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Verhaltnis- und Verhaltens-
pravention gegen
Uberbordende Ausgaben

Diese Unterschiede liegen nicht nur an der
unterschiedlichen Kaufkraft in den jeweiligen
Systemen, sondern auch an den Rahmenbedin-
gungen der Gesundheitssysteme. Wenn daher
die beiden Ebenen bei Préventionsintervention
an dieser Stelle in Erinnerung gerufen werden,
so ergeben sich mehrere Interventionsmdglich-
keiten und -notwendigkeiten zur Begrenzung
des ungehemmten Ausgabenwachstums in der
Arzneimittelversorgung.

Die Verhéltnisse miissen sich verandern:

B Kein Arzneimittel darf ohne Preisverhand-
lungen in den GKV-Markt aufgenommen
werden, die konsequente und rasche Um-
setzung von Kosten-Nutzenbewertungen
in groBem Umfang durch das Institut fir
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiG) ist unerl3sslich.
Geringer oder gar kein Zusatznutzen darf
nicht mehr ,Mondpreise” der Hersteller
erlauben, Kosten und Nutzen miissen in
einem ,fairen” Verhiltnis zueinander ste-
hen (,money for value, value for money"),
Hochstbetrdge missen auch fiir Spezial-
préparate moglich sein. Bisher sind ausge-
rechnet solche Solisten von diesem Konzept
ausgenommen (siehe § 31 Sozialgesetz-
buch V - SGB V). Zusammengefasst: Das
Privileg der Preisfestlegung durch die phar-
mazeutischen Hersteller muss fallen. Die
Vergleiche mit den Herstellerabgabeprei-
sen im Ausland zeigen in diesem Zusam-
menhang positive Wirkungen. Hier muss
die Politik tatig werden, um diese Strategie
auch gesetzlich abzusichern. Ubrigens hilft
die Senkung der Mehrwertsteuer nur vor-
dergriindig als Entlastungsstrategie fiir die
Ausgabensenkung in der Arzneimittelver-
sorgung, die Herstellerabgabepreise blieben
davon unberiihrt, wenn nicht gleichzeitig
konsequente Preisverhandlungen dazu fiih-
ren, dass die Herstellerabgabepreise sinken.
Rabattvertrage kdnnen eine gewisse Entlas-
tung bedeuten. Hier fehlt es allerdings an
der Transparenz, um erkennen zu kdnnen,
welche Einsparvolumina tatséchlich erreicht
wurden. Auch die verordnenden Arztinnen
und Arzte wissen letztendlich nicht, wie
sich ihr Arzneimittelkonto entwickelt, wenn
die Rickverglitungsquoten nicht bekannt
sind.

Das Verhalten muss sich verdandern:

B Arztinnen und Arzte miissen das Wirt-
schaftlichkeitsgebot bei der Verordnung
starker beriicksichtigen, dabei geht es so-
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wohl um die Qualitdt der Verordnung, um
die Menge und die Preise. Da, wo es mdglich
ist, sollen preisglinstige Alternativen noch
konsequenter als bereits heute genutzt
werden, damit dort, wo es notwendig ist,
auch teure Arzneimittel angewendet wer-
den kénnen (,headroom for innovation").
Hierzu kdnnen Preisvergleichslisten ebenso
beitragen wie Arzneimittellisten mit ent-
sprechenden Klassifikationen des therapeu-
tischen Wertes der jeweiligen Arzneimittel
(1. Wahl, 2. Wahl, Reservemittel). Solche
Informationen sollten von den Kassendrzt-
lichen Vereinigungen, mdglicherweise in
Kooperation mit den Kassen erstellt werden.
Verordnungsanalysen kdnnen dazu beitra-
gen, die individuelle ,Betroffenheit” der
jeweiligen Praxis bei den wichtigen Verord-
nungs- und Kostenproblemen darzustellen
(gemaB § 305 a SGB V), Pharmakotherapie-
zirkel kdnnen die Diskussion dariiber vertie-
fen und Losungsstrategien zur Vermeidung
von Verschwendung entwickeln. Arztinnen
und Arzte miissen iiber diesen Weg immun
werden gegen die ibertriebenen Verspre-
chungen pharmazeutischer Hersteller zu-
gunsten ihrer Produkte, wie sie von etwa
16.000 Pharmareferenten in 25 Millionen
Arztbesuchen Jahr fir Jahr angeboten
werden - Kosten etwa drei Milliarden Eu-
ro. Auch Anwendungsbeobachtungen und
viele Fortbildungsveranstaltungen dienen
zur Beeinflussung der Verordnungsweise -
Hersteller legen nicht nur die Preise fir ihre

Arzneimittel fest, sondern wollen auch noch
die Verordnungsentscheidungen beeinflus-
sen bis hin zu ,gekauften” Verordnungen
im Rahmen wissenschaftlich fragwiirdiger
Anwendungsbeobachtungen.

Die Erfahrungen zeigen, dass solche MaBnah-
men in einem abgestimmten Programm zur
Optimierung der Qualitdit und Vermeidung
unndtiger Arzneimittelausgaben wirken, sie
werden aber nur erfolgreich sein kdnnen, wenn
auch die Politik die entsprechenden Rahmen-
bedingungen beschlieBt. Die GKV braucht fiir
die Versorgung ihrer Versicherten die Phar-
mazeutische Industrie als Basis flir den the-
rapeutischen Fortschritt in der Arzneimit-
telversorgung ebenso wie die Arzte fiir die
Behandlung ihrer Patientinnen und Patienten,
die Preise und die Ausgaben fiir Arzneimittel
miissen aber in einem fairen Verhéltnis zu ih-
rem Nutzen stehen - davon sind wir aber bei
vielen neuen Arzneimitteln weit entfernt, Ver-
handlungslésungen auf der Basis von Kosten-
Nutzen-Bewertungen sind daher die wichtigste
Strategie fur die Zukunft, damit die Arzneimit-
telausgaben nicht auf Dauer unser solidarisch
finanziertes Gesundheitssystem tiberfordern.
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