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A. Die grundsatzliche Position der ABDA

Mit dem ,,GKV-Modernisierungsgesetz® soll nach der Begrundung des Gesetz-
entwurfs" die Qualitat der Gesundheitsversorgung nachdriicklich und dauerhaft
verbessert werden. Es sollen Anreize gesetzt werden, Wirtschaftlich-
keitsreserven zu erschlief3en sowie die Qualitat und Effizienz der medizinischen
Versorgung deutlich zu steigern. Mit den geplanten Malinahmen, wie

e der Zulassung des Versandhandels mit Arzneimitteln,

e der Gestattung des Apotheken-Mehrbesitzes (Apothekenfilialen),

e der Einbindung der Krankenhausapotheken in die ambulante Versorgung
und

e der grundsatzlichen Herausnahme nicht verschreibungspflichtiger Arz-
neimittel aus der GKV-Erstattung bei gleichzeitiger Preisfreigabe,

wird keines dieser Ziele erreicht. Die Umsetzung der geplanten Mallihahmen
wird zwangslaufig zur Zerstérung der mittelstandischen Apothekenstruktur flh-
ren. Damit wird die flachendeckende, burgernahe und schnelle Versorgung der
Patienten durch unabhangige, individuell und eigenverantwortlich gefihrte A-
potheken unwiderruflich aufgegeben.

Die Einfuhrung von Apothekenketten und die Zulassung des Versandhandels
ersetzen das bisherige System der Arzneimittelversorgung durch offentliche
Apotheken, die durch eine personlich haftende Apothekerin oder einen Apothe-
ker verantwortlich geleitet werden, durch ein Arzneimittelversorgungssystem,
das von global agierenden Kapitalgesellschaften beherrscht wird. Mit dieser
Systemanderung wird nicht nur ohne Grund das bestehende, mit unbestritten
hoher Qualitat versehene Versorgungssystem aufgegeben, sondern zugleich
ein System etabliert, das erhebliche negative volkswirtschaftliche Folgen mit
sich bringt. Wer die Arzneimittelversorgung in Deutschland zum Objekt interna-
tional tatiger Kapitalgeber macht, schafft unmittelbar die Grundlage fur die Ver-
lagerung von Arbeitsplatzen und den Transfer von Steuerertragen in das Aus-
land.

Da der Gesetzentwurf auch in der jetzt vorliegenden Fassung die hohe Qualitat
des derzeitigen Systems ignoriert, ein neues System mit negativen gesamtwirt-
schaftlichen Auswirkungen einfuhrt und zur Folge haben wird, dass das System
der Arzneimittelversorgung uber die individuelle 6ffentliche Apotheke beseitigt
wird, lehnen wir das Gesetzesvorhaben unverandert nachdrucklich ab.

Die ABDA schlagt vor, statt der Zerstorung des bestehenden Versorgungssys-
tems dieses System zu nutzen, um in Verbindung mit dem Modell der Haus-
apotheke auf eine Optimierung der Arzneimittelanwendung hinzuwirken. Stu-
dien aus den USA belegen die Notwendigkeit dieses Ansatzes: Aufgrund arz-
neimittelbezogener Probleme wurde das amerikanische Gesundheitswesen im
Jahr 2000 mit rund 177 Mrd. US-$ belastet. Von diesem Betrag entfallen rund
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121 Mrd. US-$ auf Krankenhauseinweisungen, entsprechend etwa 30% der
gesamten fur Krankenhausaufenthalte entstandenen Kosten. Etwa jede vierte
der im Jahr 2000 erfolgten Krankenhauseinweisungen war auf arzneimittelbe-
zogene Probleme unterschiedlicher Ursachen zurtickzufiihren. Ubertragt man
diese Zahl auf Deutschland, resultierten aufgrund arzneimittelbezogener Prob-
leme Krankenhausfolgekosten in Hohe von rund 29 Mrd. €.

1. Aufhebung des Mehrbesitzverbotes

Die mit dem Gesetzentwurf vorgesehene Gestattung des Mehrbesitzes an A-
potheken gibt auch mit der Beschrankung auf drei Filialapotheken unwiderruf-
lich das Leitbild des personlich leitenden, haftenden und in seiner Apotheke
anwesenden Apothekers auf. Damit wird eine der tragenden Saulen des deut-
schen Apothekensystems beseitigt. Das Mehrbesitzverbot sorgt gemeinsam mit
dem Verbot des Fremdbesitzes fur ein Hochstmald an Verantwortlichkeit und

Bindung auf Seiten der Apotheke und ein Hochstmal an Sicherheit der Patien-

ten im Bereich der Arzneimittelabgabe. Das Fremd- und Mehrbesitzverbot tragt

maldgeblich zur Gewahrleistung der ordnungsgemalien Arzneimittelversorgung
bei, indem es

- die personliche Verantwortung und Haftung des heilberuflich tatigen Apo-
thekenleiters gewahrleistet,

- ausschliel8lich merkantile, an Gewinnmaximierung orientierte Vorgaben
Dritter ausschliel3t, die eine unabhangige pharmazeutische Beratung kor-
rumpieren wurden,

- den Leistungswettbewerb starkt und verhindert, dass der Apotheker als
schlichter Gewerbetreibender auf logistische Verteilerfunktionen reduziert
wird,

- die Moglichkeit zum Aufbau eines personlichen Vertrauensverhaltnisses
zwischen Patient und Apotheker eroffnet und

- Konzentrationsprozesse zu oligopolistischen Strukturen verhindert und da-
mit die flachendeckende Prasenz der Apotheken fordert.

Die strukturellen und 6konomischen Folgen einer Einfuhrung des Mehrbesitzes
und damit zwangslaufig auch des Fremdbesitzes sind eindeutig: Es fande in-
nerhalb kirzester Zeit eine Konzentration des Apothekenbetriebs auf wenige,
finanzkraftige Marktbeteiligte statt, wie es z. B. auch seit kurzem in Norwegen
nach der dortigen Offnung des Apothekensystems fiir den Fremdbesitz zu beo-
bachten ist. Oligopolistische Strukturen wurden insbesondere in Verbindung mit
einer teilweisen oder vollstandigen Aufhebung der Preisbindung fir apotheken-
pflichtige Arzneimittel ein erhdhtes Risiko fur Preissteigerungen und nachteiliger
wirtschaftlicher Konsequenzen bedeuten. Sie wirden dariber hinaus zu Um-
satz- und Verkaufsstrategien beitragen, die der Verhinderung des Arz-
neimittelmehr- und -fehlgebrauchs abtraglich sind. Der Sicherstellungsauftrag
fur die Arzneimittelversorgung misste bei einer Offnung fur ,Betreiber, die
nicht Apotheker sind, einer marktorientierten Standortwahl weichen.

Zu berucksichtigen sind ferner die Wechselwirkungen einer Einflhrung des
Fremdbesitzes und des sich daraus ableitenden Mehrbesitzes mit der Nieder-
lassungsfreiheit. Anders als in fast allen anderen Mitgliedstaaten der EU be-
steht in Deutschland aufgrund der Rechtsprechung des BVerfG Niederlas-
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sungsfreiheit, ohne dass die Teilnahme an der Arzneimittelversorgung durch
Apotheken durch ein Konzessionssystem oder ein Zulassungserfordernis sei-
tens der Krankenkassen beschrankt ware. Dies hat zur Folge, dass bei einer
Freigabe des Fremd- und Mehrbesitzes an Apotheken seitens neuer finanzstar-
ker Marktteilnehmer beliebig neue Apotheken gegriindet werden kdnnten, ohne
dass eine Notwendigkeit zum Erwerb bestehender Betriebe bestinde. Diese
wurden folglich ihren Firmenwert einblfRen, was ihre freiberuflichen Betriebsin-
haber enteignungsgleich um einen Teil ihrer Versorgungsgrundlage brachte.

Es gibt keinerlei belegbare Anhaltspunkte dafur, dass ein Apothekensystem mit
Fremd- und Mehrbesitz eine dauerhaft kostengtinstigere Arzneimittelversorgung
bei mindestens gleicher Qualitat bieten konnte, als es das heutige System tut.
Gesundheits-, wirtschafts- oder arbeitsmarktpolitische Vorzlige entsprechender
Systemveranderungen sind weder nachgewiesen noch erkennbar. Der Ver-
gleich mit anderen Staaten zeigt, dass es keinerlei empirische Evidenz flr einen
grundlegenden okonomischen Vorteil von Systemen mit Kettenapotheken ge-
genuber dem deutschen Apothekensystem mit seiner freiberuflich und selb-
standig gefuhrten Apotheke gibt.

2. Offnung der Krankenhausapotheken fiir den ambulanten Bereich

Die teilweise Offnung der Krankenhausapotheken fir den ambulanten Bereich
bei bestimmten Arzneimitteln, die an Patienten angewendet werden, wird von
uns abgelehnt, weil sie wegen der besonderen Rahmenbedingungen, die fur
Krankenhausapotheken gelten, zu Wettbewerbsverzerrungen fuhrt.

Krankenhausapotheken werden vom Krankenhaustrager betrieben (Fremd- und
Mehrbesitz). Sie versorgen die Stationen und Teileinheiten des Krankenhauses
und nicht den einzelnen Patienten. lhre Ware beziehen sie vom pharmazeuti-
schen Grolthandel oder direkt vom pharmazeutischen Hersteller. Dabei werden
Arzneimittel deutlich unter dem Marktpreis, teilweise kostenlos oder sogar in
Verbindung mit Zugaben der Industrie bezogen. Letztere verbindet damit die
Erwartung, dass im Krankenhaus auf ihr Produkt eingestellte Patienten damit
auch ambulant (zu regularen Preisen) weiter versorgt werden. Krankenhaus-
apotheken rechnen ihre Arzneimittellieferungen an die Stationen und Teilein-
heiten des Krankenhauses nicht getrennt mit den Krankenkassen ab, sondern
werden Uber die Pflegesatze mitfinanziert. Eine betriebswirtschaftliche Vollkos-
tenrechnung bezogen auf die konkreten Arzneimittelabgaben und
-herstellungen erfolgt nicht. Krankenhausapotheken verfugen nicht Uber das
vollstandige Arzneimittelsortiment, sondern bevorraten nur die auf der Arznei-
mittelliste des Krankenhauses verzeichneten Produkte.

Die Erwartung, dass die aus Marketinggrinden preisgunstige Arzneimittelver-
sorgung der Krankenhauser durch die Industrie auch flir den ambulanten Be-
reich genutzt werden konnte, geht fehl. Derzeit gleicht die Pharmaindustrie ihre
Margenverluste im Krankenhausbereich in Form einer Mischkalkulation durch
hohere Preise im ambulanten Bereich aus. Findet Krankenhausware zukulnftig
in zunehmendem Umfang Eingang in den ambulanten Bereich, wird die Indust-
rie die Krankenhaussubventionierung schlagartig abbauen. Die Voraussetzun-
gen fur Kostenvorteile im ambulanten Bereich werden damit entfallen.
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Krankenhaustrager erhielten bei Umsetzung der gesetzgeberischen Absichten
die Mdglichkeit, Uber ihre Krankenhausapotheken Arzneimittel zu verkaufen und
damit eigene wirtschaftliche Interessen zu realisieren, ohne dass die Kalkulation
uberpruft und die Handelsspannen festgelegt und begrenzt waren. Es ware
nicht akzeptabel und auch verfassungsrechtlich bedenklich, wenn Kranken-
haustréger durch eine Anderung des Apothekengesetzes in die Lage versetzt
wurden, anstelle der freiberuflich, mit unternehmerischem Risiko tatigen Inhaber
offentlicher Apotheken in Konkurrenz zu diesen am allgemeinen Wirtschaftsver-
kehr teilzunehmen.

Als Alternative zu dem Gesetzentwurf schlagen wir im Interesse einer verbes-
serten sektorenubergreifenden Versorgung das ,Seamless-Care-Modell“ vor,
das die luckenlose Fortfuhrung der Arzneimittelversorgung der aus dem Kran-
kenhaus entlassenen Patienten durch wohnortnahe offentliche Apotheken ge-
wahrleistet. Durch einen geregelten Informationsaustausch, z. B. in Form eines
Arzneimittelbriefes, zwischen den Leistungserbringern im stationaren und am-
bulanten Bereich, d. h. der Krankenhaus- und der 6ffentlichen Apotheke, sowie
der Betreuung des Versicherten nach der Entlassung durch die offentliche A-
potheke werden arzneimittelbezogene Probleme rechtzeitig erkannt und es
konnen geeignete MalRnahmen zu ihrer Behebung ergriffen bzw. veranlasst
werden.

3. Versandhandel

Die Aufhebung des Verbotes des Versandhandels mit apothekenpflichtigen
Arzneimitteln ist abzulehnen, weil sie weder zu Einsparungen noch zu einer
verbesserten Qualitat der Versorgung fuhrt. Der Versandhandel wird die GKV-
Ausgaben nicht vermindern. Die Qualitat der Versorgung wird wegen der mit
dem Versandhandel verbundenen Sicherheitseinbuf’en nicht verbessert, son-
dern verschlechtert.

Es gibt eher keinen Nachweis, dass Versandhandel mit Arzneimitteln bei einer
vollsortierten, flachendeckenden Versorgung in Deutschland zu Kosteneinspa-
rungen fuhren wird. Behauptete Ersparnisse in Héhe von 200 bis 300 Mio. €
p.a. basieren auf der ausschlieBlichen Belieferung hoherpreisiger Teilmarkte
(kein Vollsortiment) und auf den Margen von Gro3handel und Apotheken in den
Jahren 1999/2000.

Durch das Arzneimittelausgabenbegrenzungsgesetz und das Beitragssatzsi-
cherungsgesetz wurden die Distributionskosten bereits um rund 1,4 Mrd. € p.a.
gekurzt. Damit sind die deutschen Apothekenmargen im GKV-Bereich (nach
Kassenabschlag) die niedrigsten im EU-Vergleich. Staaten mit Versandhandel
und Apothekenketten, z. B. USA, Schweiz, Niederlande, weisen wesentlich ho-
here Distributionskosten und Ausgabensteigerungen bei Arzneimitteln auf als
Deutschland.

Der Versandhandel in den Niederlanden hat einen Marktanteil von unter 1 %, in
der Schweiz von 1 bis 2 %. In beiden Landern ist der Versandhandel defizitar.
In den USA liegt der Marktanteil bei ca. 15 %. Dies wird erreicht durch
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- Beschrankung auf ein enges hochpreisiges Marktsegment (Rosinen-pi-
ckerei)
- Gegenuber Prasenzapotheken bevorzugter Lieferumfang:
¢ Versandhandelsapotheke bis dreifacher Monatsbedarf,
e Prasenzapotheke maximal einfacher Monatsbedarf
- Differenzierte Patientenzuzahlung:
e Versandhandel 10 — 20 §$,
e Prasenzapotheke 20 — 40 $.

Sowohl in der Schweiz als auch in den USA ist der Versandhandel aus dem
Ausland strikt verboten, wodurch die nachteiligen strukturellen Folgen eines
grenzuberschreitenden Versandhandels ausgeschlossen bleiben. Dem gegen-
uber gilt der EU-Markt zwar einerseits als Binnenmarkt, jedoch unterliegt das
Gesundheitswesen andererseits nach Artikel 152 EG-Vertrag dem Subsidiari-
tatsprinzip. Daraus resultiert, dass es sich im Arzneimittel-, Apotheken- und So-
zialrecht sowie hinsichtlich der Umsatzsteuer auf Arzneimittel de facto um 15
nationale Markte handelt.

Wer Versandhandel mit Arzneimitteln einfuhrt, muss Sicherheitseinbufien in
Kauf nehmen. Der Versand von Arzneimitteln birgt systemimmanente Risiken,
die bei der Abgabe von Arzneimitteln in einer ortlichen Apotheke ausgeschlos-
sen sind.

Eine Beratung des Patienten durch den fachkundigen Apotheker ist nur theore-
tisch, nicht aber praktisch gewahrleistet. Bei einer Abgabe von Arzneimitteln in
der Ortlichen Apotheke fallt es dem Patienten leicht, Fragen zu stellen. Die
Madglichkeit, per E-Mail, schriftlich oder durch einen Anruf Beratung einzuholen,
wird von vielen Patienten wegen der damit verbundenen Muhen nicht wahrge-
nommen. Zudem scheidet beim Versand die Mdglichkeit der unaufgeforderten
Beratung durch den Apotheker aus.

Ein weiteres systemimmanentes Risiko liegt darin, dass der Patient bei dem
Bestellvorgang das richtige Praparat aus vorgegebenen Listen auswahlen oder
selbst benennen muss. Erfahrungen bei Testkaufen zeigen, dass dabei Einga-
befehler vorkommen und nicht in jedem Fall von dem Personal des Ver-
sandhandlers bemerkt werden.

Weitere Risiken resultieren aus der Inanspruchnahme fir den Arzneimittel-
transport nicht spezialisierter Logistikunternehmen und Unwagbarkeiten bei der
Zustellung. Werden Arzneimittel auch anderen Personen als dem Besteller
ausgehandigt, so kdnnen hieraus Arzneimittelrisiken folgen, zum Beispiel bei
einer Aushandigung an Kinder. Wird der Besteller nicht angetroffen, werden die
Sendungen dann Dritten zuganglich vor der Wohnungstur oder im Briefkasten
hinterlassen oder werden sie gemeinsam mit anderen Sendungen bis zu einem
erneuten Zustellversuch unspezifisch zwischengelagert ? Durfen solche Sen-
dungen als Arzneimittelsendungen erkennbar sein, um einen dem Produkt ent-
sprechenden sensiblen Umgang zu ermoglichen oder wird durch ihre Kenn-
zeichnung Missbrauch auf dem Versandweg erst heraufbeschworen ?

Die Einfuhrung des Versandhandels mit apothekenpflichtigen Arzneimitteln ge-
genuber Endverbrauchern als gleichwertige Form der Regelversorgung neben

6
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der Abgabe in der Apotheke fuhrt dazu, dass deutsche Apotheken in einen un-
gleichen Wettbewerb mit auslandischen Apotheken gestellt werden. Da letztere
dem umfangreichen, oben nur im Ansatz beschriebenen Reglement des deut-
schen Gesetzgebers nicht unterworfen werden kdnnen, kommt es zu einer In-
landerdiskriminierung und Wettbewerbsverzerrung, die verfassungsrechtlich
zwangslaufig zur Aufgabe der wesentlichen Strukturelemente der heutigen Arz-
neimittelversorgung in Deutschland fuhren muss. Betroffen sind das Arzneimit-
telrecht, das Apotheken- und Sozialrecht.

FUr die EinfUhrung des Versandhandels besteht auch unter europarechtlichen
Gesichtspunkten kein Handlungsbedarf. Die Begrindung des Gesetzentwurfes
geht insoweit fehl. Inwieweit die vom Bundesverfassungsgericht in der dort ge-
nannten Entscheidung getroffene Abwagung der Wettbewerbsinteressen der
Apotheker einerseits und des arbeitsschutzenden Gesetzeszwecks des Laden-
schlussgesetzes andererseits die Einflhrung des Versandhandels mit apothe-
kenpflichtigen Arzneimitteln gegenuber Endverbrauchern erforderlich machen
sollte, ist nicht ersichtlich.

Auch der in der Gesetzesbegrindung zitierte Beschluss des Bundesverfas-
sungsgerichts vom 11. Februar 2003 — 1 BvR 1972/00; 1 BvR 70/01 — begrun-
det keinen gesetzgeberischen Handlungsbedarf. In dieser Entscheidung hat
das Bundesverfassungsgericht das Verbot des Impfstoffversandes aus Apothe-
ken an Arzte insbesondere deshalb fiir verfassungswidrig erklart, weil der Ge-
setzgeber den Impfstoffversand nach § 47 Abs. 1 Nr. 3 AMG und den Versand
sonstiger Impfstoffe an Arzte ohne nahere Begriindung unterschiedlich gewertet
habe. Daruber hinaus werden Erwagungen zur Vertretbarkeit des Versandhan-
dels mit Arzneimitteln gegenliber dem Arzt als sachkundigem Empfanger ange-
stellt, die in keiner Weise auf den Versandhandel gegenuber Endverbrauchern
Ubertragen werden kdnnen.

Als alternative, systemimmanente Anderung schlagt die ABDA ein Home-
Service-System in Verbindung mit einem geanderten Preisbildungssystem vor.
Hierfir musste die Abgabemaoglichkeit aulerhalb der Apothekenbetriebsraume
uber die derzeitige Formulierung von § 17 Abs. 2 ApBetrO hinaus erweitert wer-
den. Uber den begriindeten Einzelfall hinaus sollte sie auch dann eingeraumt
werden, wenn Kommunikationsmedien vom Patienten zur Bestellung von Arz-
neimitteln genutzt werden und er die Apotheke nicht korperlich aufsucht. In die-
sen Fallen sollte die Belieferung durch pharmazeutisches Personal der Apothe-
ke erlaubt werden. Damit wird der in der Begrindung geltend gemachte Conve-
nience-Vorteil erreicht, die wohnortnahe Versorgung nicht zugunsten Uberregi-
onaler Versandhandler geschwacht und die pharmazeutische Beratung wei-
terhin gewahrleistet. Das bewahrte Arzneimittelversorgungssystem, getragen
von der heil- und freiberuflich, eigenverantwortlich und mit personlicher Haftung
geleiteten Apotheke bliebe erhalten. Das erprobte und erwiesenermalien siche-
re System der Arzneimittelversorgung konnte ohne Nachteile weiter genutzt
werden. Es wirde nicht einem in seinen Folgen flr die Arzneimittelsicherheit,
die flachendeckende Versorgung und die Wirtschaftlichkeit nicht einzuschat-
zenden Experiment mit einem System geopfert, das aufgrund seiner starker
merkantilen Anreize Nachteile fur die pharmazeutische Qualitat der Arzneimit-
telversorgung nach sich zieht.
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4. Arzneimittelpreisbildung

Wir begrufRen, dass der Gesetzentwurf das Prinzip des von uns vorgeschlage-
nen ,Kombi-Modells“ mit einer preisunabhangigen und einer preisabhangigen
Komponente der Preisbildung bei verschreibungspflichtigen Arzneimitteln um-
setzt. Die heilberufliche Position des Apothekers wird so gestarkt und eine star-
kere Einbindung des Apothekers unter 6konomischen Gesichtspunkten (Stich-
worte: aut idem, Importe, konomische Beratung der Arzte u. a.) herbeigefiihrt.

Wir halten es allerdings nach wie vor fur unverzichtbar, die Dynamisierungsre-
gelung fur den preisunabhangigen Festzuschlag zu konkretisieren. Die derzeit
als Erganzung des § 78 Abs. 1 AMG vorgeschlagene Dynamisierungsregelung
ist unzureichend. Wir schlagen eine jahrliche Anpassung des preisunabhangi-
gen Festzuschlages entsprechend der Entwicklung der Betriebskosten der A-
potheken durch den Bundesminister fur Wirtschaft und Arbeit vor. Flr diese
Festlegung kann auf den alljahrlichen Betriebskostenvergleich zurtckgegriffen
werden, den das unabhangige Institut fur Handelsforschung der Universitat
KdlIn seit Jahrzehnten fur die verschiedenen Einzelhandelsbranchen erstellt.

Auf die in Zusammenhang mit der Preisbildung stehende Regelung des § 130
Abs. 1a SGB V (neu) gehen wir unter B. ein.

5. Einzelvertrage

Der Gesetzentwurf sieht Einzelvertrage zwischen Krankenkassen und Apothe-
ken bei besonderen Versorgungsformen vor. Wir begruf3en, dass der Gesetz-
geber davon Abstand genommen hat, flr diesen Bereich freie Preisvereinba-
rungen zuzulassen, weil dies angesichts der neuen Bestimmungen der Arznei-
mittelpreisverordnung sachwidrig gewesen ware und durch die Nachfragemacht
der Krankenkassen produzierte wettbewerbswidrige Dumpingpreise zur Folge
gehabt hatte.

Allerdings wird auch durch die jetzt weniger weit gehende Regelung das Ver-
tragsprinzip in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht, wie die Gesetzes-
begrindung behauptet, gestarkt, sondern gefahrdet, weil Einzelvertrage, mit
denen die Interessen beider Seiten in einen fairen Ausgleich gebracht werden,
bei den monopolartigen Strukturen auf Seiten der Krankenkassen schlichtweg
unmdglich sind.

Unser Gegenvorschlag flr eine Verbesserung der Arzneimittelversorgung der
Patienten, insbesondere fur chronisch Kranke, besteht in der Verbindung des
,Hausapothekenmodells“ mit einer wirtschaftlich angemessenen Vergutung der
Dienstleistungen der Apotheken.

Wir schlagen die Einbindung der Apotheken in vertraglich vereinbarte Versor-
gungsformen im Sinne des ,Hausapothekenmodells® vor, das Versicherte je-
doch gleichermal3en in Anspruch nehmen kdnnen, wenn sie nicht an diesen
Versorgungsformen teilnehmen. Durch dieses Modell ist es mdglich, pharma-
zeutische Dienstleistungen, z. B. zur Pravention, aber auch zur Arzneimittelver-
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sorgung chronisch Kranker, strukturiert und dokumentiert durchzuflhren. Kern-
element ist die freiwillige Bindung des Versicherten an eine von ihm gewahlte
Hausapotheke fur einen bestimmten Zeitraum, z. B. ein Jahr. Damit ist es mdg-
lich, alle arzneimittelbezogenen Daten (Stammdaten und Medikationsdaten,
einschlieBlich der Selbstmedikation) systematisch zu erfassen und zeitnah arz-
neimittelbezogene Probleme im Sinne einer Unter-, Uber- oder Fehlversorgung,
auch im Hinblick auf die Anwendung durch den Versicherten, aufzudecken so-
wie entsprechende MalRnahmen zu ihrer Behebung zu ergreifen bzw. zu ver-
anlassen. Die Leistungen kdénnen sowohl indikationsunabhangig als auch indi-
kationsabhangig erbracht werden.

Dass diese pharmazeutischen Leistungen nicht nur fur den Patienten, sondern
auch flr die Solidargemeinschaft essenziell sind, belegen die erheblichen Fol-
gekosten, die aufgrund arzneimittelbezogener Probleme eintreten (siehe oben
S. 3 f.) und die durch pharmazeutische Betreuung weitgehend vermieden wer-
den konnten.

6. Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel

Die Herausnahme nicht verschreibungspflichtiger Arzneimittel aus der GKV-
Versorgung, die mit der Anderung des § 34 SGB V grundsatzlich herbeigefihrt
werden soll, ist gesundheitspolitisch unvertretbar und wird auch nicht die ge-
wunschten Einspareffekte nach sich ziehen. Sie ist deshalb abzulehnen.

Die Vielzahl der bereits jetzt vorgesehenen Ausnahmen zeigt, dass die beab-
sichtigte Regelung verfehlt ist. Bei dieser MalRnahme handelt es sich um eine
rein finanzpolitische Entscheidung, die weder mit einer Qualitatsverbesserung
noch mit Beseitigung von Unwirtschaftlichkeit oder mit Verbesserung des soli-
darischen Wettbewerbs begrindet werden kann.

Zu dem Einsparpotential auf der Kostenseite ist festzuhalten, dass nicht ver-
schreibungspflichtige Praparate wirksam, flr viele Indikationen therapeutisch
ausreichend und preisgunstig sind. Bereits heute liegen die Preise nicht ver-
schreibungspflichtiger Arzneimittel vielfach im Bereich der Patientenzuzahlung.
Durch die vorgesehene Erhohung der Zuzahlung werden die GKV-Ausgaben
fur diese Produkte weiter drastisch gesenkt. Vor diesem Hintergrund und bei
Berucksichtigung der auch zukunftigen Erstattung der Verordnungen fur Kinder
bis zum vollendeten 12. Lebensjahr sowie den weiteren Ausnahmen fir die Er-
stattungsfahigkeit von Arzneimitteln ist vorhersehbar, dass diese MalRnahme
nicht den erwtinschten Einspareffekt erbringen kann.

Es ist auch davon auszugehen, dass Arzte den Versicherten ersatzweise Arz-
neimittel verordnen, die in der GKV erstattungsfahig sind. Dies bedeutet die
Verordnung von Arzneimitteln, die in dem jeweiligen Krankheitsstadium noch
nicht indiziert sind, die in der Regel ein ungunstigeres Nutzen-Risiko-Verhaltnis
haben — daher unterliegen sie der Verschreibungspflicht — und die in der Regel
auch teurer sind als die indizierten Arzneimittel. Diese Fehl- bzw. Uberversor-
gung wird ebenfalls wie die Unterversorgung zu Kostensteigerungen bei den
gesetzlichen Krankenkassen fuhren. Erfolgt eine solche substituierende Ver-
ordnung nicht, wird die Empfehlung des Arztes, ein nicht verschreibungspflichti-
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ges Praparat in der Apotheke zu kaufen, oft nicht befolgt werden. Konsequenz
ist die Verschleppung von Erkrankungen mit nachfolgend hdheren Therapie-
kosten.

Wir halten es auch grundsatzlich flr unverzichtbar, die Erstattungsfahigkeit von
Arzneimitteln in der gesetzlichen Krankenversicherung sicherzustellen, die zu
praventiven Zwecken verordnet werden. Dies gilt beispielsweise flr den Einsatz
von Jodit-Tabletten wahrend der Schwangerschaft und Stillzeit.

Auch die Freigabe der Endverbraucherpreise bei nicht verschrei-
bungspflichtigen Arzneimitteln ist abzulehnen. Angesichts der Unterdeckung der
betriebswirtschaftlichen Handlingskosten bei diesen Arzneimitteln in der Apo-
theke ist damit keine Senkung des Preisniveaus zu erwarten, auch wenn es bei
einzelnen Signalprodukten dazu kommen mag. Die Preisfreigabe kollidiert mit
dem Ziel des Verbraucherschutzes in doppelter Hinsicht: Zum einen wird der
Patient mit Preisvergleichen Uberfordert. Zum anderen geht mit der Preisfreiga-
be unweigerlich die Werbung Uber den Preis und damit ein starker Anreiz zum
gesundheitspolitisch unerwinschten Arzneimittelmehrverbrauch einher.
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B. Zu einzelnen Bestimmungen des Gesetzentwurfs

1. Zu § 31 Absatz 2 SGB V

Der im geltenden Gesetzestext bestehende Bezug auf den Abschlag der phar-
mazeutischen Gro3handler muss wegen der Abschaffung dieses Abschlages
gestrichen werden.

2. Zu § 130 Absatz 1a SGB V

Der Entwurf sieht in § 130 Absatz 1a SGB V vor, dass ab dem Jahr 2005 der
Kassenabschlag zwischen dem DAV und der GKV vertraglich angepasst wird.
Im Jahr 2005 soll flr das Jahr 2004 eine nachtragliche Korrektur erfolgen, wenn
die Packungsmenge im Jahr 2004 von der des Jahres 2002 abweicht.

Diese Vorschrift widerspricht dem Grundgedanken der neuen Arzneimittelpreis-
verordnung, nach der die Vergutung der Apotheker an die Packungszahl ange-
bunden wird. Denn das in der Arzneimittelpreisverordnung verankerte sog.
Kombimodell hat zur Grundlage, die Vergltung der Apothekerleistung an die
Packungszahl anzubinden, also mit der Packungsmenge steigen oder fallen zu
lassen. Diese Vorgabe wird durch die in § 130 Abs. 1a SGB V vorgesehene
nachtraglichen Korrektur ausgehebelt. Faktisch wurde diese Korrekturregelung
eine Budgetierung der Apothekerverglitung bedeuten - und zwar unabhangig
von der Packungszahl, an die die Apothekervergutung entsprechend der Arz-
neimittelpreisverordnung angebunden werden soll.

Zudem wiurde diese Regelung zu erheblichen Rechtsstreitigkeiten fihren: Um
die nachtraglich Korrektur mathematisch durchfuhren zu konnen, ist es erfor-
derlich, die Packungszahlen fur 2002, fir 2004 und fur 2005 zu kennen. Die
Packungszahlen fur das Jahr 2002 - und somit fur die Ausgangsbasis der
Nachkorrektur - sind zwischen ABDA und GKYV bereits heute streitig. Die Zah-
len fur das Jahr 2004 konnen erst im Verlauf des Jahres 2005 vorliegen, sollen
aber doch auf die Packungsmenge des Jahres 2005 umgelegt werden, die aber
erst in 2006 bekannt sein wird.

3. Herstellerabschlag gemaR § 130a SGB V

Durch § 130a Absatz 1 SGB V werden die Apotheken verpflichtet, den Kran-
kenkassen einen Abschlag in Hohe von 6 vom Hundert des Herstellerabgabe-
preises zu gewahren. Die pharmazeutischen Unternehmen mussen den Apo-
theken den Abschlag gemaf § 130a Absatz 1 Satz 2 SGB V erstatten.

Da der Gesetzentwurf vorsieht, den Abschlag im Jahr 2004 auf 16 vom Hundert
anzuheben, verscharfen sich die wirtschaftlichen Risiken der Apotheken erheb-
lich. Denn diese haben den Krankenkassen den Abschlag sofort zu gewahren,
wahrend die Erstattung durch die Hersteller trotz der gesetzlichen Zahlungsfrist
von zehn Tagen teilweise verzogert wird oder nicht erfolgt. Die Apotheken fi-
nanzieren damit erhebliche Summen fur die Krankenkassen vor.
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Da die Apotheken im Interesse der Krankenkassen fur diese eine reine Inkas-
sotatigkeit durchzuflihren haben, ist es unbillig, die Apotheken mit den Kosten
der Vorfinanzierung und dem Risiko der Zahlungsunfahigkeit oder —unwilligkeit
der Hersteller zu belasten. Die ABDA schlagt daher vor, die Regelung in der
Weise abzuandern, dass die Apotheken die Herstellerabschlage erst dann an
die Krankenkassen weiter zu leiten haben, wenn sie diese von den pharmazeu-
tischen Unternehmen vereinnahmt haben.

4. Weitere Einzelregelungen
Zu weiteren Einzelheiten und detaillierteren Begrindungen verweisen wir auf

die dem Ausschuss bekannten Stellungnahmen der ABDA zu dem vorange-
gangenen Entwurf des Gesundheitssystemmodernisierungsgesetzes.
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