

Rheuma ist nach den Kriterien des Morbi-RSA eine
kostenintensive und chronische Erkrankung. Diesem
Krankheitsbild sind eine Hierarchisierte Morbiditéts-
gruppe (HMG 38), 5 unterschiedliche DxG-Gruppen
und 389 ICD-10 Codierungen zugewiesen. Die Kran-
kenkasse erhdlt fiir diese Patientin einen zusatzlichen
Morbidititszuschlag von 130,1503 € monatlich, wenn
diese Diagnose in mindestens zwei Quartalen fiir den
Patienten gestellt worden ist.

Liegt eine Arzneimittelzuordnung des BVA fur
diese HMG vor?

Nein: Nicht alle Diagnosen miissen neben dem obliga-
ten M2Q (Diagnosestellung in mindestens zwei Quarta-
len fiir den Patienten) durch eine Arzneimittelzuord-
nung validiert werden. Die Krankenkasse erhilt also
den Zuschlag, wenn der Patient in zwei Quartalen sei-
nen Arzt aufgesucht hat und dieser eine Diagnose aus
den rund 390 moglichen ICD-10- Diagnosen fiir
Rheuma gestellt hat.

TUV Rheinland: Welche Arzneimitteltherapie gibt es?;
Welche Arzneimittelkosten entstehen (Gesamtkosten
versus spezifischer Rheumakosten nach ATC? Welche
Zuschliige erhdlt die Krankenkasse fiir diesen Patien-
ten? s.0)

Ja: Fir bestimmte ambulante Diagnosen im Rahmen
des Morbi-RS A miissen neben der arztlichen ambulan-
ten NDiaonose auch bhestimmte Arzneimittel in einer
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Eine detalllierte Analyse der Fallgestaltung fur
rheumatoide Arthritis zeigt die wirtschaftlichen
Konsequenzen der Aut-ldem Regelung fur
Leistungserbinger und Kostentrager:
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Projektbeispiel: Aut-ldem Methotrexat (Tabletten)

Welche Einsparungen lassen sich durch Aut-ldem noch realisieren
(,Maximales Aut-ldem®)? Wie sahe der ,Worst-Case“ bei Abgabe des
jeweils teuersten Praparates aus? Status Quo sind die Verordnungen des
Jahres 2007 fir ca 1,0 Mio. Versicherte. Die Spannen sind jeweils
bezogen auf den Apothekenverkaufspreis und die budgetrelevanten
Nettokosten bezogen..

Status Maximal

Worst Case Quo Aut-ldem
Apotheken-Verkaufspreis: + 25,3% 0% -16,7%
Budgetrelevant: +7,2% 0% -6,0%

Ergebnis: Verzichtet der Arzt auf Aut-ldem be-
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Projektbeispiel: Arzneimittelkosten fiir an Rheuma Erkrankte

Welche Kosten flr Arzneimiitel fallen in der GKV flir an Rheuma Erkrankte an
(jahrlich, pro Kopf)? Welchen Anteil daran haben fir die Behandlung von Rheuma
zugelassene Arzneimittel? Auf welche Hauptwirkstoffgruppen (ATC4) entfallen die
Kosten?

Bezeichnung Kosten je Kopf

Arzneimittelkosten insgesamt 187,87 € / Monat €

Rheumaspezifische Arzneimittelkosten 57,50 € / Monat €

Anteil an den Gesamtkosten fir ausgewahlte Wirkstoffgruppen (ATC4):

NO2AX | Andere Opioide 2,61%
A02BC | Protonenpumpenhemmer 2,70%
MO1AB | Essigsaure-Derivate 1,76%
NO2AA | Natirliche Opium-Alkaloide 2,21%
HO2AB | Glucocorticoide 1,43%
MO1AE | Propionsdure-Derivate 1,21%
LO4AX | Andere Immunsuppressiva 1,42%
LO4AD | Calcineurin-Inhibitoren 2,95%
AO7EC | Aminosalicylsdure und &hnliche Mittel 1,21%
LO4AB | Tumornekrosefaktor alpha Inhibitoren 19,32%
Anmerkung:

Unsere Berechnungen belegen, dass es sich bei den Zuschlagen im
morbiditatsorientieren Risikostrukturausgleich nicht um kostendeckende, sondern
durchschnittlich pauschalierte Betrage handelt. Die Krankenkasse erhalt fur die
Patientin aus dem dargestellten Fall 218,70 €. Die theoretischen
Arzneimittelkosten machen bereits 86% hiervon aus.

Aut-Idem und Direktvertriage

Die Moglichkeit von Direktvertragen zwischen
Pharmaherstellern und Krankenkassenkassen oder
threr Verbande uiber Arzneimittelrabatte ist in §
130a Abs.8 SGB V schon seit dem Jahre 2003 im
Beitragssicherungsgesetz gesetzlich festgelegt.
Um die Steuerungswirkung dieser Vertrage auf die
Arzneimittelkosten zu erhohen, sind die Apothe-
ken gesetzlich verpflichtet krankenkassenbezogen
rabattierte Arzneimittel abzugeben, es sei denn der
verordnende Arzt hat dies ausdriicklich auf dem
Rezept ausgeschlossen. Die operative Verkniip-
fung (Scharfschaltung) der Rabattregelung mit der
so genannten aut-idem-Regelung (§ 129 Abs.1
SGB V) ist ein wesentliches Element um Wirt-
schaftlichkeitsreserven zu erschlielBen und wurde
mit dem GKV-WSG 2007 eingefiihrt. Hilt sich
der Apotheker nicht an die Substitutionsvorgabe
des Arztes, die in der apothekeniiblichen Software
aufgezeigt wird und sicherstellt, dass der Patient
den gleichen Wirkstoff, die gleiche Wirkstéarke und
eine vergleichbare Darreichungsform in dem sel-
ben Indikationsspektrum erhilt, droht die Retaxie-
rung durch die Krankenkasse. Mit dem Abschluss
der Rabattvertrage soll das wirtschaftliche Risiko
der Arzneimittelverordnung auf die Krankenkasse
iibergehen. Sie kann den Arzt von der Wirtschaft-
lichkeitspriifung befreien indem der Arzt dem Ra-
battvertrag, dessen genaue Vertragsbedingungen er
allerdings nicht kennt, beitritt (§ 106 Abs.2 und 5
SGB V). Tritt der Arzt dem Vertrag nicht bei,
werden ihm die Arzneimittelrabatte zwar von sei-



