
02/10Spot Spot lightlightHealth

ANTWORTEN FÜR DEN GESUNDHEITSMARKT

Health
10.06.2010

med med
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Veränderungen im Gesundheitsmarkt
Medimed-Kennzahlen sorgen für Transparenz 

Das Gesundheitswesen hat sich stark 
verändert. Den Überblick zu behalten 
und Geschäftsabläufe gezielt zu steuern, 
ist deutlich komplizierter geworden. Mit 
dem Rabattvertragsmonitor, dem quar-
talsweise aktualisierten Medimed-Kran-
kenkassen-Spiegel oder der indikations-
bezogenen Studie zur Patienten-Compli-
ance (s. Seite 3) verknüpft Medimed In-
formationen zu wichtigen Kennzahlen 
der komplexer werdenden Strukturen. 

Der Rabattvertragsmonitor ist ein unver-
zichtbares Instrument, um den Überblick 
im Vertragsgeschehen nach §130a SGB V 
zu behalten. Er bildet die derzeit gültigen 
Rabattverträge - zweiwöchentlich aktuali-
siert - ab. Beinhaltet sind u. a. die Vertrags-
partner: Pharmaunternehmen mit Vertrags-
arzneimitteln, Substanz, Wirkstärke etc. 
und Krankenkassen mit Patientenpoten-
zialen im jeweiligen KV-Bezirk.

Der Medimed-Krankenkassen-Spiegel ist 
das erste unabhängige, neutrale Instru-

Rabattvertragsmonitor

Medimed-Krankenkassen-Spiegel

ment, mit dem objektiv Leistungsmerk-
male der verschiedenen Krankenkassen be-
trachtet werden können. Ebenso ist ein Ver-
gleich zwischen den privaten Krankenver-
sicherungen möglich. Der Medimed-Kran-
kenkassen-Spiegel wird einmal pro Quartal 
aktuell herausgegeben und enthält u.a. 
folgende Kennzahlen:

- Generika-Quote pro Krankenkasse 
- Me Too-Quote  pro Krankenkasse
- Quote der verordneten innovativen 

Arzneimittel pro Krankenkasse 
- Nec Aut Idem-Quote pro Krankenkasse

- Patienten-Altersstruktur pro Kranken-
kasse - auch regionalisiert

- Morbiditätsstruktur nach ICD pro Kran-
kenkasse - auch regionalisiert 

- Morbiditätsstruktur pro HMG pro Kran-
kenkasse

In Sonderanalysen können weitere interes-
sante, individuelle Informationen darge-
stellt werden: z.B. im Zeitverlauf das Co-
dier- und Verordnungsverhalten von nie-
dergelassenen Ärzten sowie Entwicklun-
gen von Diagnosen und Verordnungen, 
differenziert nach Krankenkassen/Privaten 
Krankenversicherern - auch nach regiona-
len Aspekten. Diese Informationen können 
unter zur Hilfenahme statistischer Me-
thoden auch für die Grundgesamtheit 
„Deutschland“ hochgerechnet werden. 

®Durch die Größe der prescriber -Stich-
probe sind die Ergebnisse  absolut valide.

Sprechen Sie uns bitte an:
Tim Ebel, Tel. 06251 8484-117
tim.ebel@cegedim.com
Jürgen Eberhard, Tel. 06251 8484-181
juergen.eberhard@cegedim.com

Medimed-Analysen und 
Medimed-Hochrechnungen

Tab. 1: Anzahl der Hypertonie-Patienten (HMG 91) 
 für ausgewählte Krankenkassen pro 100.000 Patienten, 1. Quartal 2010

LKK

Knappschaft

AOK

DAK

GKV gesamt

Barmer GEK

KKH

IKK

BKK gesamt

TK

Tab. 2: Altersverteilung von Patienten bei ausgewählten Krankenkassen 
Medimed-Krankenkassen-Spiegel, 1. Quartal 2010

AOKAOK Barmer

GEK

BKK

gesamt

DAK IKK

gesamt

KKH Knapp-

schaft

LKK TK
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Einer der wesentlichen regulierenden 
Faktoren im derzeitigen Gesundheits-
wesen sind Verträge zwischen ver-
schiedenen Marktteilnehmern. Im So-
zialgesetzbuch V sind diese Säulen in den 
§§ 63 (Modellvorhaben), 73b (Haus-
arztzentrierte Versorgung), 73c (Be-
sondere ambulante ärztliche Versor-
gung), 130a (Rabatte der pharmazeu-
tischen Industrie), 137f (Strukturierte 
Behandlungsprogramme bei Chroni-
schen Erkrankungen) und 140a (Inte-
grierte Versorgung) festgelegt. Eines gilt 
für alle diese Verträge: Geschlossene 
Verträge sind zwar rechtsverbindlich, 
nicht aber zwangsläufig erfolgreich. Es 
genügt nicht, Inhalte zu vereinbaren und 
zu unterschreiben, vielmehr sollte bereits 
bei Vertragsschluss die Evaluation mit 
berücksichtigt und geplant werden. Die 
passende Quelle für die Informationen 
richtet sich - ebenso wie die Art und 
Anzahl der benötigten Informationen -  
nach der Vertragsform und den Ver-
tragsinhalten. Zur Betrachtung von 
Selektivverträgen mit Ärzten oder Arzt-
gruppierungen werden Daten und Aus-
wertungen aus Stichproben relevanter 
Größe, die auch regionale valide Betrach-
tungen und Hochrechnungen zulassen, 
benötigt. Auswertungen, die sich lediglich 
aus Abrechnungsdaten ableiten,  reichen 
hier nicht aus, da sie das reale ärztliche 
Verhalten nicht in ausreichendem Maße 
widerspiegeln.

Zahlreiche Veröffentlichungen bestätigen 
und belegen den Erfolg oder Nichterfolg der 
unterschiedlichen Rabattverträge, je nach 
Betrachtungsweise und Perspektive. Gene-
rikaunternehmen, allen voran der Verband 
„Pro Generika“, stellen die Umsetzung  zu-
mindest als bedenklich dar, während die 
AOK Baden-Württemberg eine Erfolgsstory 
skizziert. Es bleibt zu bemerken, dass das 

Erfahrungswerte mit Verträgen

Evaluation von Selektivverträgen

Voraussetzungen und Umsetzung

Beobachten dieser Vertragsform relativ ein-
fach ist. Letztendlich geht es bei allen Verträ-
gen darum, die Kosten in der ambulanten 
medizinischen Arzneimittelversorgung zu 
senken und möglichst alle Vertragspartner 
leben zu lassen. Wobei die Prioritäten hier 
durchaus unterschiedlich gesetzt sind. Man 
könnte die Evaluation also auf eine reine 
Kosten-Nutzen-Betrachtung reduzieren; 
relevant ist naturgemäß für Kassen, was sie 
für die Arzneimittelversorgung zu bezahlen 
haben. Die Evaluation von Selektivver-
trägen steht noch ganz am Anfang - laufen 
doch größer angelegte Vertragsformen wie 
die HzV erst seit einigen Monaten - in 
Baden-Württemberg seit einigen Quartalen.

Im Bereich der Kollektivverträge genügt es, 
für die erwähnte Kostenbetrachtung die 
Abrechnungsdaten der Leistungserbringer 
heranzuziehen. Letztendlich findet die Um-
setzung der Rabattverträge in der Apotheke 
statt - nicht bei den Ärzten, diese sind auch 
nicht Vertragspartner. Was Ärzte im gene-
rikafähigen Markt verordnen, muss nicht 
identisch sein mit dem, was in Apotheken 
am Ende abgegeben und abgerechnet wird. 

Für jede Vertragsform die passende 
Betrachtungsweise 

Lediglich im Bereich der patentgeschützten 
Medikamente und der Verordnungen, die 
mit Nec Aut Idem gekennzeichnet sind, 
dürften die Informationen der unter-
schiedlichen Datenquellen nahezu identisch 
sein.

Bei Selektivverträgen nach §73b und c wer-
den Verträge zwischen Kostenträgern und 
Leistungserbringern (Ärzten) geschlossen. 
Gegenstand eines Monitoring muss in die-
sen Fällen das Verordnungsverhalten der 
Ärzte und weniger das Abgabeverhalten der 
leistungserbringenden Apotheken sein. Bei 
Selektivverträgen spielen die ergänzenden 
Vertragsinhalte eine entscheidende Rolle, da 
hier vor allem auch die Qualität der Versor-
gung im Fokus steht. Die zur Evaluation 
ausgewählte Datenquelle muss Qualität zu-
sätzlich abbilden können - reine Abrech-
nungsdaten genügen an dieser Stelle nicht.

Die Auswahl der Datenquellen, welche zur 
Betrachtung der Vertragsumsetzung heran-
gezogen werden, kann sich nur danach 
richten, wer beeinflusst werden soll und vor 
allem, welche Vertragsinhalte eine Steue-
rungsfunktion haben. 

Die geeignete Datenquelle finden

II. Quartal

2008

Teilnahme am Vertrag keine Teilnahme am Vertrag

Abb. 1: 

in % an Verordnungen im C09C-Markt (Baden-Württemberg)

Entwicklung der Lorzaar-Verordnungen
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Zur Evaluation von Selektivverträgen ist es 
unabdingbar, eine Datenquelle zu wählen, 
die das Verhalten von Ärzten abbildet und 
auch die Betrachtung von Entwicklungen 
auf Patientenebene zulässt. So können qua-
litative Vertragsinhalte wie Entwicklung der 
Morbidität, Begleitdiagnosen und Medika-
tion usw. abgebildet werden.

Weiterhin sollte darauf geachtet werden, 
dass die Stichprobe groß genug ist, um auch 
regionale, fachspezifische oder indikations-
bezogene Sachverhalte in entsprechender 
Repräsentativität valide darstellen zu 
können.

Mit 15.000 teilnehmenden Ärzten (14%   
der verordnenden niedergelassenen Ärzte)   
aller Facharztgruppen in allen Bundes-

® ländern ist prescriber die größte - und durch 
die umfassend erhobenen Daten - auch die 

Nachdem Medimed im ersten Quartal 

2010 die Ergebnisse der Patientencom-

pliance-Studie zum Thema Schmerzthe-

rapie vorgestellt hat, wird noch im 1. Halb-

jahr eine Studie mit dem Schwerpunkt 

Osteoporose aufgelegt. 

In einem innovativen Ansatz werden Ärzte 

und ihre Patienten gleichzeitig, unabhän-

gig voneinander, zu wichtigen Themen-

komplexen, die Therapietreue und Mit-

arbeit der Patienten beeinflussen, befragt. 

aussagekräftigste Studie, um möglichst viele 
Vertragsinhalte detailliert aufzeigen zu 
können.

Abbildung 1 zeigt den Einfluss einer ent-
sprechenden Kennzeichnung von Arznei-
mitteln  in der Arztsoftware (Lorzaar wird in 
Baden-Württemberg zur Verordnung em-
pfohlen). In Abbildung 2 ist beispielhaft zu 
sehen, wie eine Datenerhebung im Detail 
aussehen kann. Selbstverständlich richtet 
sich die Auswahl der verarbeiteten Infor-
mationen stark nach den Vertragsinhalten. 
Standard sind Strukturparameter der Arzt-
praxen (Ärzte, Fachgruppen, Praxisgröße 
usw.) und der Patienten (Alter, Geschlecht, 
Krankenversicherung, Versicherungsart 
usw.). Verträge zur Hausarzt zentrierten 
Versorgung nach §73b SGB V benötigen zur 

sinnvollen und morbiditätsorientierten 
Betrachtung zusätzlich das Merkmal, ob der 
Arzt am Vertrag der jeweiligen Kasse teil-
nimmt oder nicht, dasselbe gilt für den 
erfassten, pseudonymisierten Patienten - ist 
dieser in den HzV-Vertrag seiner Kranken-
kasse eingeschrieben oder nicht - diese 
Differenzierung lässt Vergleichsgruppen zu. 
Dadurch ist eine bessere Beurteilung der 
Entwicklungen bestimmter Parameter und 
Vertragsinhalte möglich. Sicher ist, dass - 
neben der Ausformulierung der Verträge - 
das ständige, begleitende Monitoring ein 
maßgeblicher Baustein zur erfolgreichen 
Umsetzung dieser Verträge ist.

Ihre Ansprechpartner sind:
Ines Wilske, Tel. 0151 14858055
ines.wilske@cegedim.com
Jürgen Eberhard, Tel. 06251 8484-181
juergen.eberhard@cegedim.com

Unter anderem wird folgenden Fragestel-

lungen nachgegangen:

�Hat der Leidensdruck Auswirkungen auf 

die Compliance?

�Welchen Einfluss hat das soziale Umfeld 

oder das Geschlecht des Patienten?

�Gibt es Gemeinsamkeiten und multipli-

zierbare Gründe, warum ein Medikament 

nicht bestimmungsgemäß eingenommen 

wird?

�Womit kann Abhilfe geschaffen werden?

Wenn Sie Interesse an der Mitgestaltung 

der Studien und Fragebögen zum Thema 

Osteoporose haben, Informationen zu der 

bisher durchgeführten Studie wünschen 

oder über weiter geplante Studien (u.a. 

Diabetes Mellitus) informiert werden 

wollen, dann sprechen Sie uns gerne an:

Tim Ebel, Tel. 06251 8484-117, 

tim.ebel@cegedim.com

Jürgen Eberhard, Tel. 06251 8484-181, 

juergen.eberhard@cegedim.com

Medimed-Studie Patientencompliance Osteoporose

 

Abb. 2: Patientin, 56 Jahre, versichert bei der AOK Bayern

(kein Wechsel der Versicherung im Beobachtungszeitraum)

Behandlung durch einen Praktischen Arzt, aus Bayern

Konsultation am 02. Feb 07. Apr 20. Apr 12. Mai 10. Jul 13. Aug 07. Okt 24. Nov

verordnete PZN keine 2754861 keine keine keine 2050640 2050640 2754861

Anzahl Verordnungen 1 1 1 1

Nec Aut Idem Nein Nein Nein Nein

zu Lasten AOK Bayern AOK Bayern AOK Bayern AOK Bayern

gestellte Diagnosen B90.9 B90.9 B90.9 B90.9 B90.9 B90.9 B90.9

D50.8 D50.8 D50.8 D50.8 D50.8 D50.8 D50.8

D50.9 D50.9 D50.9 D50.9 D50.9 D50.9 D50.9

E04.0 E04.0 E04.0 E04.0 E04.0 E04.0 E04.0

E78.5 E78.5 E78.5 E78.5 E78.5 E78.5 E78.5

E79.0 E79.0 E79.0 E79.0 E79.0 E79.0 E79.0

E89.0 E89.0 E89.0 E89.0 E89.0 E89.0 E89.0

F32.9 F32.9 F32.9 F32.9 F32.9

F33.2 F33.2 F33.2 F33.2 F33.2 F33.2 F33.2

J45.9 J45.9 J45.9 J45.9 J45.9 J45.9 J45.9

M17.1 M17.1 M17.1 M17.1 M17.1 M17.1 M17.1

M25.59 M25.59 M25.59 M25.59 M25.59

M54.19 M54.19 M54.19 M54.19 M54.19 M54.19 M54.19

K59.0

27. Nov

keine

M81.99

M47.26

Welche Informationen sind wichtig?



Privatverordnungen

Spot Spot ligh  auf...t

Die Abbildungen 1 und 2 zeigen - bezogen 
auf den Umsatz nach Herstellerabgabepreis 
(HAP) - die zehn am häufigsten verordne-
ten Medikamente auf GKV- bzw. auf Pri-
vatrezept im Jahr 2009, die zu Lasten der 
jeweiligen Kostenträger verordnet wurden. 
In Abb. 1 ist zu erkennen, dass im Jahr 2009 
für GKV-Versicherte zu Lasten der gesetz-
lich Krankenversicherungen - das Medika-
ment L Thyroxin Henning mit 6,8 Millio-
nen Verordnungen das meist verordnete 
war - Privatverodnungen und grüne Rezep-
te für GKV-Versicherte sind hier explizit 
ausgenommen. Abb. 3 zeigt die Entwick-
lung der Arzneimittelkosten zu Apotheken-
verkaufspreis (AVP) pro Patient für das 1. 
Quartal 2010 gegenüber dem 1. Quartal 
2009. Sowohl bei den gesetzlich als auch 
bei den privat Versicherten steigen die Arz-
neimittelausgaben - im GKV-Bereich et-
was stärker als bei der PKV. Bei der Aus-
wertung der Daten wurden Preisabschläge 
und Rabatte für bestehende Verträge nicht 
berücksichtigt. Zieht man diese in die 
Betrachtung mit ein, so würden die Arznei-
mittelkosten bei den gesetzlich Versicher-
ten deutlich niedriger liegen als in Abb. 3 
dargestellt - mit Tendenz nach unten durch 
höhere Abschläge ab Mitte des Jahres und 
eine zunehmende Anzahl an Verträgen bei 
den patentgeschützten Arzneimitteln.

Ihre Ansprechpartner:
Ines Wilske, Tel. 0151 14858055
ines.wilske@cegedim.com
Jürgen Eberhard, Tel. 06251 8484-181
juergen.eberhard@cegedim.com

Abb. 1: Verordnungen für GKV-Versicherte - Umsatz der 10 meist verordneten Präparate 
(HAP in Mio. € , 2009)

Abb. 2: Verordnungen für Privatversicherte - Umsatz der 10 meist verordneten Präparate
 (HAP in Mio. € , 2009)

Arzneimittel-Kostentwicklung für GKV und PKV

Abb. 3: Durchschnittliche Arzneimittelkosten pro Patient 
 (AVP)

GKV

Privat


	Seite1
	Seite2
	Seite3
	Seite4

