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Der im Entwurf eines Gesetzes zur Neuordnung des Arzneimittel-
marktes fir die GKV festgestellte Handlungsbedarf trifft auf die PKV
nicht weniger zu, wo die Arzneimittelausgaben von 1997 bis 2007 um
85 Prozent gestiegen sind (GKV: 68 Prozent). Diese Uberproportiona-
len finanziellen Belastungen werden in der PKV von den Versicherten
sowie der Beihilfe, mithin den Landern und dem Bund, getragen. Um
diese Benachteiligung der Privatversicherten aufzufangen, fordert die
PKV erstens Vertragsinstrumente, die geeignet sind, Vertragsbezie-
hungen mit Arzneimittelherstellern und anderen Leistungserbringern
in einem verbindlichen Rechtsrahmen aufzunehmen. Zweitens fordert
sie die Ubertragung gesetzlicher Herstellerabschlage auch auf die

Selbstzahler.

I. Etablierung von Verhandlungskompetenzen im Arzneimittelmarkt fir die PKV und
Ubertragung gesetzlicher Herstellerabschlage auf die Selbstzahler

Il. Artikel 1: Anderung § 65 b SGB V — Férderung von Einrichtungen zur Verbraucher-
und Patientenberatung

ll. Artikel 8: Anderung der Arzneimittelpreisverordnung — Entfristung und Neuregelung
der Preise fur die Zubereitung von Stoffen



Etablierung von Verhandlungskompetenzen im Arzneimittelmarkt fur die PKV
und Ubertragung gesetzlicher Herstellerabschlage auf die Selbstzahler

1. Handlungsbedarf

Mit dem Entwurf eines Gesetzes zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes (AMNOG) erhalt
die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) neue Kompetenzen, um gezielt im tendenziell
hochpreisigen Segment der innovativen Arzneimittel mit Pharmaherstellern auf der Basis
einer Nutzenbewertung einen Erstattungsbetrag zu vereinbaren. Ziel des AMNOG ist laut
Begriindung die ,Sicherstellung der Versorgung mit Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen zu
angemessenen Kosten fir die gesetzliche Krankenversicherung“. Grundsatzlich soll zwi-
schen Spitzenverband Bund der Krankenkassen und den pharmazeutischen Unternehmen
ein ,Erstattungspreis vereinbart werden, der fir den festgestellten Zusatznutzen angemes-
sen ist". Insbesondere sollen die ,Jahrestherapiekosten in einem angemessenen Verhaltnis
zum festgestellten Nutzen stehen®. (S. 31, AMNOG).

Angemessene Kosten sind im medizinischen Bereich ein legitimes Anliegen des Patienten-
schutzes. Insofern trifft der von der Koalition mit Blick auf die Ausgabenentwicklung der GKV
festgestellte Handlungsbedarf auf die PKV aber nicht weniger zu:

— Die Arzneimittelausgaben stiegen in der PKV von 2007 auf 2008 um 8,59 Prozent, in
der GKV um 5,18 Prozent.

— Gemessen an den Ausgaben im Jahr 1997 sind die Arznei- und Verbandmittel-
ausgaben in der GKV bis 2007 um 68 Prozent, in der PKV sogar um 85 Prozent pro
Kopf gestiegen (Quelle: PKV-Zahlenbericht 2008/2009).

Diese Uberproportionalen finanziellen Belastungen werden in der PKV von den Versicherten
sowie den Tragern der Beihilfe, mithin Bund, LAndern und Gemeinden, getragen. Verursacht
wird die Uberproportionale Kostenentwicklung in der PKV vor allem durch zwei Unterschiede
zwischen PKV und GKV:

— Gesetzliche Herstellerabschlage galten in der Vergangenheit nur fir die Medikamen-
tenabgabe an GKV-Versicherte. Auch die Erhéhung des Abschlages nach § 130 a
Abs. 1 SGB V von 6 auf 16 Prozent infolge des GKV-Anderungsgesetzes gilt bislang
nur fir die GKV. Der PKV-Verband begriiRt daher Uberlegungen in der Koalition, die
Abschlage nach 8§ 130 a SGB V zukiinftig auch wirkungsgleich auf die Selbstzahler
zu Ubertragen. Er hat mit Blick auf die technische Umsetzung bereits eine Vereinba-
rung mit der Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande (ABDA) getroffen

(vgl. 1.5).

— Der PKV fehlen — im Gegensatz zur GKV — echte Vertragsbeziehungen zu den Leis-
tungserbringern. Ein effizientes Gesundheitsmanagement, das auf die Qualitat der
Arzneimittelversorgung fir den Patienten ebenso Rucksicht nimmt wie auf ihre Be-
zahlbarkeit fur den Versicherten, ist der PKV unter den heutigen rechtlichen Rah-
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menbedingungen nicht moglich. Im Gegensatz zur GKV fehlen der PKV wesentliche
Voraussetzungen, um mit Pharmaherstellern Erstattungspreise zu vereinbaren bzw.
mit Arzten und Apothekern Vereinbarungen zur Arzneimittelversorgung zu vereinba-
ren. Die Folge ist eine relativ niedrige Generikaquote und eine relativ hohe Quote bei
der Versorgung mit Analogpraparaten — mit entsprechenden Kostenwirkungen.

Erhielte — wie bislang im AMNOG-Entwurf geplant — nur die GKV neue Verhandlungs-
instrumente zur nutzenbasierten Regulierung des Erstattungspreises von innovativen Arz-
neien, wirde sich die ohnehin schon unterschiedliche Ausgabendynamik in PKV und GKV
weiter verscharfen — zu Lasten der Privatversicherten. Denn nur die gesetzlich Versicherten
hatten dann Anspruch auf einen dem Arzneimittelnutzen angemessenen Erstattungspreis.
Die PKV-Versicherten miussten dagegen bei neuen Arzneimitteln regelmafiig den Hersteller-
preis zahlen, ohne Mdglichkeit, auch fur sie angemessene, am Nutzen orientierte Rabatte zu
vereinbaren. Dies liefe gerade in dem ohnehin kostendynamischen Bereich der Solisten an-
gesichts einer allgemein prognostizierten wachsenden Inanspruchnahme von teuren Spezi-
alarzneien auf eine besondere finanzielle Belastung der Selbstzahler hinaus. Mit Blick auf
den Patientenschutz sowie auf die Pflicht zur Versicherung, die ja in beiden Systemen mit
langfristig bezahlbaren Kosten einhergehen muss, wére dies nicht vermittelbar.

Sollte freilich auch die PKV nachtréglich in das Arzneimittelpaket der Bundesregierung vom
Marz 2010 einbezogen werden und neben den gesetzlichen Herstellerabschlagen auch die
fur die GKV geplanten neuen Verhandlungsinstrumente (bzw. diesen vergleichbare Instru-
mente) im Bereich der Arzneiinnovationen erhalten, wirde dadurch eine weitere Verschar-
fung der unterschiedlichen Ausgabendynamiken vermieden. Die schon vorhandene Uber-
proportionale Ausgabendynamik in der PKV kann freilich erst dann korrigiert werden, wenn
die PKV insgesamt weitergehende Vertragskompetenzen erhalt.

2. Leitsatze fur mehr Qualitats-, Mengen- und Kostenmanagement in der PKV

Die Forderung der PKV nach Vertragskompetenzen trifft in der gesundheitspolitischen De-
batte immer wieder auf den Vorbehalt, sie strebe mit derartigen Instrumenten eine ,,GKVisie-
rung“ an. Von der Polemik derartiger Formeln zu trennen ist die sachlich ernstzunehmende
Frage, wohin die PKV steuert, welche Leitidee hinter einzelnen PKV-Positionen zu bestimm-
ten Leistungssegmenten steht.

Dem Ziel der PKV, mehr Einfluss auf Qualitat, Mengen und Kosten der medizinischen Ver-
sorgung ihrer Versicherten zu nehmen, dienen folgende Leitsatze als Kompass:

a) Der Systemwettbewerb zwischen PKV und GKV lebt vom Unterschied. Als ,zweite
GKV’ dagegen wird die PKV nicht gebraucht.

b) Nur weil sie verhandeln mdchte, mutiert die PKV noch nicht zur GKV. Das Instrument
der vertraglichen Vereinbarung ist alter als die deutsche Sozialversicherung. Ver-
handlungen dienen einer Optimierung des Versicherungsschutzes bei Bewahrung der
Systemstarken.



c)

d)

)

Die unverhandelbaren Identitditsmerkmale der PKV lauten auch in Zukunft:

— ,budgetfreie Zone’

— leistungsgerechte Vergltung

— lebenslange Leistungszusage

— freie Arztwahl

— Wahlfreiheit der Versicherungsleistungen

— Therapiefreiheit

— nachhaltige Finanzierung durch Kapitaldeckung

— Teilhabe am medizinischen Fortschritt; Unmittelbarer Zugang zu Innovationen.

Mit Blick auf den medizinischen Fortschritt ist es eine wirtschaftliche, aber auch ethi-
sche Frage erstens Ranges, die stets knappe Ressource der Versichertenbeitrdge so
effektiv und effizient wie moglich zu verwenden, damit der finanzielle Spielraum fur
die in der Regel teuren Innovationen maoglichst grof3 bleibt.

Die PKV wird auch in Zukunft als budgetfreie Zone, als Garant einer leistungs-
gerechten Vergitung — die auch den realen betriebswirtschaftlichen Kosten (Perso-
nal, Technik) bei der Erbringung einer Leistung Rechnung tragt — und als Motor fur
Innovationen einen Uberproportionalen Finanzierungsbeitrag flir das gesamte Ge-
sundheitssystem leisten. Die Mehrzahlungen der PKV machen allerdings heute etwa
die Halfte ihrer Leistungsausgaben aus. Nicht alle sind gut begriindbar: Sie gehdren
daher auf den Prifstand. Ziel muss sein, Qualitéat, Mengen und finanzielle Aufwen-
dungen in ein fur die Versicherten ausgewogenes Verhaltnis zu bringen.

Preisdifferenzierungen lassen sich insbesondere im Arzt-Patienten-Verhaltnis gut be-
grinden: Als Honorierung von Bemihungen im Gesundheitsmanagement; flr eine
optimale Diagnose und Therapie, die aus dem Spektrum der medizinischen Mdglich-
keiten effektiv und effizient auswahlt und Uberfliissiges vermeidet; fiir besondere
Serviceleistungen wie kurze Wartezeiten, Feierabend- oder Wochenend-
sprechstunden u. v. m.

In anderen Bereichen, etwa bei Arzneimitteln oder Laborleistungen sind faktische
Preisdifferenzen indes kaum begriundbar. Es ist keinem Versicherten zu vermitteln,
fur dasselbe Arzneimittel aufgrund seines Versichertenstatus mehr zu zahlen, ohne
dass ihm dafir ein erkennbarer Mehrnutzen gegenlbersteht. Gesetzliche Regulie-
rungen, die eine faktische Preisspreizung je nach Versichertenstatus ohne sachliche
Begriundbarkeit bewirken, lehnt die PKV daher ab.

3. Nutzenbasierte Rabattverhandlungen bei innovativen Arzneien — Einbeziehung der
Privaten Krankenversicherung

Die Privatversicherten bzw. die PKV haben bislang praktisch keine Mdglichkeit, die Arznei-
mittelausgaben in Verhandlungen mit Pharmaherstellern zu beeinflussen. Vielmehr werden
die frei gesetzten Herstellerabgabepreise durch die Mechanismen der Arzneimittelpreisver-
ordnung (AMPreisV) in gesetzlich vorgegebene Apothekenabgabepreise umgesetzt.

Gemall § 78 Abs. 3 AMG kénnen zwar private Krankenversicherungen oder der PKV-
Verband mit pharmazeutischen Unternehmern fir die zu ihren Lasten abgegebenen ver-
schreibungspflichtigen Arzneimittel Nachlasse auf den einheitlichen Abgabepreis des phar-
mazeutischen Unternehmers vereinbaren. In der Praxis sind die Mdglichkeiten, Rabatte zu
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realisieren, aber sehr begrenzt. Solange der Arzt Vertragspartner nur des Patienten, aber
nicht der PKV ist, besteht fur ihn keine Verpflichtung, Rabattvertrage zu bericksichtigen be-
ziehungsweise im Falle von Generika ,aut idem" zuzulassen. Daher hat das in Einzelfallen
von PKV-Unternehmen ausgeubte Verhandlungsmandat nach § 78 Abs. 3 Satz 2 AMG auch
bislang kaum erkennbare begrenzende Auswirkungen auf die Ausgabendynamik gehabt.

Das Verhandlungsmandat wird erst dann im PKV-Bereich Wirkung entfalten kénnen, wenn
es der PKV gelingt, Vereinbarungen mit allen Systembeteiligten tber die Arzneimittelversor-
gung zu treffen und wenn der Abschluss einer Rabattvereinbarung auf der Basis eindeutiger
Kriterien jederzeit von den Vertragsparteien eingefordert werden kann.

Daher wird vorgeschlagen, ein allgemeines Verhandlungsmandat fur die PKV auf der Grund-
lage eines Nachweisverfahrens fir ein angemessenes Verhéaltnis von Nutzen und Erstat-
tungspreis einzufiihren. Dies belasst dem Pharmazeutischen Unternehmer nach wie vor die
Madglichkeit der initial freien Preisgestaltung, allerdings muss er auf Verlangen der PKV den
Nutzen des Medikaments nachweisen. Auf dieser Grundlage kdnnen dann Vertrdge uber
angemessene Rabatte der Arzneimittel geschlossen werden bzw. besteht die Mdglichkeit, im
Falle der Nichteinigung ein gerichtliches Prifungsverfahren durchzufthren.

Vorbild fur diesen Vorschlag sind die Vertragskompetenzen fur die PKV gemal der Rege-
lung Uber Unterkunftswahlleistungen/Zimmerzuschléage in 8 17 Abs. 1 KHEntgG, die seit
zehn Jahren auf der Basis des dort verankerten Kriteriums der Angemessenheit erfolgreich
praktiziert werden, was zu Leistungsverbesserungen, angemessenen Entgelten und damit
befriedigenden Losungen fir alle Beteiligten gefiihrt hat.

Damit hatte die PKV nicht nur die Moglichkeit, auf die Belastung der Selbstzahler durch die
Kosten fur neue Arzneimittel Einfluss zu nehmen. Sie kbnnte auch Rabatte bei Analogprépa-
raten verhandeln, die von der GKV wegen mangelnden Zusatznutzens ins Festbetragssys-
tem eingestuft worden sind, ohne dass der Hersteller den Preis auf dieses Niveau abgesenkt
hatte. In solchen Fallen — etwa beim prominenten Beispiel von ,Sortis* — besteht ndmlich die
Gefahr, dass der Hersteller seinen Umsatz mit dem betroffenen Medikament ganz — d.h. zu
hundert Prozent — auf den PKV-Markt konzentriert. Allein im Fall ,Sortis* fiihrt dies fur die
PKV-Unternehmen, letztlich die Versicherten, sowie fur die Trager der Beihilfe zu Mehraus-
gaben von ca. 63 Mio. Euro jahrlich im Vergleich zur preisgunstigen Alternative ,Simvasta-
tin®.

Zugleich sieht der vorliegende Vorschlag vor, Parallelverfahren im Kernregelungsbereich des
AMNOG (Rabattverhandlungen auf der Basis einer medizinischen Nutzenbewertung) weit-
gehend zu vermeiden: Da medizinische Nutzenbewertungen grundsatzlich nicht nach Versi-
cherungsstatus teilbar sind, sollten privater und gesetzlicher Krankenversicherung wechsel-
seitige Nutzungsrechte bereits in Auftrag gegebener Gutachten gegeben werden — bei ent-
sprechender Beteiligung an den entstandenen Kosten. Ebenso sollten Verhandlungen tber
angemessene Rabatte neuer Wirkstoffe auf Basis pharmadkonomischer Daten nicht von
GKV und PKYV parallel gefuihrt werden, da es auf dieser Basis tendenziell nur einen ange-
messenen Rabatt geben kann und Parallelverhandlungen auf eine Verschwendung von
Ressourcen bzw. Versichertengeldern hinausliefen. Daher sollten der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen und der PKV-Verband zumindest die Moglichkeit haben, sich entspre-
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chend abzustimmen, welcher Verband die Verhandlungen fur welchen Wirkstoff flhren soll.
Ein bereits vorliegendes Verhandlungsergebnis auf der Basis pharmadkonomischer Daten
muss prinzipiell fur alle Versicherten gelten.

Der Abstimmungsbedarf zwischen PKV und GKV entféllt bei Analogpraparaten, die von der
GKV bzw. dem Gemeinsamen Bundesausschuss in das Festbetragssystem eingestuft wer-
den. Hier muss der PKV-Verband mit dem Hersteller selbstandig tber einen angemessenen
Rabatt fir die Privatversicherten verhandeln. Dies ist vor allem dann nétig, wenn — wie im
Beispiel ,Sortis’ — der Hersteller den Preis eines Analogpraparates nicht auf das Festbe-
tragsniveau senkt und seinen Umsatz ganz auf den PKV-Markt konzentriert.

Die Regelung kdnnte in einem neu einzufigenden § 78 a AMG erfolgen:

»(1) Auf Verlangen des Verbandes der privaten Krankenversicherung stellt ihm der
Pharmazeutische Unternehmer ein Dossier Uber den Zusatznutzen eines Arzneimit-
tels mit neuen Wirkstoffen zur Verfigung, das alle zur Verfligung stehenden Daten
und Unterlagen einschlie3lich der vorhandenen Wirksamkeits- und Sicherheitsstudien
sowie alle zur Verfligung stehenden Ergebnisse klinischer Prifungen beinhaltet. Bei
neuen Arzneimitteln nach dem (...) [Inkrafttreten AMNOG] hat der pharmazeutische
Unternehmer dem Verband der privaten Krankenversicherung diese Daten in einem
Dossier unaufgefordert zum Zeitpunkt des erstmaligen Inverkehrbringens vorzulegen.
Der Verband der privaten Krankenversicherung kann von einem unabhangigen Insti-
tut den behaupteten Zusatznutzen nach anerkannten internationalen Standards wie
z. B. der evidenzbasierten Medizin begutachten lassen oder selbst eine entsprechen-
de Begutachtung durchfiihren. Der Pharmazeutische Unternehmer hat hieran mitzu-
wirken und die erforderlichen Informationen zu erteilen. Liegen bereits Bewertungen
des Nutzens bzw. Zusatznutzens Dritter vor, so liegt die Beweislast beim Pharmazeu-
tischen Unternehmer, wenn er einen Nutzen geltend machen will, der Gber die Er-
gebnisse dieser Bewertungen hinausgeht. Sowohl der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen als auch der PKV-Verband konnen dabei zu dem betreffenden Arz-
neimittel vom jeweils anderen Verband bereits in Auftrag gegebene Gutachten wech-
selseitig nutzen, wenn sie sich an den entstandenen Kosten beteiligen. Das Néahere
zur Kostenbeteiligung regeln GKV-Spitzenverband und PKV-Verband in einer Verein-
barung.

(2) Unter Zugrundelegung der Ergebnisse des Nachweisverfahrens nach Abs. 1 ver-
einbart der Pharmazeutische Unternehmer mit dem Verband der privaten Kranken-
versicherung und im Einvernehmen mit den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pfle-
ge- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften angemessene Rabatte
auf die Preise fir die von ihm in Verkehr gebrachten Arzneimittel. Als Kriterien fur An-
gemessenheit kdnnen insbesondere der Nutzen fir die Patienten, die Entwicklungs-
und Herstellungskosten, mdgliche Therapiekostenreduktionen sowie die Preise ver-
gleichbarer Arzneimittel im deutschen und internationalen Markt sowie die Empfeh-
lungen nach Abs. 4 herangezogen werden. Sollten fir den deutschen Arznei-
mittelmarkt bereits Rabattverhandlungen Dritter auf der Basis pharmatkonomischer
Daten abgeschlossen sein, so gilt das entsprechende Verhandlungsergebnis als an-



gemessen.! Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der PKV-Verband
koénnen sich Uber die Durchfihrung von Verhandlungen abstimmen.

(3) Kommt eine Einigung nach Abs. 2 nicht zustande, so kann der Verband der priva-
ten Krankenversicherung vom Pharmazeutischen Unternehmer die Ermafdigung des
Abgabepreises auf eine angemessene Hohe verlangen. Abs. 2 Satz 2 und Satz 3 gel-
ten entsprechend. Gegen die Ablehnung des ErmafRigungsverlangens durch den
Pharmazeutischen Unternehmer ist der Zivilrechtsweg gegeben. Der Pharmazeuti-
sche Unternehmer hat den Zusatznutzen des Arzneimittels und die Angemessenheit
des verlangten Abgabepreises nachzuweisen.

(4) Die Verbande der Arzneimittelhersteller und der Verband der privaten Kranken-
versicherung kénnen einvernehmlich Empfehlungen zur Bemessung angemessener
Rabatte auf die Abgabepreise abgeben.

(5) Ab dem ... haben die Pharmazeutischen Unternehmer die bevorstehende Markt-
einfiihrung von Arzneimitteln oder Arzneimittelvarianten und die fir die Einflihrung
festgelegten Abgabepreise dem Verband der privaten Krankenversicherung unter
Beifigung einer Kurzdarstellung zum Anwendungsbereich und Nutzen des Arzneimit-
tels unverziglich anzuzeigen.”

4. Vertragskompetenzen zugunsten einer qualitatsgesicherten Arzneiversorgung von
Privatpatienten

Die Vertragskompetenzen der PKV in der Arzneimittelversorgung (sowie in allen anderen
Leistungsbereichen) werden allerdings so lange defizitar sein, wie der PKV Vertragsbezie-
hungen zu den Arzten und Apothekern fehlen, um mit diesen eine effektive, effiziente und
patientengerechte Versorgung zu vereinbaren. Dies wird — mit Blick auf die Arzteschaft —
moglicherweise erst nach Einfilhrung einer Offnungsklausel in die Gebiihrenordnungen fiir
Arzte und Zahnéarzte moglich sein, mit der die PKV generell mehr Einfluss auf die Qualitat,
die Mengen und die Preise der medizinischen Versorgung nehmen will. Wie diese Verhand-
lungsoption dann in die Praxis umgesetzt wird, hangt allerdings auch vom Honoraraus-
gangsniveau der staatlich vorgegebenen Gebihrenordnung ab. Das Vergitungsniveau der
heutigen Gebuihrenordnungen, insbesondere der GOA, ist mit durchschnittlich dem ca. 2,4-
fachen des jeweiligen GKV-Vergitungsniveaus so hoch, dass fur eine zuséatzliche Honorie-
rung besonderer Leistungen eigentlich kein Spielraum ist. Die PKV steckt hier in einem ,Ho-
norarhdéhen-Dilemma“; Will sie lber ein gutes Arzneimittelmanagement Kosten sparen,
miisste sie zunachst den verordnenden Arzten zusatzliches Honorar anbieten. Damit aber
geriete sie in einen Selbstwiderspruch, da sie seit Jahren gerade die Dynamik der ambulan-
ten Kostenentwicklung kritisiert. Bemiihungen der PKV, mit Arztegruppen auf der Basis des
heutigen GOA-Niveaus Qualitatsvereinbarungen ohne zusétzliche Honorarzahlungen zu tref-
fen, sind bislang gescheitert.

! Begriindung: auf der Basis einer rein medizinischen Nutzenbewertung kann es nicht fiir dasselbe
Arzneimittel zwei verschiedene, aber gleichwohl ,angemessene’ Erstattungspreise geben.
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Um zukiinftig Vereinbarungen mit Arzten und Apothekern tber ein qualitatsgesichertes und
kosteneffizientes Arzneimittelmanagement zu erleichtern, wéaren zwei gesetzliche Flankie-
rungen hilfreich:

— Erstens eine, die ,aut-idem“-Verordnungen begunstigt, ohne in die Therapiefreiheit
des Arztes einzugreifen. Dies ware mdglich, wenn der Arzt — anders als heute — bei
der Verordnung die Méglichkeit des ,aut idem" bewusst ausschlieen musste. Allein
dieser Moment der Reflexion auf das Notwendige kénnte helfen, unniitze Ausgaben
zu vermeiden. Der Apotheker miusste zudem ausdricklich zur Abgabe wirkstoff-
gleicher Arzneien bzw. zur Beratung des Patienten berechtigt sein. Alles Néhere lie-
Re sich dann ggf. in Vertragen zwischen PKV, Arzten und Apothekern regeln. Zudem
kénnten die PKV-Unternehmen den Erfolg solcher Vertrage durch das Angebot ent-
sprechender Tarife flankieren bzw. die Versicherten auf die Mdéglichkeit der Abgabe
preisgunstiger Alternativen hinweisen.

— Zweitens eine ausdriickliche Erméachtigung des PKV-Verbandes, mit Arzten und Apo-
thekern Versorgungsziele zu vereinbaren. So lieRen sich mit Apothekern bzw. ihren
Verbanden Versorgungsziele und/oder Zielpreise fir alle aut-idem-Verordnungen im
oben skizzierten Sinn vereinbaren. Alternativ dazu kénnte es reizvoll fiir Arzte bzw.
Arztegruppen sein, mit dem PKV-Verband Versorgungsziele (Vermeidung lberflissi-
ger Mengen; preiswerte Generika, wo moglich und vertraglich) zu vereinbaren, auf
diese Weise die aut-idem-Option generell auszuschlieRen und direkt Verantwortung
fur ein vertragliches, qualitdtsgesichertes und wirtschaftliches Arzneimittelmanage-
ment zu Ubernehmen.

Eine solche Regelung kdnnte nach § 48 AMG, der die Verschreibungspflicht regelt, als § 49
AMG - diese Paragraphen-Nr. ist derzeit unbesetzt — erfolgen. Eine solche Regelung kdnnte
lauten wie folgt:

H§ 49
Verschreibung und Abgabe von Arzneimitteln, die nicht zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung abgegeben werden

(1) Die Verschreibung von Arzneimitteln erfolgt prinzipiell mit der Moglichkeit der Erset-
zung durch wirkstoffgleiche Arzneimittel. Die Ersetzung des Arzneimittels durch wirk-
stoffgleiche Arzneimittel kann vom behandelnden Arzt ausgeschlossen werden.

(2) Apotheken sind bei Arzneimitteln, bei denen der Arzt die Ersetzung nicht ausge-
schlossen hat, zur Abgabe wirkstoffgleicher Arzneimittel berechtigt. Sie weisen den Pati-
enten auf die Mdéglichkeit der Abgabe eines wirkstoffgleichen Arzneimittels hin, wenn
dessen Abgabepreis niedriger ist.

(3) Der Verband der privaten Krankenversicherung (PKV) kann mit Arzten bzw. Arzte-
gruppen Ziele zugunsten einer qualititsgesicherten Arzneimittelversorgung von Privat-
versicherten vereinbaren.”



5. Ubertragung gesetzlicher Herstellerabschlage auf die Privatversicherten

Gesetzliche Regulierungen von Arzneimittelpreisen wie die Herstellerabschlage in der GKV
missen analog auch fir privat Versicherte gelten, insbesondere nach der jiingsten Neurege-
lung der Abschlage durch das GKV-Anderungsgesetz, die fiir GKV-Versicherte die Erhéhung
des Abschlages gemal} § 130 a Abs. 1 SGB V von sechs auf sechzehn Prozent mit einem
faktischen Preisstopp verknupft hat. Ohne eine wirkungsgleiche Einbeziehung der Privatver-
sicherten wirde namlich fur die Arzneimittelhersteller systematisch ein Anreiz gesetzt, den
erhohten Herstellerrabatt in der GKV durch eine Preiserh6hung im Bereich der Privatversi-
cherten zumindest partiell zu kompensieren. Dies stdnde im Widerspruch zur Pflicht zur Ver-
sicherung, die in beiden Versicherungssystemen mit einer langfristigen Bezahlbarkeit der
Pramien einhergehen muss.

Es gibt zudem keinen plausiblen Grund, den privatversicherten Selbstzahler von gesetzli-
chen ErmaRigungen des Arzneimittelpreises auszunehmen, die fur 90 Prozent des Marktes
beschlossen werden. Es ist keinem Versicherten zu vermitteln, fir dasselbe Arzneimittel, wo
keine Leistungsdifferenzierung moglich ist, aufgrund seines Versichertenstatus einen hohe-
ren Preis zu zahlen.

Schon heute ist die Belastung der Privatversicherten durch Arzneimittelausgaben Uberpro-
portional hoch. Mit Blick auf ihre Einkommensstruktur mit vielen Beziehern kleiner und mittle-
rer Einkommen vor allem unter den Selbstandigen, Beihilfeberechtigten und Rentnern ist
eine entsprechende Einbeziehung auch sozialpolitisch geboten.

Zur technischen und organisatorischen Umsetzbarkeit der Ubertragung der Arzneimittelra-
batte auf Selbstzahler haben der PKV-Verband und die Bundesvereinigung Deutscher Apo-
thekerverbéande (ABDA) am 12. August 2010 eine Vereinbarung getroffen. Diese sieht u.a.
folgende Eckpunkte vor:

- Der Rabatt wird bei Vorlage eines maschinenlesbaren Verordnungsblatts gewahrt.
Das maschinenlesbare Verordnungsblatt ist dabei zugleich die technische Abrech-
nungsgrundlage fir die Geltendmachung der Rabatte gegeniiber den Herstellern.
Dies vermeidet unverhaltnismafigen Aufwand bei den Apothekern.

- Das Inkassorisiko der Apotheker wird insofern berucksichtigt, als sie Rabatte nur
dann gewéhren, wenn der pharmazeutische Unternehmer seine Zahlungspflicht mit
der entsprechenden Datenmeldung nach 8§ 130 a Absatz 6 SGB V mitgeteilt hat.
PKV-Verband und Deutscher Apothekerverband erhalten jeweils die Befugnis, von
den pharmazeutischen Unternehmern gegebenenfalls eine Korrektur der gemeldeten
Daten zu verlangen.

- Der Apotheker quittiert dem Selbstzahler die Abgabe des Arzneimittels unter Angabe
der PZN, des Apothekenabgabepreises sowie des rabattierten Preises. Zur Kosten-
erstattung kann der Versicherte Kopie des Originalrezeptes bei seinem Versiche-
rungsunternehmen einreichen.

- Die Apotheken erhalten eine Aufwandsentschadigung auf der Basis von Vereinba-
rungen zwischen ABDA, PKV-Verband und Beihilfe.

Zur gesetzgeberischen Umsetzung haben PKV-Verband und ABDA nachstehende Formulie-
rung vorgeschlagen:



§ 1 Herstellerrabatt

(1) Gelten fur ein Arzneimittel Abschldge nach § 130a Abs. 1, la, 3a und 3b des
Funften Buches Sozialgesetzbuch bei Abgabe zu Lasten der gesetzlichen Kranken-
versicherung, haben Personen, die das Arzneimittel nicht als Versicherte einer ge-
setzlichen Krankenkasse im Wege Sachleistung nach § 129 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch von der Apotheke erhalten (Selbstzahler), Anspruch auf Gewéahrung
der Abschlage gegeniber dem pharmazeutischen Unternehmer, der das Arzneimittel
in Verkehr gebracht hat. Die Apotheken haben die Zahlungen nach Satz 1 fir den
Selbstzahler bei den pharmazeutischen Unternehmern einzuziehen, ihren Vergi-
tungsanspruch gegeniiber dem Selbstzahler in Hohe des Abschlagsbetrages zu
stunden und die erhaltenen Zahlungen mit ihrem Vergitungsanspruch gegeniber
dem Selbstzahler zu verrechnen. Die Verpflichtung nach Satz 2 besteht nur fur Arz-
neimittel, fur die sich die Verpflichtung zur Gewahrung der Abschldge nach § 130a
Abs. 1, 1a, 3a und 3b des Flnften Buches Sozialgesetzbuch aus den von den phar-
mazeutischen Unternehmern nach § 130a Absatz 6 Satz 3 des Finften Buches Sozi-
algesetzbuch Ubermittelten Daten ergibt. Die Verpflichtung nach Satz 2 besteht nicht,
wenn der Selbstzahler in der Apotheke kein maschinenlesbares Verordnungsblatt
Ubergibt, das den Anforderungen der Anlage 1 und den hierzu getroffenen Vereinba-
rungen nach Absatz 4 entspricht; der Verband der privaten Krankenversicherung e.V.
und die fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete maf3geblichen
Spitzenorganisation der Apotheker auf Bundesebene kdnnen vereinbaren, dass die
Verpflichtung nach Satz 2 auch fir nicht maschinenlesbare Verordnungsblatter gilt,
und hierzu das Nahere regeln. Die Verpflichtung nach Satz 1 endet, wenn der An-
spruch gegentber dem pharmazeutischen Unternehmer durch die Apotheke gericht-
lich geltend gemacht wurde und nach Ausschdpfung mdglicher Rechtsmittel rechts-
kraftig zurickgewiesen wurde oder wenn der pharmazeutische Unternehmer Insol-
venz angemeldet hat.

(2) 8§ 295 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 und § 300 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 2 Satz 1 und 2 gelten fir
die Erfullung der Verpflichtungen der Apotheke nach Absatz 1 und 3 entsprechend.
Das maschinenlesbare Verordnungsblatt nach Satz 1 verbleibt bei der Abgabe bei
der Apotheke oder im Auftrag der Apotheke bei einem Dritten; der Apotheker ist ver-
pflichtet, auf dem Verordnungsblatt die Angaben nach Anlage 1 und den hierzu ge-
troffenen Vereinbarungen nach Absatz 4 zu machen und dem Selbstzahler die Abga-
be des Arzneimittels durch Ubergabe einer Kopie des Verordnungsblattes, die von
der zur Abzeichnung der Verordnung befugten Person unterzeichnet ist, zu quittieren.

(3) 8 130a Abs. 6 des Funften Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend. Die
pharmazeutischen Unternehmer sind verpflichtet, die Angaben nach § 130a Absatz 6
Satz 3 auch an den Verband der privaten Krankenversicherung e.V. oder eine von
diesem benannte Stelle zu tGbermitteln. Der Verband der privaten Krankenversiche-
rung e.V. und die fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten
mafgeblichen Spitzenorganisation der Apotheker auf Bundesebene sind berechtigt,
vom pharmazeutischen Unternehmer eine Berichtigung der Angaben zu verlangen,
wenn diese fehlerhaft sind.
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(4) Der Verband der privaten Krankenversicherung e.V., der Spitzenverband der
Krankenkassen sowie die Trager der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen
nach beamtenrechtlichen Vorschriften (Beihilfe) sind verpflichtet, den Apotheken die
Kosten, die den Apotheken aufgrund der Verpflichtungen nach Absatz 1 und 2 ent-
stehen, zu erstatten. Hierzu zahlen insbesondere die Kosten fur die Abwicklung der
Abrechnung, die Aufbewahrung der Verordnungsblatter und die Inkassotatigkeit. Sie
treffen mit der flr die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maR-
geblichen Spitzenorganisation der Apotheker auf Bundesebene eine Vereinbarung
Uber das Nahere Uber die Erstattung, auch in pauschalierter Form sowie Uber weitere
Einzelheiten. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 3 ganz oder teilweise nicht zu-
stande, bilden die Beteiligten auf Antrag eines der Beteiligten eine gemeinsame
Schiedsstelle. Sie besteht aus Vertretern der Kostentrédger und deren Stellvertretern,
die vom Spitzenverband der Krankenkassen, vom Verband der privaten Krankenver-
sicherung e.V. und von der Beihilfe benannt werden, und aus Vertretern der Apothe-
ker in gleicher Zahl sowie aus einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren
unparteiischen Mitgliedern. Uber den Vorsitz und die zwei weiteren unparteiischen
Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die Vertragspartner einigen. Die
Schiedsstelle gibt sich eine Geschaftsordnung. Auf Verlangen eines der Beteiligten
entscheidet die Schiedsstelle innerhalb von drei Monaten. Die Beteiligten nach Satz 1
kénnen im Benehmen mit den fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen
gebildeten Spitzenorganisationen der pharmazeutischen Unternehmer auf Bundes-
ebene Abweichendes Uber die zu verwendenden Verordnungsblatter und zur Ab-
rechnung nach Abs. 2 einschlieRlich der Ubernahme von Kosten vereinbaren. Satz 2
bis 6 gelten entsprechend.

6. Bewertung der Anderungsantrage der Koalitionsfraktionen
(Ausschussdrucksache 17(14)0067)

Der PKV-Verband begriiRt, dass die Regierungskoalition mit den Anderungsantragen Nr. 8,
18 und 21 zum AMNOG die Privatversicherten nachtraglich in die Eckpunkte zur Arzneimit-
telversorgung vom 26. Méarz 2010 einbezieht. Demnach sollen zukunftig alle gesetzlichen
Herstellerabschlage nach § 130a SGB V auch fur die PKV gelten. AuRerdem wird die PKV in
die geplanten nutzenbasierten Rabattverhandlungen fiir Solisten einbezogen (8130 b SGB
V). Die dabei erzielten Ergebnisse sollen unmittelbar fur alle Versicherten gelten.

Gleichwohl sind einige Details der beabsichtigten Regelung kritisch zu sehen:
a) Uneinheitlicher Rechtsanspruch

Der Rechtsanspruch auf die Rabatte wird nicht einheitlich geregelt: Wahrend die Rabatte
nach § 130 b SGB V direkt den Versicherten zustehen, sind bei den Rabatten nach § 130 a
SGB V PKV-Unternehmen und Beihilfe anspruchsberechtigt. In anderen Worten: Von den
Verhandlungsergebnissen tber den Erstattungspreis von neueingefiihrten Medikamenten mit
Zusatznutzen profitiert der Versicherte unmittelbar an der Ladentheke des Apothekers, da
dieser das Medikament bereits zum rabattierten Preis vom Pharmahersteller bezieht. Anders
bei den gesetzlichen Herstellerabschlagen: Hier werden die Versicherten indirekt — ber die
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entsprechende Senkung der Leistungsausgaben — profitieren. Der Rabatt wird nicht dem
Selbstzahler in der Apotheke gewaéhrt, sondern Unternehmen und Beihilfe haben beim PKV-
Verband eine zentrale Stelle fir das Inkasso bei den Herstellern einzurichten.

Nach Ansicht des PKV-Verbandes ware es hingegen sachgerecht, wenn alle Rabatte ein-
heitlich und unmittelbar den Patienten zustanden. Technisch sprache dafir auch, dass man
vorhandene Strukturen nutzen kénnte, und nicht erst noch die betriebstechnischen Voraus-
setzungen fur das Inkasso schaffen misste. Die Einigung des PKV-Verbandes mit der ABDA
zeigt, dass ein entsprechendes einheitliches Verfahren technisch moglich wére.

b) Kein eigenstadndiges Verhandlungsmandat fur die PKV

Die zentrale Forderung der PKV nach eigenstéandigen Verhandlungskompetenzen bleibt un-
erfullt. Dies betrifft sowohl die Mdglichkeit, mit Leistungserbringern Vertradge zugunsten einer
qualitatsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimittelversorgung zu schliel3en, als auch die
Moglichkeit, selbstandig mit Pharmazeutischen Unternehmern Arzneirabatte auf Basis einer
Nutzenbewertung zu vereinbaren. Damit bleibt es nicht nur bei der grundséatzlichen Benach-
teiligung im Leistungsmanagement. Privatversicherte sind auch weiterhin vor unangemesse-
nen Preisen von Analogpréaparaten ungeschitzt, die in das GKV-Festbetragssystem einge-
stuft worden sind, ohne dass der Hersteller den Preis entsprechend absenkt.

Auch die nun vorgesehene Einbeziehung der PKV in die Rabattverhandlungen gemaf § 130
b SGB V ist mangelhaft, da die Festsetzung der Rabatte nur ,im Benehmen* mit dem PKV-
Verband erfolgen soll. Auch beim Schiedsverfahren ist die Gelegenheit zur Stellungnahme
als eher schwaches Beteiligungselement zu werten.

Fazit: Die PKV steht bereit, sich mit allen Rechten und Pflichten zu beteiligen, wo eine Ab-
stimmung oder Kooperation mit der GKV sachlich geboten ist. Echter Systemwettbewerb im
Qualitdtsmanagement ist aber nur moglich, wenn die Kostentrager in beiden Systemen aus-
reichende eigenstandige Handlungsmdoglichkeiten haben, um Einfluss auf Qualitdt, Menge
und Preis medizinischer Leistungen zu nehmen.
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Artikel 1: Anderung 8§ 65 b SGB V — Férderung von Einrichtungen zur Verbrau-
cher- und Patientenberatung

Die private Krankenversicherung bekennt sich zu ihrer gesellschaftlichen und politischen
Verantwortung als wichtige Saule des deutschen Gesundheitssystems. In diesem Sinne bie-
tet der Verband der privaten Krankenversicherung an, sich an der vom Gesetzgeber festge-
legten Férdersumme zur Finanzierung der UPD nach 8§ 65 b SGB V auf freiwilliger Grundla-
ge, gemalR dem Anteil der Privatversicherten abziglich des Beihilfeanteils der Beihilfebe-
rechtigten (7,0 Prozent), zunachst befristet auf drei Jahre sowie unter der Mal3gabe instituti-
oneller Gleichberechtigung zu beteiligen.

Von der Sache her ist eigentlich eine Steuerfinanzierung der UPD geboten, doch aufgrund
der angespannten Haushaltslage des Bundes gibt es dafiir auf absehbare Zeit keine realisti-
schen Chancen. Vor diesem Hintergrund ist die PKV bereit, sich entsprechend ihrem Versi-
chertenanteil an den Kosten der UPD zu beteiligen. Das bedeutet natirlich auch, dass die
PKV insbesondere an den Entscheidungen Uber die Auftragsvergabe und Qualitatssicherung
angemessen beteiligt werden muss.

Im AMNOG ist bisher vorgesehen, dass die PKV im Fall einer angemessenen finanziellen
Beteiligung an der UPD-Forderung lediglich dem Beirat, der den GKV-Spitzenverband bei
seiner Entscheidung Uber die Vergabe der Fordermittel nur beréat, angehéren soll. Dies wr-
de faktisch bedeuten, dass der GKV-Spitzenverband uber die Verwendung der PKV-Gelder
entscheidet.

Grundsatzlich begruf3t der PKV-Verband die Méglichkeit, einen Vertreter in den Beirat zu
entsenden. Gleichwonhl ist dieses Verfahren nicht hinreichend. Der PKV-Verband schlagt
deshalb ein Integrationsmodell als Lésung vor. Es beinhaltet drei Aspekte: 1. Der GKV-
Spitzenverband schliel3t — wie vom Gesetzgeber vorgesehen — einen Fordervertrag mit einer
Einrichtung, die als zentrale Steuerungseinheit die UPD durchfiihrt, womit eine grundlegende
Patientenberatung gewahrleistet ist. 2. Dartiber hinaus vereinbaren der GKV-Spitzenverband
und der PKV-Verband im Einvernehmen mit dem Patientenbeauftragten ein zusatzliches
Beratungsangebot, dass die Arbeit der UPD inhaltlich sinnvoll erganzt. 3. Der PKV-Verband
schlie3t daraufhin im Einvernehmen mit dem Patientenbeauftragten einen Vertrag mit einer
Einrichtung ab, die als integraler Bestandteil der UPD dieses zusatzliche, erganzende,
(Uber)regionale Beratungsangebot sicherstellt.

Wie der GKV-Spitzenverband wird auch der PKV-Verband lediglich Uber die Vergabe der
Mittel entscheiden, so dass die Unabhangigkeit dieses zusatzlichen Beratungsmoduls ge-
wabhrleistet ist. Der PKV-Verband wird in seinem Vertrag zudem festschreibt, dass diese Ein-
richtung sich in die Strukturen der UPD integrieren und unter dem Dach der UPD fungieren
muss, damit es faktisch nur eine UPD gibt.
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Artikel 8: Anderung der Arzneimittelpreisverordnung — Entfristung und Neu-
regelung der Preise fur die Zubereitung von Stoffen

Mit der 15. AMG-Novelle des Jahres 2009 ist eine bis Ende 2011 befristete Aussetzung
— 8 5 Abs. 6 AMPreisV — des 90-Prozent-Aufschlags auf die Stoffpreise — 8 5 Abs. 1
AMPreisV — fur PKV-Patienten geschaffen worden. Dieser 90-Prozent-Aufschlag fihrte in
diesem hochpreisigen Arzneimittelsegment im Vergleich zur GKV haufig zu mehrfach héhe-
ren Honoraren fur AM-Zubereitungen. Gleichzeitig ist mit dieser Aussetzung die Mdglichkeit
eingefihrt worden, Vereinbarungen Uber die Ho6he der Zubereitungshonorare
— 85 Abs. 5 AMPreisV — und der zugrunde zu legenden Apothekeneinkaufspreise — 8 5 Abs.
4 AMPreisV — zu treffen.

Das AMNOG sieht nunmehr eine Entfristung der Ubergangsregelung vor und schiitzt somit
Privatversicherte vor Giberhdhten Abrechnungen infolge eines ansonsten ab 1. Januar 2012
drohenden Ruckfalls auf den 90-Prozent-Aufschlag. Es tragt damit auch der Tatsache Rech-
nung, dass es in den Verhandlungen zwischen PKV-Verband und Apothekerverbanden nicht
gelungen ist, zu einer gemeinsamen Vereinbarung zu kommen.

Die Entfristung ist vor diesem Hintergrund im Sinne des Patientenschutzes vor tGberhdhten
Preisen zu begrifRen.

Kritisch muss dagegen die Modifikation des Zubereitungspreises gesehen werden, der von
70 Euro auf 90 Euro angehoben werden soll. Damit liegt bei dieser fir den Patienten vollig
identischen Leistung doch ein erheblicher Preisabstand zur GKV-Vergitung vor. In dem zwi-
schen Apothekern und GKV abgeschlossenen Vertrag lber die Preisbildung fur Stoffe und
Zubereitungen aus Stoffen mit Wirkung ab dem 1. Januar 2010 ist in der Anlage 3 Teil 2 die-
ses Vertrages der Preis flr zytostatikahaltige Losungen auf 69 Euro festgelegt und zusatzlich
noch ein Abschlag von 10 Prozent auf den Apothekeneinkaufspreis der Stoffe (bei nicht pa-
tentgeschutzten Wirkstoffen) bzw. von 1 Prozent (bei patentgeschiitzten Wirkstoffen) verein-
bart worden. Begriindet wird der Vergutungsabstand mit dem hoheren Inkassorisiko fur die
Apotheker bei Abgabe von Zubereitungen an Privatversicherte. Wie grof3 dieses Inkassorisi-
kos aber tatsachlich ist, ist unbekannt. Es existieren dazu keine reprasentativen Daten. Der
PKV-Verband hat sich zudem in den Verhandlungen mit den Apothekern bereit gezeigt, das
Inkassorisiko zu Ubernehmen.

Darlber hinaus schlagt der PKV-Verband eine Fortentwicklung des entsprechenden Ver-
handlungsmandats durch eine kriteriengesttitzte Mdglichkeit abweichender Vereinbarungen
Uber die Honorare fur AM-Zubereitungen (nachfolgend 1.) vor. Auf dieser Grundlage wirden
tatsachlich nachvollziehbare Verhandlungsergebnisse ermdglicht. Die Geltung der in 8 5
Abs. 6 AMPreisV festgelegten bzw. der nach 8 5 Abs. 5 AMPreisV vereinbarten Zuschlage
anstelle des 90-Prozent-Zuschlages (Festzuschlag) gemaR § 5 Abs. 1 AMPreisV sollte im
Sinne der Rechtssicherheit ausdricklich bestétigt werden (nachfolgend 2.). Darlber hinaus
lieRe sich auch eine wirksamere Regelung zur Einbeziehung von Einkaufsvorteilen der Apo-
theken zu schaffen (nachfolgend 3.).

14



1. Dauerhafte Sicherung der Angemessenheit der Apothekenzuschlage (Ergéanzung
des 8§ 5 Abs. 5 AMPreisV um folgende Satze 3 bis 5)

Die in 8 5 Abs. 6 AMPreisV festgelegten Zuschlage werden nach der Entfristung der Rege-
lung auf Dauer gelten. Damit hier eine Angemessenheit der Apothekenzuschlage gesichert
werden kann, bietet sich folgende Regelung an, die ermdglicht, dass im Falle einer Nichtei-
nigung die fehlende Einigung im Bereich der PKV durch eine gerichtliche Entscheidung er-
setzt wird:

.Der Verband der privaten Krankenversicherung kann von der fir die Wahrnehmung
der wirtschaftlichen Interessen gebildeten malfigeblichen Spitzenorganisation der
Apotheker und diese vom Verband der privaten Krankenversicherung die Zustim-
mung zur Neufestlegung der Apothekenzuschldge auf eine angemessene Hoéhe flr
die Abgabe von Zubreitungen verlangen, die nicht zu Lasten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung erfolgen. Gegen die Ablehnung einer Anpassung ist der Zivilrechts-
weg gegeben. Die gerichtliche Entscheidung ist maf3geblich fur die Hohe der Apothe-
kenzuschlage ab dem Zeitpunkt des Zustimmungsverlangens nach Satz 3.*

2. Klarstellung der Unanwendbarkeit des 90-Prozent-Zuschlages — Festzuschlag — auf
die in 8 5 Abs. 6 AMPreisV genannten Losungen (Erganzung des 8 5 Abs. 1 AMPreisV
um einen Satz 2)

Der bislang nur zeitweise ausgesetzte 90-Prozent-Aufschlag des 8 5 Abs. 1 AMPreisV ist als
allgemeine Regelung nach wie vor in der AMPreisV vorhanden. Ihr Anwendungsbereich wird
aber durch die Regelung des 8 5 Abs. 6 flr die dort genannten Lésungen reduziert. Dies
ermdglicht Missverstéandnisse dahingehend, dass die sich aus 8 5 Abs. 6 ergebenden bzw.
gemal 8 5 Abs. 5 vereinbarten Apothekenzuschlage nicht fur die Apotheker verpflichtend
seien. Hier ist eine Klarstellung des § 5 Abs. 1 AMPreisV durch Anfligen eines Satzes 2 ge-
boten wie folgt:

.Festzuschldge und Rezepturzuschlage werden bei den in Absatz 6 genannten LO-
sungen durch die dort festgelegten Zuschlage sowie die nach Abs. 5 vereinbarten
Zuschlage ersetzt.”

3. Einbeziehung der Einkaufsvorteile in Vereinbarungen (Ergédnzung des § 5 Abs. 4
AMPreisV um folgende Satze 4 bis 7)

Damit die bislang schon vorgesehenen Vereinbarungen Uber die zugrunde zu legenden
Stoffpreise tatsdchlich abgeschlossen und moégliche Einkaufsvorteile auch den PKV-
Patienten zu Gute kommen kdnnen, bedarf es einer entsprechenden Regelung und im Falle
der Nichteinigung der Moglichkeit des Rechtsweges:

.Die fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete mafRgebliche
Spitzenorganisation der Apotheker trifft auf Verlangen des Verbandes der privaten
Krankenversicherung mit diesem eine Vereinbarung Uber abrechnungsfahige Ein-
kaufspreise flr Fertigarzneimittel in Zubereitungen, die nicht zu Lasten der gesetzli-
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chen Krankenversicherung abgegeben werden. Dabei ist sicher zu stellen, dass die
Patienten im angemessenen Umfang an den Einkaufsvorteilen der Apotheken betei-
ligt werden. Gegen die Ablehnung des Vereinbarungsverlangens ist der Zivilrechts-
weg geben. Die gerichtliche Entscheidung ist mafligeblich ab dem Zeitpunkt des Ver-
einbarungsverlangens nach Satz 4."
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