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15. Wahlperiode

Das Gesundheitswesen wird in den nachsten Jahren verstarkt durch zwei wesentliche
Entwicklungen gepragt: Durch demographische Verschiebungen innerhalb der Bevoélkerung
und den zunehmenden medizinischen Fortschritt, der der Bevolkerung insgesamt und damit
auch jedem Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung zugute kommen muf3.
Der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie halt es daher fir erforderlich, den
Leistungskatalog der GKV neu zu bestimmen, Elemente der Selbstbeteiligung und
Kostenerstattung auszubauen und unter Wahrung der Sozialvertraglichkeit der GKV ein
neues Konzept zu entwickeln, das einen Paradigmenwechsel in unserem Gesundheitswesen
bedeutet: Die Selbstverantwortung des Einzelnen flr seine Gesundheit mul® gestarkt und
dabei auch der Einsatz privater Mittel fir die Férderung und Wiederherstellung der
Gesundheit erhéht werden.

In der Zielstellung des Gesundheitssystem-Modernisierungs-Gesetzes betonen auch die
einbringenden Fraktionen die Notwendigkeit, die Krankenversicherung zu modernisieren und
nachhaltig zu verandern.

So sollen die Qualitat der Gesundheitsversorgung nachdricklich und dauerhaft verandert,
starre Strukturen des Systems aufgebrochen und wettbewerblich gestaltet sowie flexible und
effiziente Versorgung entwickelt werden.

Der BPI stellt fest, dal® diese unterstiitzenswerten Ziele nicht nur nicht erreicht, sondern im
GMG teilweise geradezu konterkariert werden. Statt nachhaltiger Versorgung und damit
Eréffnung zunehmender patienten-individueller Therapiemdglichkeiten formuliert das GMG
die Standardisierung von Patientenversorgung, statt wettbewerblicher Strukturen




Bundesverband der
Pharmazeutischen
Industrie e.V.

BP

Leben ist Vielfalt

zunehmende Kartellierung der Kassenseite, statt Flexibilitat immer weiter zunehmende
Burokratisierung.

Der BPI stellt weiterhin fest, dal® der vorgelegte Gesetzentwurf - wie alle Gesetze der letzten
zwei Jahre - nicht dazu geeignet ist, die Ausgabenseite der GKV sinnvoll und splrbar zu
entlasten. Viele der vorgesehenen Malnahmen — auch im Bereich der Therapien mit
Arzneimitteln — lassen absehbar Kostensteigerungen erwarten. Die mit dem GMG angezielte
und dringend notwendige Senkung der durchschnittlichen Beitrdge zur gesetzlichen
Krankenversicherung von 14,4 Prozent auf ca. 13,0 Prozent impliziert eine Reduzierung des
Ausgabenvolumens um ca. 14 Mrd. Euro ist mit dem Gesetz nach Uberzeugung des BPI
nicht erreichbar.

Der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie wird sich in seiner Stellungnahme auf
folgende Themenbereiche beschranken:

1. Regelungen zu nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln

Kosten-/Nutzenbewertung von Arzneimitteln durch ein ,Institut fir die Qualitat in der
Medizin“

neue Rolle der Krankenkassen als Leistungseinkaufer

3. Regelungen zur Zuzahlung
4. Importarzneimittel

5. aut-idem

6. Krankenhausapotheken
7.

8.

Regelungen zur AMPrVO unter Einbeziehung von Zwangsrabatten

Zu 1. Erganzung § 34 (1) SGB V: Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel

Der Gesetzgeber plant, durch eine Anderung des § 34 (1) SGB V die Erstattung nicht
verschreibungspflichtiger Arzneimittel bis auf wenige Ausnahmen zukiinftig auszuschlieRen.
Die Einfligung dieser Regelung in den § 34 (1) SGB V signalisiert, welches Miverstandnis
hinsichtlich dieses Arzneimittelsegments bei den GMG-Autoren vorliegt: Sie ordnen die nicht
verschreibungspflichtigen Arzneimittel offensichtlich den Bagatellerkrankungen
(,geringfigige Gesundheitsstérungen®) zu. Argumentativ werden sie in dieser Auffassung
durch das WIdO-Gutachten ,Starkung des Wettbewerbs in der Arzneimittelversorgung zur
Steigerung von Konsumentennutzen, Effizienz und Qualitat“ gestitzt.

Fakt ist allerdings:

] Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel dienen der Behandlung ernsthafter
Erkrankungen. Indikationen sind z.B. Demenz, Depressionen, Rheuma, Prostata-und
Lebererkrankungen.

Der Erstattungsausschlul®  nicht verschreibungspflichtiger Arzneimittel fuhrt daher
zwangslaufig zur Substitutionsbehandlung mit verschreibungspflichtigen Arzneimitteln.
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Berechnungen ergeben, daf} bei nur 50%-iger Substitution die Ausgaben der GKV wegen
der durchgangig héheren Tagestherapiekosten verschreibungspflichtiger Arzneimittel um
ca. 1,6 Mrd. Euro steigen wiirden (konservative Rechnung).

] Zu den nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln gehéren auch Infusionsldsungen
z.B. zur ambulanten Krebsbehandlung. Krebspatienten benétigen in vielen Fallen eine
parenterale Ernahrung (intravendse, kinstliche Erndhrung). Die Tagestherapiekosten
einer solchen Behandlung betragen dabei zwischen 174,00 und 250,00 Euro. Der
Arzneimittelanteil liegt bei 104,00 bis 174,00 Euro pro Tag. Da es zu diesen nicht
verschreibungspflichtigen Infusionsldsungen keine verschreibungspflichtige Alternative
gibt, multe der Patient die entstehenden Therapiekosten von zwischen 3132,00 und
5220,00 Euro monatlich selbst tragen. Einzige Alternative, um den Patienten zu
entlasten, ware die Wiedereinweisung in eine stationare Versorgung.

] Arzneimittel werden aus der Verschreibungspflicht auf Antrag des Herstellers entlassen,
wenn sie sich als besonders risikoarm erwiesen haben. Das Kriterium der
Verschreibungs- bzw. Nichtverschreibungspflicht ist also ausschlielllich ein
Arzneimittelsicherheitskriterium. Es ist deshalb als Kriterium flr die Erstattungsfahigkeit
vollig ungeeignet.

Der BPI unterstellt, dal der Gesetzgeber offensichtlich weitere Indikationen in die Liste der
Bagatellerkrankungen (,geringfligige Gesundheitsstérungen®) entsprechend seinem Auftrag
aus § 34 (2) aufnehmen wollte. Er sollte deshalb diese Indikationen (nicht Arzneimittel)
benennen und politisch zur Debatte stellen.

Zu 2. § 35b in Verbindung mit § 139a-l SGB V: Nutzenbewertung von Arzneimitteln
durch ein ,Institut fiir die Qualitit in der Medizin*

Mit der ,Kosten-/Nutzenbewertung“ wird ein weiteres Instrument zur Steuerung und
Kostendampfung des Arzneimittelmarktes angezielt, das es ermdglichen soll, Ergebnisse
einer solchen Bewertung perspektivisch fur eine Preisfestsetzung fir neue Arzneimittel (2.
Festbetragssektor) oder gar im Sinne einer ,4. Hirde" (d.h. zum Zeitpunkt der Zulassung)
zur Begrindung des Ausschlusses aus dem Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung zu nutzen. Solche Studien kénnen sich nach Uberzeugung des BPI auf
kaum mehr als die Unterlagen stutzen, die bereits vor Zulassung eines Arzneimittels vom
BfArM bewertet wurden.

Fir die Zulassung eines Arzneimittels missen umfangreiche Daten zur pharmazeutischen
Qualitat, zur Wirksamkeit und zur Unbedenklichkeit vorgelegt werden. Eine Zulassung darf
nicht erteilt werden, wenn das Arzneimittel nicht nach dem jeweils gesicherten Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse ausreichend gepruft worden ist (§ 25 Abs 2 Nr. 2 AMG). Ein
weiterer Zulassungsversagungsgrund liegt vor, wenn der begriindete Verdacht besteht, daly
das Arzneimittel bei bestimmungsgemaflen Gebrauch schadliche Wirkungen hat, die Gber
ein vertretbares Maf} hinausgehen (§ 25 Abs. 2 Nr. 5 AMG).
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Insbesondere die notwendige Vertretbarkeit des Risikos beinhaltet eine Nutzen-
Risikobewertung des neuen Arzneimittels mit vorhandenen therapeutischen Alternativen.
Auch im weiteren Verlauf des Inverkehrbringens wird das Arzneimittel laufend Giberwacht und
dabei neu auftretende Erkenntnisse, insbesondere hinsichtlich der Gegenanzeigen,
Nebenwirkungen und Warnhinweisen, aber auch der Anwendungsgebiete berlcksichtigt.
Arzneimittel missen somit zum Zeitpunkt der Zulassung und auch danach ein positives
Nutzen-Risikoverhaltnis aufweisen.

Die von einem ,Deutschen Zentrum fur die Qualitat in der Medizin“ abzugebende Bewertung
stellt ab auf Wirkung und Wirkprinzip eines Arzneimittels und zielt neben den allgemeinen
Kosten/Nutzenempfehlungen auch darauf ab, ,Anwendungsgebiete, Anwendungs-
bedingungen und Patientengruppen naher zu bestimmen, fir welche die Verordnung eines
innovativen Arzneimittels erheblich bessere therapeutische Ergebnisse erwarten lafdt“. Dies
heilRt generell, dall bei Patienten, bei denen mit bisher in der Regel verordneten
Arzneimitteln vergleichbare therapeutische Ergebnisse erzielt werden kdnnen, neue,
regelhaft teurere Arzneimittel nicht angewendet werden sollen.

Solche Bewertungen werden auch bereits im Rahmen der Beobachtung eines Arzneimittels
nach der Zulassung vorgenommen. Entsprechend den neuen Erkenntnissen wird die
Indikation eines Arzneimittels angepaldt; z.B. ,wenn andere Therapien nicht helfen®.

Das Institut soll nun daneben und unabhangig von der zugelassenen Indikation eines
Arzneimittels Patientengruppen von der Arzneimittelanwendung faktisch ausschlielen
koénnen.

Der BPI lehnt das im Gesetz vorgeschlagene Verfahren einer Kosten/Nutzenbewertung
im Sinne einer 4. Hiirde durch ein ,Institut fiir die Qualitat in der Medizin“ ab. Ein
solches Verfahren kann lediglich als Legitimation fiir eine immer noch willkiirliche
Preisfestsetzung fiir ein Arzneimittel dienen, ein serioses Verfahren einer
Nutzenbewertung von Arzneimitteln wird damit nicht implementiert.

Der BPI verschlief3t sich allerdings nicht generell dem Gedanken einer Nutzenbewertung.
~Nutzenbewertung“ medizinischen Fortschritts (nicht nur im Bereich medikamentdser
Therapien) muR nach Uberzeugung des BPI auf Basis klaren begrifflichen Konsenses
stattfinden. Dieser begriffliche Konsens kann z.B. durch Anlehnung an die Basisdefinitionen
der Deutschen Gesellschaft Club of Rome zu Wirksamkeit und Nutzen hergestellt werden.
Es st zielfihrend, eine Nutzenbewertung als Bewertung des ,outcome® einer
Arzneimittelanwendung zu verstehen. Dabei ist zu differenzieren:

- medizinischer ,outcome*
- sozialer ,outcome*

- Okonomischer ,outcome”.
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Es geht bei der Nutzenbewertung um die Auswertung des Ergebnisses der Anwendung
eines Arzneimittels, nicht um Wirksamkeit und Wirkweise, die bereits vom BfArM gepruft
wurden.

Medizinische, soziale und 6konomische ,outcome“-Bewertungen von Arzneimitteln kdbnnen
nur unter Alltagsbedingungen, bei unselektierten Patientenpopulationen erhoben werden.
Die Wirksamkeit unter Alltagsbedingungen (effectiveness) stellt also Anwendungsforschung
in den Mittelpunkt. Diese hat neben der Wirkung des Arzneimittels auch den therapeutischen
Prozeld zwischen Arzt und Patient zum Gegenstand. Nutzenbewertung als Ergebnis von
Anwendungsforschung kann ca. 5 Jahre nach Inverkehrbringen eines Arzneimittels zu
wissenschaftlich seridsen Resultaten flhren. Eine solche Anwendungsforschung kénnte
durch intelligenten Einsatz der geplanten elektronischen Gesundheitskarte unterstitzt
werden.

Eine derartige Nutzenbewertung kann nur neutral gesteuert werden, d.h. weder durch ein
staatliches Institut noch durch die bisher tatigen Bundesausschiisse der gemeinsamen
Selbstverwaltung. Es muly darUber hinaus gewahrleistet sein, dall die Interessen der
Arzneimittelindustrie, deren Produkte u.a. bewertet werden, gleichberechtigt in die Steuerung
solcher Bewertungsprozesse Eingang finden. Erfahrungen mit solchen Prozessen liegen im
Ubrigen im Rahmen des Health Technology Assessment (HTA) vor. Die Finanzierung
derartiger Prozesse konnte nach Uberzeugung des BPI durch die Mittel sichergestellt
werden, die fur das ,Deutsche Zentrum flr die Qualitat in der Medizin® bereits vornotiert sein
muften.

Zu 3. § 31, 61, 62, 62a SGB V: Zuzahlung

Im GMG wird die Hohe der Zuzahlung, die Versicherte flir verordnete Arzneimittel zu leisten
haben, neu reguliert: Es entsteht mit den neuen, allerdings immer noch
packungsgréRenbezogenen Zuzahlungen von 4 / 6 / 8 Euro eine starkere Spreizung.

Gleichzeitig wird die Mdglichkeit der vollstandigen oder teilweisen Befreiung von der
Zuzahlung fur Arzneimittel aufgehoben (Streichung der Regelungen in § 61 und 62 u.a. fur
Arzneimittel), um sie direkt unter § 62a als Instrument der Hinfihrung von Versicherten zum
Hausarztsystem, zum DMP oder integrierten Versorgungsprogramm wieder einzufihren.

Die Zuzahlungsregelung wird also fokussiert als Steuerungsinstrument fiir
Patientenstrome in Richtung Versorgungsprogramme eingesetzt.

Betrachtet man die schon heute vorhandene hohe Hausarzttreue der Versicherten, so kann
die getroffene Regelung nur dazu fuhren, dal® der gesetzlichen Krankenversicherung Mittel,
die von den Patienten sonst als Zuzahlung aufgebracht werden, entzogen werden. Die
Gestaltung des § 62 a SGB V (reduzierte Zuzahlung) |aRt die Problematik der
packungsgréRenabhangigen Zuzahlung weiter bestehen. Darlber hinaus werden weitere
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EinnahmeeinbufRen dadurch provoziert, da® die Zuzahlung fir die weitere Bonusgewahrung
nach § 65a SGB V genutzt werden soll.

Der BPI ist der Auffassung, daR® weitere Einnahmeverluste der GKV und weitere
Belastungen der Leistungsbilanz im Arzneimittelsektor durch die dargestellten
Zuzahlungsregelungen vermieden werden sollten. Der BPI fordert seit langem den Ubergang
zu einer Zuzahlung, die auf prozentualer Basis vorgenommen wird. Weiterhin sollten die
Anregungen des ,Runden Tisches aus den Jahren 2001/2002 aufgegriffen werden, eine
Zuzahlung Uber alle Leistungsbereiche zu erheben und nicht nur bei Arznei-, Heil- und
Hilfsmitteln.

Zu 4. §129 (1) Satz1 Nr. 2 SGB V: Importarzneimittel

Die Wiedereinfihrung eines konkreten Preisabstands zwischen Importarzneimittel und
inlAndischen Produkten als Vorgabe fur den Rahmenvertrag nach § 129 SGB V ist ein
sinnvoller Schritt. Der BPI ist allerdings der Auffassung, dal der Preisabstand Uber der im
GMG festgelegten Quote liegen sollte und daf® dartuber hinaus die durch Schiedsspruch
festgelegten Mindestabgabequoten fir Importarzneimittel, die den Markt durch
Abnahmegarantien fir Importeure massiv verzerrt haben, aufgehoben werden.

Zu 5. §129 (1) Satz2 SGB V: aut-idem

Der Vielzahl von Anderungen der Regelungen durch ministerielle ,Interpretationen® wird nun
eine weitere per Gesetz hinzugeflgt. Alle Regelungen zeigen, dafl aut-idem nicht
funktioniert; aul’er Verzerrungen des generikafahigen Marktes und Beeintrachtigungen der
Patientensicherheit hat aut-idem keine Ergebnisse gebracht und wird sie auch in Zukunft
nicht bringen.

Der BPI ist deshalb der Meinung, dal} insbesondere aus Patientensicherheitsgrinden und
wegen der Verzerrungen des generikafahigen Marktes diese Uberregulierung generell
aufgehoben werden sollte.

Zu 6. § 129a SGB V: Entregelung standardisierter Handelsbeziehungen der
Krankenhaus-Apotheken

Die Neufassung des § 129a SGB V erlaubt Krankenhaus-Apotheken, Arzneimittel zu Lasten
der GKV in die ambulante Versorgung abzugeben. Voraussetzung ist ein entsprechender
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Vertrag zwischen Kassen und Krankenhaus-Apotheken. Der Vertrag regelt auch die Preise,
die auch bei Abgabe in die ambulante Versorgung nicht auf Basis der
Arzneimittelpreisverordnung gebildet werden sollen.

Der BPI lehnt die Einbeziehung von Krankenhaus-Apotheken in die ambulante
Arzneimittelversorgung — gedacht ist offenbar an die Belieferung von
Versorgungsprogrammen — ab, da eine solche Regelung massive Konsequenzen fur die
Wettbewerbsfahigkeit des Ubrigen Apothekenmarktes hatte. Zumindest in Ballungsgebieten
muifRte mit einem Apothekensterben gerechnet werden, wodurch absehbar die
Arzneimittelversorgung im Akutmarkt gefahrdet wirde. Aus genau diesen Griinden wurde ein
entsprechender Vorschlag bereits im Rahmen der Novelle des Apothekengesetzes 2002
abgelehnt.

Zu 7. §§ 140a/140b i.v. mit § 130b SGB V: Krankenkassen als Leistungseinkaufer

Die Neuregelungen erméglichen den Krankenkassen, zur Durchfiihrung von
Versorgungsprogrammen Unternehmen privaten Rechts zu beauftragen oder unselbsténdige
Eigenbetriebe zu begrinden. Diese Eigenbetriebe oder vertraglich gebundenen Dritten
kénnen aulierhalb der Arzneimittelpreisverordnung Medikamente fir die ,Programm-
Versicherten® einkaufen. Sie werden dies u.a. durch Ausschreibung von Wirkstofflisten tun.

Die Fuhrung von Eigenbetrieben durch Krankenkassen oder die Beauftragung Dritter zur
Durchfihrung von Programmversorgung wird absehbar zu einer zunehmenden
Verstaatlichung der Gesundheitsversorgung fuhren. Der BPI ist der Meinung, dal} die
gesetzliche Krankenversicherung kurzfristig nicht in der Lage sein wird, die im GMG
eroffnete Vielfalt der vertraglichen Beziehungen zu entwickeln und zu managen ohne daf die
Sicherstellung der Versorgung der Versicherten gefahrdet wird. Der BP| weist zudem darauf
hin, da® der den Kassen erotffnete Einkauf von Arzneimitteln durch Ausschreibung von
Wirkstofflisten grof3flachige off-label-Anwendung von Medikamenten provoziert, da
Arzneimittel bei gleichem Ausgangswirkstoff keineswegs fur gleiche Indikationsgebiete
zugelassen sein mussen.

Wenn man Einkaufsmodelle von seiten des Gesetzgebers einfihren mdchte, so kann dies
nur ein mittel- bis langfristiger Prozel} sein, wenn die Versorgung der Versicherten nicht
ernsthaft gefahrdet werden soll.

Mit der Einfihrung von Einkaufsmodellen verbindet der Gesetzgeber im GMG auch die
Vorstellung, dall perspektivisch  Preisverhandlungen zwischen Einkaufern und
Leistungsanbietern gefiihrt werden. Fir den Fall solcher Preisverhandlungen im
Arzneimittelbereich — wann immer sie ohne Schaden eingefiihrt werden kénnten — muf} klar
sein, dafl
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- vorher alle gesetzlichen Preisreglementierungen zurickgenommen werden mussen
(Festbetrage, ,obere Linie des unteren Preisdrittels®, Zwangsrabatte etc.),

- Unternehmens-, Wettbewerbs- und Kartellrecht fir alle Beteiligten, also auch fir die
Krankenversicherer gilt,

- mithin die Rechtswegzuweisung nach § 69 SGB V und § 51 SGG gestrichen werden
muld.

Zu 8. Art. 16 und 19 GMG: Arzneimittelpreisverordnung in Verbindung mit Zwangsrabatt-
regelungen

Die Arzneimittelpreisverordnung wird durch das GMG faktisch auf3er Kraft gesetzt. Durch

- die geplante Herausnahme nicht verschreibungspflichtiger Arzneimittel aus der AMPrvO
- die geplanten Verhandlungen mit Apotheken im Versandgeschaft

- die geplanten Verhandlungen mit Krankenhaus-Apotheken nach 129a (1) SGB V

- das Fortbestehen der Zwangsrabatte nach § 130a und entsprechenden
Sonderverhandlungsméglichkeiten § 130a (8) SGB V

- die Ermdglichung des Einkaufs Uber Ausschreibung von Wirkstofflisten fir die Krankenkassen

gilt die Arzneimittelpreisverordnung in der Fassung des GMG faktisch nur noch flr
Rudimente der Offizin-Apotheke.

Der BPI hat bereits unter Ziffer 1 seine Argumente gegen die Herausnahme nicht
verschreibungspflichtiger Arzneimittel aus der Erstattung dargelegt. In der Arzneimittel-
preisverordnung sind verschreibungspflichtige und nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel
von daher nicht trennbar.

Der BPI ist darlUber hinaus der Auffassung, dal} insbesondere die Regelung fiur die Offizin-
Apotheke nach GMG (7,30 Euro Fixzuschlag plus 3% auf den AEP) im Ergebnis jedes
Arzneimittel zu einem Fall fir die gesetzliche Krankenversicherung macht, da der
Apothekenverkaufspreis keines Arzneimittels mehr unterhalb der Zuzahlungsgrenzen liegen
wird. Daritber hinaus wird es erforderlich werden, auf die groRflachige Verteuerung
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festbetragsunterworfener Arzneimittelbereiche durch Heraufsetzung der
Hochsterstattungslinien zu reagieren. Gleiches gilt flr die ,oberen Linien des unteren
Preisdrittels“ nach der bisherigen aut-idem-Regelung.

Die geplante Fixzuschlagsreglung wird im Ubrigen dazu fuhren, daf} in den preisglnstigen
Arzneimittel-Segmenten kaum noch ein Preiswettbewerb der Hersteller stattfinden kann, da
Preisdifferenzen sich nur noch im Bereich der prozentualen Marge abspielen kénnen. Ob
diese Entwicklung im Interesse der Arzneimittelausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung liegen wird, ist zu bezweifeln.

Der BPI schlagt deshalb vor, Uber zwei Alternativen zu beraten:

1. Um eine kinstliche Verteuerung preisglnstiger Arzneimittel zu verhindern und
gleichzeitig fir Kassen und Apotheken eine gewiinschte Transparenz hinsichtlich der
Handlingsmargen herzustellen, wird die ,Handlings/Beratungspauschale“ nicht in die
Bildung des Arzneimittelpreises einbezogen, sondern in direkter Vertragsbeziehung
zwischen Kassen und Apotheken gewahrt; der Apothekenverkaufspreis bildet sich nach
diesem Modell aus dem Herstellerabgabepreis plus Distributionsmarge Groflthandel plus
prozentuale Distributionsmarge Apotheke und Mehrwertsteuer;

2. Die Distributionskosten eines Arzneimittels werden generell aus der Bildung des
Apothekenverkaufspreises an den Endverbraucher herausgenommen und zwischen
Krankenkassen und Distributeuren direkt beglichen.

Beide Modelle sind Uber die Apothekenrechenzentren, die schon heute die Abrechnungs-
und Zahlungsstrome zwischen Apotheken und Kassen durchfiihren, problemlos abwickelbar.

Im Rahmen der Neuregelung der Arzneimittelpreisverordnung streicht der Gesetzgeber
zudem die die Distribution betreffenden Regelungen des Beitragssatzsicherungsgesetzes
(Zwangsrabatte fur Apotheken und Grofthandler). Die Regelungen zum Herstellerrabatt nach
§ 130a SGB V werden unverstandlicherweise nicht zurickgenommen.

Diese Regelung des Beitragssatzsicherungsgesetzes bringt aber insbesondere die
mittelstandischen, Standort gebundenen Unternehmen in Deutschland in eine existenziell
bedrohliche Lage. Die festgelegten Zwangrabatte nach § 130a SGB V behindern diese
Unternehmen massiv darin, die flr Modernisierungsinvestitionen notwendigen Eigenkapital-
Deckungsbeitrage gegenliber Banken nachzuweisen. Im Ergebnis wird so durch die
Zwangsrabatte nach § 130a SGB V die Wettbewerbsfahigkeit gerade in mittelstdndischen
Unternehmen in Deutschland massiv beeintrachtigt.

Der BPI fordert deshalb, im Kontext des GMG auch die Regelung des § 130a SGB V
(Zwangsrabatte) der pharmazeutischen Hersteller zurlickzunehmen.




