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Kurzfassung

Der deutsche Apothekenmarkt:

Reformoptionen fiir eine effiziente und nachhaltige Versorgung

Studie im Auftrag der
Initiative Neue Soziale Marktwirtschaft (INSM)
von
Prof. Dr. Justus Haucap®, Dr. Michael Coenen®, Dr. Annika Herr*,

PD Dr. Bjorn A. Kuchinke*

L Einleitung

1. Das Gesundheitswesen durchlduft seit Jahrzehnten einen fortwihrenden Reform-
prozess. Durch den zunehmend spiirbaren Druck der offentlichen Kassen gilt es heute
mehr denn je, etwaige Effizienzreserven im Gesundheitswesen zu heben. Nur so kann si-
cher gestellt werden, dass mit den eingesetzten Ressourcen eine qualitativ hochwertige und
zugleich bezahlbare Gesundheitsversorgung fiir die Patienten gewihrleistet ist. Ineffizien-
zen bedeuten, dass Ressourcen nicht zum grotmoglichen Wohle der Gesellschaft einge-
setzt werden. Daher sind gerade im Gesundheitswesen Ineffizienzen zu vermeiden, sodass
mit den verfiigbaren Mitteln die bestmogliche Versorgung der Bevolkerung mit Gesund-

heitsdienstleistungen erfolgt.

2. Auf der Leistungsseite ldsst sich das Gesundheitssystem grob in die (privaten und
gesetzlichen) Krankenversicherungen einerseits und die Erbringer von Gesundheitsleistun-
gen andererseits einteilen, denen die Versicherten und Patienten gegeniiberstehen. Bei den
Leistungserbringern wiederum ist (wieder grob) zu unterscheiden zwischen Krankenhéu-
sern, niedergelassenen Arzten und dem Bereich der Medikamente (und sonstigen Hilfsmit-
tel). In letzterem Bereich ist zwischen der Pharmaindustrie einerseits und dem Medikamen-

tenhandel andererseits zu differenzieren, wobei der Medikamentenhandel sich in den
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PharmagroBhandel und den Einzelhandel, also die Apotheken, gliedert. Das vorliegende
Gutachten konzentriert sich auf die Analyse von Effizienz- und Einsparpotenzialen, die
sich ergeben konnen, wenn die von der Monopolkommission in ihrem 18. Hauptgutachten
(2010) erarbeiteten Reformvorschldge umgesetzt wiirden. Zugleich arbeitet das vorliegen-
de Gutachten weitere Details zur Umsetzung der Reformvorschlidge der Monopolkommis-

sion aus.

IL. Einige Fakten zum deutschen Apothekenmarkt

3. Das Gros des Umsatzes in Apotheken entfillt auf verschreibungspflichtige Arznei-
mittel. Im Jahr 2009 waren dies bundesweit 30,8 Mrd. EUR (ohne Mehrwertsteuer), das
entspricht nicht ganz 80 % des Gesamtumsatzes in Apotheken in Hohe von 39,2 Mrd. EUR
im Jahr 2009. Die verbleibenden 8,4 Mrd. EUR wurden durch Umsitze mit apotheken-
pflichtigen, aber nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln (4,4 Mrd. EUR), freiver-
kduflichen Arzneimitteln (0,3 Mrd. EUR), Produkten aus dem apothekeniiblichen Ergén-
zungssortiment (2,0 Mrd. EUR) und Krankenpflegeartikeln (1,7 Mrd. EUR) erzielt.

4. Bemerkenswert ist auch, dass die Ausgaben fiir Arzneimittel seit 1997 mit 4% p.a.
auch im Vergleich zu den Gesundheitsausgaben insgesamt (+3% p.a.) iiberproportional
gestiegen sind. Ebenso sind die Umsitze in Apotheken mit +4,5% p.a. schneller gestiegen

als im Vergleich zum Einzelhandel insgesamt mit +1% p.a.

5. Die Apothekendichte in Deutschland bewegt sich mit etwa 3.800 Einwohnern im
europdischen Mittelfeld, wobei es in einigen Nachbarstaaten durchaus deutlich weniger
Apotheken pro Einwohner gibt. Auch variiert die Apothekendichte in Deutschland stark
sowohl zwischen Bundeslidndern und noch deutlicher zwischen einzelnen Kreisen und

Stadten.

III. Besonderheiten des Apothekenmarktes

6. Arzneimittel sind sogenannte Vertrauensgiiter, bei denen der Patient in aller Regel
nicht selbst einschitzen und beurteilen kann, welche Medikation fiir ihn am besten geeig-
net ist. Bei einer falschen Medikation konnen erhebliche Schidigungen auftreten — im
dramatischsten Fall bis hin zum Tod. Aus diesem Grund ist die Abgabe von Arzneimitteln

hochgradig reguliert. Die sicherlich bedeutsamste Regulierung ist die, dass viele Arznei-
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mittel nur auf Rezept erhiltlich sind. Dariiber hinaus darf die tiberwiegende Zahl der Me-
dikamente als apothekenpflichtige Arzneimittel nur in Apotheken abgegeben werden.
Auch der Handel mit Arzneimitteln und der Betrieb und das Eigentum von Apotheken sind

stark reglementiert.

7. Aufgrund der Besonderheit von Arzneimitteln ist eine Regulierung des Handels mit
Arzneimitteln auch aus 6konomischer Perspektive geboten. Insbesondere ist sinnvoll, dass
Patienten bei rezeptpflichtigen Arzneimitteln zunéchst einen Arzt aufsuchen miissen, wel-
cher die Patienten untersucht und berit. Ebenfalls unstrittig ist, dass eine gewisse Regulie-
rung bzgl. der Lagerung von Arzneimitteln und auch bzgl. des Betriebs von Apotheken
effizient ist. Eine vollige Freigabe des Arzneimittelhandels ist weder 6konomisch noch

gesundheitspolitisch wiinschenswert.

8. Die Notwendigkeit der Regulierung des Apothekenmarktes rechtfertigt gleichwohl
nicht automatisch jedwede Regulierung. Der Ordnungsrahmen ist auch im Apothekenwe-
sen so zu gestalten, dass letzten Endes die fiir die Patienten optimale Leistung erbracht
wird. Dazu zidhlen neben einer giinstigen Versorgung auch eine qualitativ hochwertige
Versorgung sowie die geographische Nidhe von Apotheken zum Patienten. Insbesondere
bzgl. letzterer gibt es heute bereits bedeutsame Unterschiede zwischen Ost und West und

vor allem zwischen Stadt und Land.

IV.  Wettbewerb zwischen Apotheken

9. Bereits heute stehen Apotheken im Wettbewerb um Patienten. Der Uberschuss ei-
ner Apotheke, also der Apothekergewinn hingt von zahlreichen Parametern ab. Neben der
durch den Apotheker direkt zu beeinflussenden Kostenseite, die durch den Einkauf von
Arzneimitteln, die Personalpolitik und die tatsdchlichen wie kalkulatorischen Kosten der
Raummiete maBigeblich bestimmt wird, verfiigt der Apotheker iiber Moglichkeiten, Patien-
ten im Wettbewerb fiir seine Apotheke zu gewinnen. Im Gegensatz zu den meisten anderen
Mirkten spielen hierbei jedoch Preise keine Rolle. Vielmehr ist die Standortentscheidung

zentral, aulerdem bieten sich die Servicequalitit als Wettbewerbsparameter an.

10.  Die Lage der Apotheke bestimmt maBgeblich die Frequentierung und damit den

Kundendurchsatz. Hierbei gilt die einfache Devise, dass Standorte mit einem hohen Auf-
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kommen an Passanten, also belebten Plitzen, Stralen oder Bahnhofen, auch potenziell
mehr Kunden fiir die Apotheken bringen. Der Standort kann bewusst auch in der Néhe
oder im Erdgeschoss eines Arztehauses gewihlt werden. Dies verspricht mehr Kundschaft,
wenn die Patienten direkt nach Arztbesuch die Apotheke aufsuchen. Ein lukratives Ge-
schiftsmodell fiir Apotheker ist daher der Betrieb eines eigenen Arztehauses mit fiir den

Apotheker attraktiven Arztpraxen.

11. Uberdies entscheidet der Standort dariiber, inwieweit eine Konkurrenzsituation mit
einer anderen Apotheke besteht und zu befiirchten ist, dass ein Patient ,,abwandert*, d.h.
dass er sich seine Priparate in der Konkurrenzapotheke beschafft. Der Standort ist zudem
wichtig fiir die Frage, wie hoch der Anteil an frei-verkduflichen und freien, apotheken-

pflichtigen Préaparaten im Vergleich zu verschreibungspflichtigen Medikamenten ist.

12. Fiir den Apotheker ist nicht nur die Zahl an Kunden, sondern auch der durchschnitt-
liche Gewinn pro Kunde fiir den Gesamtgewinn entscheidend. Fiir die frei-verkéduflichen
und freien, apothekenpflichtigen Priparate gibt es keine Preisvorgaben. In diesem Segment
ist der Preis ein wichtiger Parameter im Wettbewerb und von groBer Bedeutung fiir den
Gesamtgewinn des Apothekers, wenn ein relativ hoher Umsatzanteil in einer Apotheke auf
dieses Segment entféllt. Hingegen ist in Apotheken mit einem hohen Umsatzanteil von
erstattungsfihigen Medikamenten vor allen Dingen bedeutend, welche Rabatte mit Grof3-
hindlern und der pharmazeutischen Industrie (frei) verhandelt werden. Bei verschrei-
bungspflichtigen Medikamente kommt es dann auf die Kombination der Apotheken-
verkaufspreise (AVP) und der umgesetzten Mengen an, da von Medikament zu Medika-
ment unterschiedlich hohe Margen von der Apotheke vereinnahmt werden konnen und die

Rabatte mit dem GroBhandel wesentlich von der umgesetzten Menge abhéangen.

13. Der Apotheker hat zudem Einfluss auf den Service, also Beratung oder Freundlich-
keit, die Lieferzeit, seine Offnungszeiten oder auch die Zahl der kostenlosen Beigaben zu

einem Einkauf.
14.  Da keine formelle Beschrinkung der Gesamtzahl an Apotheken in Deutschland

besteht, ist davon auszugehen, dass solange weitere Apotheken in den Markt eintreten, ein

fiir einen Apotheker akzeptabler Gewinn erwirtschaftet bzw. zumindest erwartet werden
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kann. Ob es sich lohnt, an einem bestimmten Standort, eine weitere Apotheke zu eroffnen
oder aber eine Apotheke zu schlieBen, hingt somit einerseits von Kostenfaktoren (wie der
Miete bzw. dem Preis fiir geeignete Ladenlokale, der Hohe der Arbeitskosten, etc.) ab und
andererseits von den erwarteten Erlosen. Insbesondere im sehr ldndlichen Raum ist davon
auszugehen, dass insbesondere die Anwesenheit von Arzten (welche Medikamente ver-
schreiben) in einem Ort entscheidend dafiir ist, ob sich am selben Ort auch eine Apotheke
tragen kann. Ohne einen niedergelassenen Arzt am Ort kann sich eine Apotheke am selben

Ort zumeist nicht tragen.

15.  Aufgrund der beschriebenen Wettbewerbsmechanik ist eine hohe Apothekendichte
(also viele Apotheken pro Einwohner) dort zu erwarten, wo (a) entweder eine hohe Arzte-
dichte anzutreffen ist oder (b) aus anderen Griinden ein hohes Aufkommen an Passanten

erwartet werden kann (Innenstidte, Einkaufszentren).

V. Reformvorschlige

16.  Das vorliegende Gutachten konzentriert sich auf zwei mogliche Reformoptionen,
um durch eine Verdnderung des Wettbewerbs Verbesserungen fiir die Patienten zu erwir-
ken. Zum einen wird die Moglichkeit erOrtert, iiber sogenannte Selektivvertrige die Kas-
senpatienten in bestimmte Apotheken zu steuern. In diesem Modell konkurrieren dann A-
potheken um die Patienten verschiedener Krankenkassen. Zum anderen wird die Idee einer
,Apothekentaxe* erortert. In diesem Modell entfillt (a) die Zahlung der Krankenkassen an
die Apotheken komplett sowie (b) auch die Zuzahlung der Patienten der GKV in Hohe von
5 bis 10 EUR, welche die Apotheken an die Krankenkassen weiterleiten. Dafiir diirfen (c)
die Apotheken jedoch eine ,,Apothekentaxe von den Patienten erheben. Die Hohe dieser
,Apothekentaxe diirfen die Apotheken selbst bis zu einer Obergrenze von 10 EUR pro
Medikament selbst im Wettbewerb festlagen.

17.  Die erste Moglichkeit, also durch sog. Selektivvertrige den Apothekenwettbewerb
zu stirken, ist nicht ideal. Zum einen stellen Selektivvertriage einen erheblichen Bruch im
bisherigen System dar, in dem Patienten ihre Apotheke frei wihlen konnen (eine Ausnah-
me bilden Selektivvertrige fiir Hilfsmittel). Zum anderen ist davon auszugehen, dass der

Patient selbst meist besser als eine Krankenkasse iiber einen Selektivvertrag entscheiden
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kann, welche Apotheke die fiir den Patienten individuell beste Apothekenleistung (Bera-

tung, Offnungszeiten, Entfernung, etc.) bringt.

18.  Das vorliegende Gutachten verfolgt daher den zweiten Ansatz, also die Vergiitung
der Apothekenleistung durch eine Apothekentaxe wettbewerblicher zu gestalten. Bisher
bestimmen sich die Erlose einer Apotheke primér durch die Menge der verkauften Medi-
kamente sowie die regulatorisch festgelegte Marge zwischen Apothekenverkaufspreis und
einem hypothetischen Apothekeneinkaufspreis. Fiir die Gewinne bedeutsam sind zudem
etwaige beim PharmagroBhandel erwirkte Einkaufsrabatte. Der Apothekenverkaufspreis
setzt sich zusammen aus (a) dem sog. Apothekeneinkaufspreis (AEP), einer Art Listen-
preis, der aufgrund von Einkaufsrabatten durchaus vom tatsidchlichen Einkaufspreis fiir
eine Apotheke abweichen kann, (b) einem dreiprozentigen Zuschlag auf den AEP, (c) ei-
nem Zuschlag von (ab dem 1.1.2011) 6,05 EUR sowie (d) dem giiltigen Mehrwertsteuer-

satz von 19%.

19.  Der in dem Gutachten favorisierte Vorschlag geht dahin, das Finanzierungssystem
fiir Apotheken so umzugestalten, dass die Vergiitung fiir die Apothekenleistung wettbe-

werblich gestaltet wird. Der Vorschlag ist in Tabelle 1 zusammengefasst:

20.  Der Reformvorschlag soll ndher erldutert werden: Wenn der Patient heute 5 EUR
zuzahlt (kostet das Medikament also weniger als 50 EUR), zahlt die GKV zusitzlich zu
Mehrwertsteuer und Apothekeneinkaufspreis zwischen 6,05 EUR und (6,05 EUR+ 3% von
50 EUR) = 7,55 EUR an den Apotheker. Die Zuzahlungshochstgrenze fiir den Versicherten
liegt derzeit wie auch zukiinftig bei 10 EUR pro Packung. Die GKV zahlt in diesem Fall
seit dem 1.1.2011 mind. 6,05 EUR + 3% von 100 EUR = 9,05 EUR an den Apotheker. Bei
einem Medikament, das 1000 EUR kostet, steigt der Betrag auf 6,05 + 3% von 1000 =
36,05 EUR. Sie zahlt also mehr als 10 EUR, sobald das Medikament mehr als 131 EUR
kostet. Beide Zahlungen, die Zuzahlung des Patienten an die GKV wie auch die Zahlung
der GKV an den Apotheker werden durch die Taxe ersetzt, die bei 10 EUR gedeckelt wer-

den soll.



Tabelle: Vergleich der Finanzierungssysteme heute und laut Reformvorschlag
Zuzahlung (Z) des Versicherten | Leistung der GKV an | Zahlung des Ver-
Svstem: an GKV in EUR Apotheke (W) in EUR | sicherten an Apo-
ystem: (ohne ~ MwSt, inkl | theke in EUR
Zwangsrabatt von | (inkl. MwSt.)
2,05 EUR)
Allgemein max[5,min[10% AVP,10]] 3% AEP+8,10 EUR - i
2,05 EUR
Beispiele
AVP<50 EUR Z=5 (oder 0, wenn befreit) 6,05-7,55 EUR
50<AVP<100 EUR 7Z=10% AVP (oder 0) 7,55-9,05 EUR
100<AVP<131,67 EUR | Z=10 EUR (oder 0) 9,05-10,00 EUR
AVP>131,67 EUR Z=10 EUR (oder 0) > 10,00 EUR

Derzeit im Schnitt:

AVP=35,54 EUR (er-

Derzeit im Schnitt:

2,30 EUR

Gesamtvolumen der

Apothekenwertschdpfung

stattete GKV-

Arzneimittel inkl. Ver-

aus GKV-Mitteln derzeit:
4,18 Mrd. EUR (ohne

bandmittel, Hilfsmittel MwsSt.)
und MwSt.)
~Apothekertaxe* entfallt entfallt von 0-10 EUR frei
wihlbar
AVP = Apothekenverkaufspreis, Stand: 1. Januar 2011.
21.  Grundsitzlich verfillt bei diesem Reformvorschlag nicht nur die fixe Zahlung von

6,05 EUR, sondern auch die sogenannte Logistikpauschale von 3 % des AEK. Bei einer
Deckelung der Taxe bei 10 EUR heif3t das fiir den Apotheker, dass er fiir Medikamente mit
einem AEK > 131 EUR weniger bekommt als zuvor. Wir erachten dies jedoch fiir unkri-
tisch, da gerade die Idee der Taxe ist, die Aufwendungen fiir Lagerung, Distribution und
Beratung zu decken, die nicht notwendigerweise mit dem Preis des Medikaments proporti-
onal zusammen héngen sollten. Zudem sind zwei Drittel der GKV-Packungen Festbe-
tragsmedikamente mit einem niedrigen Preis, und der Anteil der Medikamente mit einem
Preis tiber 131 EUR ist gering. Es wird jedoch fiir den Apotheker eine weitere Verschie-
bung des Anreizes weg von teuren Medikamenten hin zu giinstigen Medikamenten geben,

die das AMNOG mit den neuen Rabattregeln ebenfalls vorsieht.
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22. Fiir unseren Reformvorschlag gelten die folgenden Regeln:

- die maximale Apothekentaxe betrdgt 10 EUR (entspricht der heute maximalen Zu-
zahlung bei Arzneimitteln tiber 100 EUR),

- die Apotheke kann die Hohe der Apothekentaxe ansonsten frei festlegen,
- Zuzahlungen der Patienten entfallen,

- die fixe Apothekenvergiitung durch die GKV, Kassenrabatte und die Logistikpau-

schale von 3% entfallen ebenfalls,

- die Hohe der Apothekentaxe muss in der Apotheke veroffentlicht werden (Preis-

auszeichnungspflicht),

- die Taxe darf nicht nach Kunden differenziert werden (gleiche Taxe fiir zuzah-

lungsbefreite Versicherte),

- sie darf jedoch regelmiBig gedndert werden (,,Nacht- und Wochenendzuschlige*

sind zuléssig),

- sie darf nach Medikamenten differenziert werden (z.B. mit und ohne Festbetrag).

23.  Zu beachten sind die gegenwirtigen Ausnahmeregeln fiir (1) die Behandlung zu-
zahlungsbefreiter Medikamente mit Rabattvertrag oder Festbetrag und (2) die Behandlung

zuzahlungsbefreiter Versicherter.

zu (1): Es wird vorgeschlagen zum Erhalt der Steuerungswirkung der Zuzahlungsbefreiung
auf die Preissetzung der Hersteller, dass die GKV ihren Mitgliedern eine festzulegende
Pramie (z.B. 5 EUR) nachtrédglich auf Einsenden der Quittung erstattet, wenn der Patient
ein zuzahlungsbefreites, besonders giinstiges Arzneimittel wihlt. Liegt die Apothekertaxe
in der gewidhlten Apotheke dariiber, triagt der Patient die Differenz selbst. Liegt sie darun-
ter, kann der Patient die Differenz behalten. So wird gewihrleistet, dass die Hersteller fiir
bestimmte Wirkstoffe oder Priparate niedrige Preise festsetzen und trotzdem die Apothe-
kentaxe eine Steuerungswirkung der Nachfrage entfaltet. Wiirde die GKV die vollstindige
Taxe direkt iibernehmen (der Patient zahlt nichts), dann hitte der Patient keinen Anreiz,

eine giinstige Apotheke zu wihlen. GewissermaB3en wiirde durch den Vorschlag daher die
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ehemalige Zuzahlungsbefreiung in eine Value-for-Money-Primie umgewandelt, die an den

Patienten ausgezahlt wiirde und das Préparat attraktiver macht.

zu (2): Zuzahlungsbefreite Versicherte (immerhin 6,8 Mio. in Deutschland) bleiben wei-
terhin zuzahlungsbefreit. Sie miissen aus den oben genannten Griinden jedoch zunichst die
Taxe in der Apotheke auslegen, die ithnen auf Antrag von der GKV erstattet wird. Der Pa-
tient hat dann zumindest temporér etwas weniger Geld im Portemonnaie und wird sich den
Besuch einer sehr teuren Apotheke gut iiberlegen, wenn es eine erreichbare giinstigere Al-

ternative gibt.

24. Ein wesentlicher Vorteil des entwickelten Vorschlags ist, dass der Wettbewerb dort
besonders intensiv wird, wo tendenziell eine Uberversorgung mit Apotheken besteht (z.B.
in teuren Einkaufsstraen), weil dort oft viele Apotheken nahezu auf einem Fleck angesie-
delt sind. Hingegen kann eine Landapotheke durchaus eine hohere Apothekentaxe nehmen
und so ihr Uberleben besser sichern. Somit entstehen neue Anreize, gerade dort Apotheken
zu eroffnen, wo die Apothekendichte gering ist (also wenig Apotheken pro Einwohner
existieren), wihrend der Wettbewerb besonders hoch ist, wo es schon viele Apotheken gibt
und zum Teil eine ineffizient hohe Versorgung besteht, welche letzten Endes die Versi-

chertengemeinschaft finanzieren muss.

VI. Einsparpotenziale

25.  Da der Umsatz fiir Arzneimittel in Deutschland unabhéngig ist von der Zahl und
der Effizienz der Apotheken, konnen bei einer SchlieBung die zur Befriedigung der Nach-
frage aufgewandten 70-75% der Umsitze, die auf den Umschlag von Arzneimitteln entfal-
len, nicht gespart werden. Diese werden lediglich auf die anderen Apotheken umverteilt.
Jedoch konnen Fixkosten fiir Labor und Rezeptur, Mietkosten fiir die Raumlichkeiten und
Personalkosten in Hohe von etwa 10-15% der Apothekenumsitze eingespart werden. Wir
erwarten eine hohere SchlieBungswahrscheinlichkeit zum einen bei bereits heute ver-
gleichsweise ineffizienten, nicht ausgelasteten Apotheken. Die auf diese heute entfallende
Nachfrage verteilt sich dann auf die umliegenden Apotheken, die dadurch besser ausgelas-
tet werden und tiber Skaleneffekte eventuell die hohere Nachfrage auch ohne Neueinstel-
lungen kompensieren konnen. Weiter entfallen die Unternehmergewinne der schlieBenden

Apotheken.
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26.  Im Gutachten sind drei Szenarien entwickelt worden, um die Einsparpotenziale

vorsichtig abzuschitzen.

Szenario I (schwache Wettbewerbswirkung):

500 Apotheken schlielen zusitzlich zur regelméfigen Fluktuation,

- 100% der Personalkosten + Fixkosten und Miete konnen eingespart werden,
- Unternehmergewinne in Héhe von 50.000 EUR werden eingespart.

- Ersparnisse durch eine systematische Steigerung der produktiven Effizienz in den

bestehenden Apotheken werden nicht beriicksichtigt,

- Zuzahlungsbefreiung der ca. 6,8 Mio. GKV-Versicherten in 2008 (davon 6,4 Mio.
chronisch Kranke) bleibt bestehen. Die Apothekentaxe wird vom Patienten ausge-
legt und von der Krankenkasse auf Antrag zuriickerstattet. Die gesetzlichen Kran-
kenversicherer seien effizient und leiten Einnahmeiiberschiisse aus Veridnderungen

der Zahlungsstrome durch Beitragssenkungen an ihre Mitglieder weiter.

Szenario II (moderate Wettbewerbswirkung):

- 1000 Apotheken schlieBen zusitzlich zur regelmiBigen Fluktuation,

- Ansonsten wie Szenario 1.

Szenario III (starke Wettbewerbswirkung):

- Durch den mit der Apothekentaxe verbundenen hoheren Wettbewerbsdruck komme
es iiber die SchlieBung von Apotheken hinaus bei den verbleibenden Apotheken zu
einer systematischen Effizienzsteigerung, die auf die GKV-Arzneimittelpackungen
umgelegt mit einer Apothekentaxensenkung von je 0,30 EUR verbunden ist. Dies
gilt fiir 51 Mio. gesetzlich Versicherte mit durchschnittlich 15,47 Packungen pro
Versichertem, also insgesamt eine Reduktion um 237 Mio. EUR.

- Ansonsten wie Szenario II.
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27.  Ausgehend von den drei Szenarien liegen die Einsparpotenziale aufgrund der disku-
tierten Reformvorschlidge bei einer insgesamt hoheren Effizienz im System bei insgesamt
105 Mio. EUR (schwache Wettbewerbswirkung), 211 Mio. EUR (moderate Wettbewerbs-
wirkung) oder 448 Mio. EUR (starke Wettbewerbswirkung). Welche Konsequenzen dies
fiir die individuellen Apothekergewinne hat, ist vorderhand unbestimmt. Die erweiterten
Moglichkeiten fiir jeden einzelnen Apotheker sich im Wettbewerb zu behaupten und ge-
geniiber Anderen zu profilieren, bieten vielfiltige, von der Geschiftstiichtigkeit des Ein-

zelnen abhingige Gewinnsteigerungspotentiale.
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1 Einleitung
Okonomische Grundlagen von Wettbewerb und Versorgung im Gesundheitswesen

Die Arzneimittelversorgung steht seit Jahren in der gesundheitspolitischen und gesund-
heitsokonomischen Diskussion in Deutschland. In einer groben Abgrenzung stehen hierbei
zwei Aspekte im Fokus: Erstens sind dies die Ausgaben fiir Arzneimittel' im 6ffentlichen
Gesundheitssystem. Diese sind in den letzten Jahren trotz zahlreicher Eingriffe des Gesetz-
gebers, wie Budgets im niedergelassenen Arztesektor, von Rabattvertrigen oder der unmit-
telbaren Preisregulierung auch bei verschreibungspflichtigen, patentgeschiitzten Arznei-
mitteln, kontinuierlich gestiegen. Zweitens werden Fragen der Arzneimittelqualitéit disku-
tiert. Der Parameter ,,Qualitdt* ist hierbei weit zu fassen. Er bezieht sich auf die Qualitit
des dargebotenen Produktes und der Anreize fiir Innovationen ebenso wie auf die Qualitét
der Versorgung. Diese soll Verfiigbarkeit von Arzneimitteln sowie Arzneimittelsicherheit
gewihrleisten, d. h. es soll eine kontrollierte, auf den Patienten zugeschnittene Arzneimit-
telabgabe stattfinden, die Fehldosierungen und unerwiinschte Wechselwirkungen zwischen

unterschiedlichen Medikamenten ausschlief3t.

Akteure im Gesundheitswesen

Grundsitzlich ist im Gesundheitswesen zwischen drei Gruppen von Akteuren zu trennen,
die sich in ihrer wirtschaftlichen Tétigkeit erheblich unterscheiden sowie teilweise konkur-
rierende Interessen verfolgen. Die erste Gruppe sind die Dienstleister, die durch die Erstel-
lung von Gesundheitsleistungen im weitesten Sinne zu charakterisieren sind. Hierzu zéhlen
z.B. Pharmaunternehmen. Diese entwickeln und verkaufen Arzneien aller Art. Zu den
Dienstleistern sind gleichfalls der Pharmagrohandel und die Apotheken zu rechnen, wo-
bei der GroBhandel in einer vertikalen Beziehung als Héindler zwischen Pharmaindustrie
und Apotheken steht. Apotheken iibernehmen die Distribution bzw. den Vertrieb und Ver-
kauf von Arzneimitteln an den Endkunden, also den Patienten.” Der Patient gelangt an ein

Arzneimittel, zumindest wenn es verschreibungspflichtig ist, wenn ihm dieses von einem

Zur Definition von Arzneimitteln vgl. § 2(1) Arzneimittelgesetz (AMG).

Hierbei ist es typisch, dass der einzelnen Apotheke noch der GroBhandel vorgeschaltet ist, der groflere
Chargen von der Industrie bezieht und an die Apotheken weiter verkauft. PharmagroBhéndler betreiben in
diesem Sinne kein Endkundengeschift, sondern iibernehmen einen Teil der Bevorratung fiir die im End-
kundengeschift titigen Apotheker.



Arzt verordnet wird. Insofern stellen Mediziner (niedergelassene Arzte, Krankenhausirzte)
ebenfalls Dienstleister dar. Die zweite Gruppe von Akteuren sind die privaten und gesetz-
lichen Krankenversicherungen, die die verordneten Arzneimittel aus den ihnen durch Bei-
trige und Steuermittel zuflieBenden Mitteln bezahlen.” Die dritte Gruppe sind die Patienten

bzw. die Versicherten, die die Arzneien in Anspruch nehmen.

Das vorliegende Gutachten befasst sich dezidiert mit der Gruppe der Apotheker und stellt
den deutschen Apothekenmarkt in den Vordergrund der Analyse. Apotheken nehmen
hauptsichlich die Distribution an den Endkunden vor, d.h. Apotheken geben vor allem die
von Arzten verschriebenen und von der Pharmaindustrie hergestellten Priparate ab. Inso-
fern sichern Apotheken im heutigen System die Bezugsmoglichkeiten von Arzneimitteln
fiir Patienten. Hinzu kommen weitere Aufgaben und Funktionen wie Beratung oder Quali-
tatspriifungen, jedoch ist der Anteil dieser Dienstleistung im Vergleich etwa zum niederge-
lassenen Arztesektor erheblich geringer. Dies ergibt sich allein aus der Tatsache, dass der
Patient in der Regel zunichst einen Arzt aufsucht, der eine Diagnose stellt und eine Thera-
pie verordnet, im Zuge derer etwa auch ein Arzneimittelanzuwenden ist. Der Apotheker
kann hinsichtlich des Medikamentes beraten, z. B. in Bezug auf Einnahme und Vertrag-
lichkeit, jedoch ist die Beratung — und dies ist vom Gesetzgeber gewollt — nicht mit der

Dienstleistung eines Arztes zu vergleichen.

Zielsetzung und Gang der Untersuchung

Vor dem Hintergrund des stetig wachsenden Kostendrucks im Gesundheitswesen soll in
dem vorliegenden Gutachten gepriift werden, welchen zusitzlichen Beitrag der Apothe-
kensektor zu einer effizienten, gleichzeitig aber nachhaltigen Arzneimittelversorgung leis-
ten kann. Zielsetzung des Gutachtens ist es zu untersuchen, in welcher Weise und Hohe
Effizienzsteigerungs- und Einsparpotenziale auf dem deutschen Apothekenmarkt durch

konkrete Reformvorschlige zu heben sind.

Hierzu werden in einem ersten Schritt die zentralen ordnungsrechtlichen und institutionel-

len Regelungen fiir den deutschen Apothekensektor vorgestellt und Kennzahlen des deut-

? Selbstverstindlich kénnen hier Zuzahlungen fillig werden, die der Patient direkt zu leisten und womog-

lich auch selbst zu tragen hat.



schen Apothekenmarktes wie die Entwicklung der Apothekenzahl, die Apothekendichte4,
Umsitze und das Verhalten von Apotheken im Markt dargestellt. AnschlieBend werden
diese Fakten den Regulierungsgegebenheiten auf ausgewéhlten europdischen Mérkten {i-
berblicksartig gegeniibergestellt, um die in Deutschland immanenten Probleme im europdi-

schen Kontext einordnen zu konnen.

Auf dieser in erster Linie problembeschreibenden Darstellung aufbauend werden im zwei-
ten Schritt zwei Modelle zur Forderung von Wettbewerb auf dem Apothekenmarkt vorge-
stellt: Das Selektivvertragsmodell und die Apothekentaxe. Wir werden hierbei insbesonde-
re auf den Vorschlag aus dem 18. Hauptgutachten der Monopolkommission (2010) zu-
riickgreifen. Die Vorschlige beziehen sich in der Hauptsache auf die Versorgung von ge-
setzlich Versicherten, sind aber im Grundsatz auch auf den Bereich der privat Versicherten
tibertragbar und dort sinnvoll. Unsere weiterfithrende empirische Folgenabschétzung be-
schrinken wir auf den zweiten Vorschlag, der eine Beratungspriamie fiir den Apotheker
(,,Apothekentaxe‘) vorsieht, die von den Patienten selbst zu tragen und von jeder Apotheke
im Wettbewerb innerhalb eines gesetzlich definierten Rahmens festzulegen ist. Aus der
Betrachtung alternativer Szenarien werden die zu erwartenden Einspar- und Effizienzstei-
gerungspotenziale fiir das deutsche Gesundheitswesen aufgezeigt. Wir beriicksichtigen

hierbei auch mogliche Auswirkungen auf die flichendeckende Versorgung.

Im dritten und abschlieBenden Schritt werden politische Handlungsempfehlungen formu-
liert. Hierbei achten wir auf die Umsetzung von Instrumenten, die einen Systembruch ver-

meiden.

2 Grundlegende Aspekte
2.1 Okonomische Besonderheiten von Arzneimitteln

Arzneimittel sind informationsokonomisch betrachtet — im Gegensatz zu sogenannten
Such- oder Erfahrungsgiitern — Vertrauensgiiter (,,credence goods®). Im Gegensatz zu
Such- und Erfahrungsgiitern zeichnen sich Vertrauensgiiter dadurch aus, dass fiir den

Verbraucher wesentliche Eigenschaften selbst nach dem Konsum nicht ohne erhebliche

*Im Folgenden ist die Apothekendichte definiert als Einwohner pro Apotheke. Das bedeutet, dass eine hohere
Apothekendichte gleich zu setzen ist mit weniger Wettbewerb zwischen den Apotheken um die Patienten.



Kosten festgestellt werden konnen.” Wihrend sich die sogenannten Sucheigenschaften
eines Produktes durch eine einfache Inspektion des Gutes vor dem Kauf feststellen lassen
und sich Erfahrungseigenschaften fiir den Konsumenten zumindest nach dem Konsum klar
herausstellen, bleiben die Vertrauenseigenschaften eines Gutes auch nach dem Kauf ver-
borgen, sofern der Verbraucher nicht zusitzliche Kosten aufwendet, um die Vertrauensei-

genschaften genau zu bestimmen oder bestimmen zu lassen.

Viele Produkte haben sowohl Sucheigenschaften als auch Erfahrungs- und Vertrauensei-
genschaften. So sind z.B. die Farbe und das Aussehen eines Brotes Sucheigenschaften, sein
Geschmack eine Erfahrungseigenschaft, und seine genauen Inhaltsstoffe sind eine Vertrau-
enseigenschaft. Ob ein Brot mit Mehl aus genetisch verindertem Getreide hergestellt wur-
de oder nicht, kann — wenn iiberhaupt — nur durch aufwendige Labortests verifiziert wer-

den.

Je stirker die Vertrauens- und Erfahrungseigenschaften eines Gutes ausgeprigt sind und je
wichtiger diese Eigenschaften fiir die Kaufentscheidung der Konsumenten sind, desto be-
deutsamer sind Informationsdefizite. Wihrend die Nachfrager bei Erfahrungs- und Ver-
trauensgiitern zumindest vor dem Kauf oft ein Informationsdefizit aufweisen, verfiigen die
Anbieter im Regelfall iiber die relevanten Produktinformationen, da sie die Inputfaktoren
sowie die Produktionstechnik bestimmen. Aus diesem Umstand kann sich fiir die Anbieter
der Anreiz er6ffnen, Nachfragern ein Produkt minderer Qualitit fiir den Preis eines hoch-
qualitativen Produktes zu verkaufen. Diese Qualititsunsicherheit wiederum veranlasst die
Konsumenten unter Umsténden dazu, auf den Kauf hochwertiger Ware ganz zu verzichten,
um nicht letzten Endes einen hohen Preis fiir mindere Qualitit zahlen zu miissen. Gelingt
es dem Anbieter nicht, das Vertrauen der Nachfrager zu gewinnen und sie von der Qualitit
seiner Produkte zu iiberzeugen, so kann das Marktsegment fiir hochqualitative Produkte
unter Umstdnden vollig zusammenbrechen; es kommt zum bekannten Lemons-Problem.®
Auf Mirkten mit stark ausgeprédgten Vertrauenseigenschaften von Giitern oder Dienstleis-
tungen kann es ohne addquate Regulierung leicht zu einem Marktversagen kommen — eine
sachgerechte Regulierung des Marktes ist daher gerade auch 6konomisch wiinschenswert,

um das Funktionieren des Marktes tiberhaupt zu ermoglichen.

5 Vgl. dazu die klassischen Aufsitze von Nelson (1980) sowie Darby und Karni (1973).
®Vgl. Akerlof (1970).



Ein GroBteil der Produkte und Dienstleistungen im Gesundheitswesen ist durch diese Ver-
trauenseigenschaften gekennzeichnet, bei denen der Anbieter sehr viel besser iiber die Pro-
dukteigenschaften und die Notwendigkeit oder Vorteilhaftigkeit einer Anwendung infor-
miert ist als der Patient. Dies gilt insbesondere auch fiir Arzneimittel, d.h. Arzneimittel
sind Vertrauensgiiter. Bei einer falschen Medikation konnen erhebliche Schidigungen auf-
treten — im dramatischsten Fall bis hin zum Tod. Wegen dieser Informationsasymmetrien

ist die Abgabe von Arzneimitteln zu Recht hochgradig reguliert.

Die sicherlich bedeutsamste Regulierung besteht darin, dass viele Arzneimittel nur auf
arztliches Rezept erhiltlich sind. Dariiber hinaus darf die tiberwiegende Zahl der Medika-
mente als apothekenpflichtige Arzneimittel nur in Apotheken abgegeben werden. Auch der
Handel mit Arzneimitteln und der Betrieb und das Eigentum von Apotheken sind aus die-

sen Griinden stark reglementiert.

Aufgrund der Besonderheit von Arzneimitteln ist eine Regulierung des Handels mit Arz-
neimitteln auch aus 0konomischer Perspektive geboten. Insbesondere ist sinnvoll, dass
Patienten bei rezeptpflichtigen Arzneimitteln zunéchst einen Arzt aufsuchen miissen, wel-
cher die Patienten untersucht und berit. Ebenfalls unstrittig ist, dass eine gewisse Regulie-
rung bzgl. der Lagerung von Arzneimitteln und auch bzgl. des Betriebs von Apotheken
effizient ist. Eine vollige Freigabe des Arzneimittelhandels ist weder 6konomisch noch

gesundheitspolitisch wiinschenswert.

Sinnvoll ist zudem die geltende Regelung, dass der Handel mit Arzneimitteln einerseits
und das Erstellen einer drztlichen Diagnose und das Verschreiben von Arzneimitteln ande-
rerseits streng getrennt sind. Die durchaus berechtigten Gewinnerzielungsabsichten von
Medizinern werden dadurch, so gut es geht, von der Frage getrennt, welches und wie viele
Arzneimittel verschrieben werden. Wiirde ein Arzt hingegen — wenn Arzneimittelhandel
und drztliche Leistungen nicht getrennt wiren — auch am Vertrieb von Arzneimitteln ver-
dienen, so konnten sich leicht Interessenkonflikte ergeben, die gerade bei Vertrauensgiitern
fiir den Patienten aufgrund seiner Informationsnachteile nachteilig wirken konnten. Die
strikte Trennung des Handels mit Arzneimitteln einerseits und der arztlichen Verschrei-
bung von Arzneimitteln andererseits ist daher auch informationsokonomisch gut begriin-

det.

Die prinzipielle Notwendigkeit der Regulierung des Apothekenmarktes rechtfertigt gleich-

wohl nicht automatisch jedwede Regulierung. Der Ordnungsrahmen ist auch im Apothe-



kenwesen so zu gestalten, dass letzten Endes die fiir die Patienten optimale Leistung er-
bracht wird. Dazu zihlen neben einer giinstigen Versorgung auch eine qualitativ hochwer-
tige Versorgung sowie die geographische Nidhe von Apotheken zum Patienten. Insbesonde-
re bzgl. letzterer gibt es heute bereits bedeutsame Unterschiede zwischen Ost und West

und vor allem zwischen Stadt und Land.

Die prinzipielle Regulierungsbediirftigkeit eines Marktes impliziert nicht, dass Wettbe-
werbsprozesse auf diesen Mirkten automatisch schidlich wiren. Ganz im Gegenteil kon-
nen bei einer angemessenen Regulierung nichtsdestotrotz Wettbewerbsprozesse zum Woh-
le der Patienten genutzt werden. Es gilt jedoch, den Wettbewerb durch einen geeigneten
Ordnungsrahmen in solche Bahnen zu lenken, dass gesellschaftlich wiinschenswerte Er-
gebnisse erzielt werden. Dies bedeutet nicht, die Ergebnisse von Wettbewerbsprozessen
vorwegzunehmen. Jedoch sind etwaige Verwerfungen, die z.B. aufgrund einer asymmetri-

schen Informationsverteilung entstehen konnen, zu unterbinden.

Auch der deutsche Apothekenmarkt ist durch Wettbewerb gekennzeichnet, der durch
zahlreiche Regulierungen in besondere Bahnen gelenkt wird. Anders ausgedriickt: Auch
heute stehen Apotheken bereits im mehr oder minder intensiven Wettbewerb um Patienten.
Anders als auf den meisten anderen Mirkten wird dieser Wettbewerb jedoch, zumindest
bei den verschreibungspflichtigen Arzneimitteln, nicht iiber den Preis ausgetragen, da (a)
die Preisbildung stark reglementiert ist (siche dazu Abschnitt 2.3) und (b) aufgrund des
Versicherungsprinzips im momentanen System auch keine Preissensibilitidt der Patienten
besteht. Da der Verkaufspreis von verschreibungspflichtigen Medikamenten so gut wie
keine Rolle fiir den Umsatz spielt, ist fiir die Erlossituation einer Apotheke vor allem die
Menge an abgesetzten Arzneimitteln entscheidend. Ein ganz entscheidender Wettbewerbs-
parameter im Werben um Patienten ist daher der Standort einer Apotheke. Ein hoher
Umsatz ist, ceteris paribus, insbesondere dort zu erwarten, wo entweder (a) eine hohe
Anzahl von Arzten und daher auch eine hohe Anzahl von Patienten anzutreffen ist oder (b)
aus anderen Griinden ein hohes Aufkommen an Patienten erwartet werden kann (z.B. in
Innenstadten oder Einkaufszentren). Ein beliebtes Geschiftsmodell ist daher auch die
Ansiedlung in einem Arztehaus (bei Optimierung der Vermietung an Arztpraxen nach

Arzneimittelverschreibungen).

Weitere Wettbewerbsparameter auf dem Apothekenmarkt sind neben dem Standort auch

die Offnungszeiten, der Umfang des vorritigen Arzneimittelsortiments, Beratungs-



leistungen, die Freundlichkeit des Service, Zugaben wie Hautcremes, etc. und ggf. weitere

Annehmlichkeiten fiir die Patienten.

Der Uberschuss einer Apotheke, also der Apothekergewinn, hiingt neben den Erlosen auch
von den Kosten ab, die durch zahlreiche Parameterbeeinflusst werden. Zu nennen sind die
Kosten fiir den Einkauf von Arzneimitteln, fiir Personal, fiir Geritschaft (z.B. fiir Labor,
Rezeptur und Ladengeschift) und fiir andere Materialen sowie die tatsdchlichen oder kal-

kulatorischen Kosten der Raummiete.

Da in Deutschland keine formelle Beschrinkung der Gesamtzahl an Apotheken besteht, ist
davon auszugehen, dass solange Apotheken in den Markt eintreten, wie ein fiir einen Apo-
theker akzeptabler Gewinn erwirtschaftet bzw. zumindest erwartet werden kann. Ob es
sich lohnt, an einem bestimmten Standort bzw. einer bestimmten Gegend, eine weitere
Apotheke zu eroffnen oder aber eine Apotheke zu schlieBen, hingt somit einerseits von
Kostenfaktoren (wie der Miete bzw. dem Preis fiir geeignete Ladenlokale, der Hohe der

Arbeitskosten, etc.) ab und andererseits von den erwarteten Erlosen.

Wenn zu erwarten ist, dass in Innenstiddten aufgrund der Laufkundschaft relativ hohe Um-
sdtze generiert werden konnen, ist davon auszugehen, dass sich dort auf engem Raum rela-
tiv viele Apotheken ansiedeln, die um diese Umsitze konkurrieren. Gemessen an der Ein-
wohnerzahl ist daher zu erwarten, dass in Innenstidten mit hoher Laufkundschaft relativ
viele Apotheken (pro Einwohner) anzutreffen sind. Die Apothekendichte sollte dort hoch
sein und die durchschnittliche Entfernung zur nidchsten Apotheke gering. Die Wettbe-
werbsintensitét ist somit tendenziell hoch, da auf engem Raum viele Apotheken existieren
und die Patienten auch in kurzer Zeit (aufgrund der kurzen Entfernungen) eine andere

Apotheke aufsuchen konnen.

In Randlagen hingegen mit wenig Laufkundschaft sollte eher das Gegenteil gelten. Dort
sollten mehr Einwohner auf eine Apotheke entfallen und die Apothekendichte somit gerin-

ger sein. Die Entfernung zur nichsten Apotheke ist dort im Durchschnitt groBer.

Etwas relativiert wird diese Tendenz allerdings durch die unterschiedlichen Mietniveaus
fir Ladenlokale. Im innerstiddtischen Bereich, in dem die Mieten tendenziell hoher sind,
muss tendenziell ein hoherer Umsatz erwirtschaftet werden, um eine Apotheke verlustfrei
fiihren zu konnen als im ldndlichen Raum. Da aber wiederum mit hoheren Umsitzen auch

oft giinstigere Einkaufskonditionen verbunden sind, ist dieser Trend nicht ganz eindeutig.



Insbesondere im sehr ldndlichen Raum ist zudem davon auszugehen, dass die Anwesenheit
von Arzten (welche Medikamente verschreiben) in einem Ort entscheidend dafiir ist, ob
sich am selben Ort auch eine Apotheke tragen kann. Ohne einen niedergelassenen Arzt am
Ort kann sich eine Apotheke am selben Ort zumeist nicht tragen. Eine hohe Apotheken-
dichte ist dort zu erwarten, wo (a) entweder eine hohe Dichte an Arzten anzutreffen ist
oder (b) aus anderen Griinden ein hohes Aufkommen an Passanten erwartet werden kann
(Innenstiddte, Einkaufszentren). In ldndlichen Gegenden vermuten wir dagegen eher eine
geringe Apothekendichte und aufgrund der — relativ gesehen — zumindest im Durchschnitt
weiten Entfernungen von einer Apotheke zur néchsten auch eine geringere Wettbewerbsin-

tensitdt als in Innenstadtlagen.

Fraglich ist nun sowohl aus 6konomischer wie auch aus gesundheitspolitischer Sicht, ob
die vorherrschende Form des Apothekenwettbewerbs, der sich primir durch die Standort-
wahl und die Entfernung zwischen den Apotheken ausdriickt, zu den fiir den Patienten
bestmoglichen Resultaten fiihrt. Alternativ ist zu analysieren, inwiefern andere Wettbe-

werbsformen fiir die Patienten bessere Ergebnisse induzieren wiirden.

2.2 Regulierung fiir Deutschland im Uberblick

Das deutsche Gesundheitssystem zeichnet sich dadurch aus, dass Preise, Mengen und Qua-
litdtsauspragungen der angebotenen Produkte und Dienstleistungen primir durch staatliche
Vorgaben oder quasi-staatliche, korporatistische Vereinbarungen der beteiligten Akteure
(aus Verbands- und Gruppenverhandlungen) bestimmt werden und diese wettbewerbliche
Marktmechanismen ersetzen. Ein Beispiel fiir diese Praxis bieten die staatlich berechneten
und vorgegebenen sogenannten DRG-Fallpauschalen fiir Krankenhiduser, die landesweit
einheitlich sind, also nicht zwischen im Wettbewerb stehenden Krankenversicherungen
und im Wettbewerb stehenden Krankenhéusern separat ausgehandelt und den individuellen

wirtschaftlichen Gegebenheiten angepasst werden kénnen.”

Von dieser Einschitzung ist der Apothekensektor nicht ausgenommen. Zwar gibt es, wie
soeben in Abschnitt 2.1 beschrieben, zwischen Apotheken schon heute Wettbewerb, dieser

nimmt jedoch eine besondere Form an, weil durch Gesetze und Verordnungen ein wesent-

" Fiir Informationen zum DRG-System (Einfithrung, Ausgestaltung, rechtliche Grundlagen usw.) vgl. di-

verse Publikationen des Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK).



licher Teil der Parameter nicht durch Wettbewerbsprozesse bestimmt wird. Gleichwohl gilt
es im Folgenden darzustellen und zu analysieren, wo und inwiefern weitere Wettbewerbs-
potenziale bei den Apotheken bestehen und/oder wo Korporatismus sowie staatliche Lo-

sungen tatséchlich sinnvoll sind.®

Die grundsitzliche Aufgabe von Apotheken ist es, die ordnungsgeméle Arzneimittelver-
sorgung der Bevolkerung sicherzustellen.” Der wirtschaftliche Schwerpunkt von Apothe-
ken ist demgemil also nicht die Entwicklung und Herstellung von Arzneien oder gar die
Diagnose von Erkrankungen inklusive der Erarbeitung von Therapien, sondern die Distri-
bution von Arzneimitteln an den Endkunden, sprich den Patienten. In diesem Zusammen-
hang soll der Apotheker auch eine Beratungsfunktion gegeniiber dem Patienten und eine

Kontrollfunktion gegeniiber der Pharmaindustrie wahrnehmen. '

Die Hauptfunktion von Apotheken ist damit dem Einzelhandel in anderen Bereichen ver-
gleichbar. Auch in anderen Bereichen (wie im Lebensmittelbereich oder im Fachhandel)
kaufen Einzelhindler bei GroBhindlern ein, unterhalten Lager, verhandeln Rabatte und
kiimmern sich um die Optimierung des Sortiments.'' Wenn ausschlielich diese Leistung
(Distribution) betrachtet wird, ist nachzuvollziehen, dass Apotheken weder direkte Leis-
tungserbringer im ureigensten Sinne darstellen, die direkt mit dem Patienten in Kontakt
treten und ihre Dienstleistung am und fiir den Patienten erbringen (sogenanntes Uno-Actu-
Prinzip) noch indirekte Leistungserbringer wie etwa Pharmafirmen, deren Produkte der
Patient konsumiert. Die Wertschopfung von Apotheken bzw. der erstellten Dienstleistun-
gen ist daher insgesamt auch vergleichsweise gering. Nach Angaben der ABDA betrug die
Wertschopfung von Apotheken im Jahr 2009 etwa 4,18 Mrd. EUR, also 14,9 % der GKV-

Ausgaben fiir Arzneimittel (ohne Zuzahlungen).'?

Arzneimittel lassen sich in drei Kategorien einteilen: Erstens die verschreibungspflichtigen
Arzneimittel, die nur auf Verordnung des Arztes erhiltlich sind und deren Abgabe Apo-
theken alleinig vorbehalten ist. Zweitens die nicht verschreibungspflichtigen, apotheken-

pflichtigen Arzneimittel, die keiner Verordnung des Arztes bediirfen, aber gleichzeitig nur

¥ Zu den folgenden Ausfiihrungen vgl. im Uberblick Engelke (2009), S. 163 ff.

Vgl. § 1 Gesetz iiber das Apothekenwesen (ApoG).

Diese Funktionen werden im Folgenden weiter vorgestellt und sind mit den bestehenden, im Folgenden
aufgefiihrten Gesetzesvorlagen zu begriinden.

Apotheken vertreiben wie Lebensmitteleinzelhindler teilweise Eigenmarken und Werbefldchen.
2 vgl. ABDA (2010), S. 14.



in Apotheken verkauft werden diirfen. Die dritte Gruppe der Arzneimittel sind die freiver-
kduflichen Préiparate. Diese diirfen i. d. R. auch von Nicht-Apotheken wie Drogeriemérk-

ten oder dem sonstigen Einzelhandel vertrieben werden.

Der Betrieb von Apotheken ist iiber zahlreiche apothekenspezifische Gesetze und Verord-
nungen geregelt. Hierzu zihlen insbesondere das Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V),
das Gesetz iliber das Apothekenwesen (Apothekengesetz — ApoG), die Verordnung iiber
den Betrieb von Apotheken (Apothekenbetriebsordnung — ApBetrO), die Bundesapothe-
kenordnung (BApO) und die Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV). Ohne die Rege-
lungen im Ganzen vorstellen zu wollen, ist als eine wichtige Bestimmung hervorzuheben,
dass Apotheken nur als inhabergefiihrte Personengesellschaften betrieben werden diirfen."
Grundsitzlich gilt im Apothekensektor die Niederlassungsfreiheit, jedoch wird diese fak-
tisch durch eine notwendige Erlaubnis zum Betrieb beriihrt. Um eine solche Erlaubnis fiir
den Betrieb einer Apotheke zu erhalten, ist eine Approbation als Apotheker geméll der
Approbationsordnung fiir Apotheker (AAppO) erforderlich. Grundvoraussetzungen fiir die
Erlangung der Approbation durch die zustindige Landesbehorde (beispielsweise das zu-
standige Landesverwaltungsamt) sind ein erfolgreich abgeschlossenes Pharmaziestudium
sowie bestimmte Praxisnachweise und die Teilnahme an Weiterbildungen.'* Das Sorti-
ment, welches in einer Apotheke angeboten werden darf, ist ebenfalls reglementiert. Apo-
theken stellen kein Konsumgiitergeschift dar, d. h. neben den apothekenpflichtigen Arz-
neimitteln ist das Angebot iiber § 25 ApBetrO auf ein Ergdnzungssortiment beschrinkt,
welches als apothekeniiblich definiert wird und z. B. nicht apothekenpflichtige Medizin-
produkte, bestimmte Chemikalien und Tieraufzuchtmittel umfassen darf. Hinsichtlich des
Vorrats einer Apotheke wird vorausgesetzt, dass dieser einem Wochenbedarf zu entspre-
chen hat."” Der Wert eines solchen Lagers an Arzneien, Verbandsmaterial, Einwegspritzen
usw. kann mit mindestens 100.000 EUR bei etwa 10.000 vorgehaltenen Arzneimitteln an-

gegeben werden.'® Uberdies haben Apotheken auch nach den iiblichen Ladenoffnungszei-

Apotheken konnen auch von mehreren Personen betrieben werden. Hier ist nur die Rechtsform der GbR
zuldssig.

Der Praxisnachweis erstreckt sich iiber ein Jahr. Davon kann nach einem halben Jahr in einer Apotheke,
ein weiteres halbes Jahr, mindestens aber drei Monate, in einer zur pharmazeutischen Ausbildung zuge-
lassenen Institution (z. B. Krankenhausapotheke, Bundeswehrapotheke, wissenschaftliche Institute,
Pharmaindustrie oder 6ffentliche Apotheke) absolviert werden. Wihrend dieser Zeit ist iiber acht Wochen
eine Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen der Landesapothekerkammern verpflichtend.

" Vagl. § 15 ApBetrO.

' Vagl. Engelke (2009), S. 168 und die Angaben dort.
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ten eine Versorgung sicher zustellen. Dies erfolgt iiber Bereitschaftsdienste, die durch

2,50 EUR pro Packung zusitzlich entlohnt werden."”

Weiterhin ist festgelegt, welches Personal in einer Apotheke titig sein kann'® bzw. sein
darf,” wie die Apothekenriume auszusehen haben und wie die technische Ausstattung®’
beschaffen sein muss. Hiernach miissen die Apothekenbetriebsraume mindestens 110gm
nachweisen, um die geforderten Einrichtungen (z. B. Laboratorium, Nachtdienstzimmer)
unterbringen zu konnen. Hinsichtlich der Technik gibt es Vorschriften, die insbesondere
die Laborausstattung betreffen. Dabei muss die ,,Apotheke [...] so mit Geriten ausgestattet
sein, dass Arzneimittel in den Darreichungsformen Kapseln, Salben, Pulver, Drogenmi-
schungen, Losungen, Suspensionen, Emulsionen, Extrakte, Tinkturen, Suppositorien und
Ovula ordnungsgemél hergestellt werden konnen. Die Herstellung von sterilen Arzneimit-
teln und von Wasser fiir Injektionszwecke muss moglich sein.“*! Nach unseren eigenen
Recherchen belaufen sich die Kosten fiir eine Laborausstattung je nach Spezifitit und Giite
der Geritschaften auf 30.000 EUR bis 40.000 EUR, die der Rezeptur auf 10.000 EUR bis
20.000 EUR, die in regelméfigen Zeitabstinden anfallen (Erneuerungsinvestitionen, Ver-

schleil3).

Eine erste dkonomische Wertung lisst bereits an dieser Stelle Markteintrittsbarrieren im
Apothekenmarkt erkennen. Diese sind in staatlichen Regelungen begriindet, die die Anfor-
derungen an den Betrieb einer Apotheke bestimmen. Dazu zéhlt die Anforderung an den
Eigentiimer der Apotheke genauso wie die Grofle und die Ausstattung. Die Wirkung des
Vorhaltens der genannten Apparaturen im Bereich Labor und Rezeptur kann also darin
bestehen, dass potenzielle Newcomer vom Markteintritt abgehalten werden, weil die po-
tenziellen neuen Apothekenbetreiber eine entsprechend hohe Investition staatlich verordnet

tatigen miissen und diese nicht leisten konnen oder wollen. Dies ist insbesondere dann als

Vgl. § 23 ApBetrO. Die Bereitschaftsdienste werden iiber die Apothekenkammern koordiniert.

Es lassen sich auch Vorschriften beziiglich des Verhaltens des Personals finden. Vgl. hierzu § 129 SGB
V. Der Apotheker oder das zustindige Personal muss sich etwa gemif der darauf aufsetzenden Rahmen-
vertriige daran halten, das preisgiinstigste Arzneimittel abzugeben. Uber diese Rahmenvertriige, zu denen
neue Apotheken im Grunde automatisch bzw. problemlos hinzutreten konnen, erfolgt auch die Abrech-
nung der ausgegebenen Arzneien. I. d. R. erfolgt dies als monatliche Sammelrechnung.

Vgl. § 3 ApBetrO. Bei Bereitschaftsdiensten, wie den Notdiensten iiber Nacht, muss ein approbierter
Apotheker anwesend sein. In diesem Zusammenhang sind auch Vorschriften implementiert worden, wie
sich das Personal bei Verdacht auf Betrug (gefilschte Rezepte usw.) verhalten soll. Ferner sind die ver-
traglichen Beziehungen zu den gesetzlichen Krankenversicherungen geregelt.

2 Vgl. jeweils § 4 ApBetrO.

21§ 4 (7) ApBetrO.
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relevant zu beschreiben, wenn eine Apotheke insgesamt verhéltnismiBig geringe Gewinne
abwirft oder anders ausgedriickt aufgrund der zu erwartenden geringen Gewinne und ho-
hen Ausstattungskosten die Apotheke nicht erdffnet wird. Wichtig ist hierbei, dass diese
Markteintrittsbarriere durch den Regulierungsrahmen begriindet ist, also staatlich geschat-
fen wird, und nicht struktureller Natur ist, sich also durch die technischen und sonstigen

Bedingungen des Marktes ergibt.

Um die einzelnen bis hierher vorgestellten Regelungen vor dem Hintergrund des Problems
von Markteintrittsbarrieren abschliefend bewerten zu konnen, miisste eine separate Prii-
fung vorgenommen werden. Letztendlich sind die nachzuvollziehenden Hiirden auch nicht
als uniiberwindbar zu deklarieren, denn ansonsten wiirden im Extremfall keinerlei Ein- und
Austritte auf dem Apothekenmarkt zu registrieren sein.”> Bei einer Einzelpriifung von An-
forderungen und deren Wirkung wiirde sich vermutlich ein heterogenes Bewertungsbild
abzeichnen. Da die Markteintrittsbarrieren jedoch nicht im Zentrum dieses Gutachtens
stehen, werden diese an dieser Stelle nicht weiter gepriift. Die im Weiteren folgenden Ar-
gumentationen bleiben hiervon unberiihrt. Bei einem Abbau der Markteintrittsbarrieren,
also bei einem Wegfall unniitzer, wettbewerbsbehindernder Regelungen, wiirden sich viele
Effekte, die sich mit einem zunehmenden Wettbewerb verkniipfen lassen, weiter verstér-

ken.

Mit dem Vorhalten eines Labors werden zwei Ziele verfolgt: Erstens soll damit gewéhr-
leistet werden, dass jede Apotheke eine Rezeptur selbst herstellen kann. Die Herstellung
eines Arzneimittels (Salbe, Creme, Pulver usw.) erfolgt i. d. R. nach Anweisung eines Arz-
tes. Zweitens soll iiber diese Einrichtungen eine Uberpriifung der angelieferten Fertigre-
zepturen durch den Apotheker erfolgen. Hierbei ist nach § 12 ApBetrO eine stichprobenar-
tige Sinnespriifung vorzunehmen. Der Apotheker ist also angehalten, nach dem Zufalls-
prinzip die ihm gelieferten Fertigarzneimittel hinsichtlich von Rissen oder Briichen in der
Verpackung oder in Dragees, Flockenbildung in Losungen oder Verfiarbungen in Séften zu
tiberpriifen. Hierzu gehort auch, dass der Apotheker die Aktualitit und Korrektheit des
Beipackzettels kontrollieren soll. Die Ergebnisse sind schriftlich festzuhalten, Abweichun-

gen sind dem Amtsapotheker zu melden.

2 Vgl. hierzu Kapitel 2.4.
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Zundchst muss gesehen werden, dass das Anriihren von Arzneimitteln nach eigenen Re-
cherchen im Apothekenbetrieb selten und wirtschaftlich bedeutungslos ist. Gleichzeitig
muss bereits an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass die Qualitdtspriifung der
gelieferten Waren durch den Apotheker fragwiirdig erscheint. Zum einen ist es als duflerst
zweifelhaft anzunehmen, dass der Apotheker in der Lage ist, die Beipackzettel von 8.500
gelisteten Priparaten in 10.520 Darreichungsformen von 472 pharmazeutischen Unter-
nehmen tatsiichlich auf Aktualitiit priifen zu konnen.”>Zum anderen handelt es sich bei der
Priifung von Inhalt und Qualitit der gelieferten Arzneimittel vom Grundsatz her um eine
Sichtprobe, die in keiner Weise der Priifung nach einem Industriestandard entsprechen
kann. Dies gilt auch fiir die Geritschaften in der Apotheke, mit denen es schwierig ist, eine

Priifung nach Industriestandard durchzufiihren.

Die Funktion der Qualititssicherung beim Apotheker ist aus dem gesamten Marktgesche-
hen und der institutionellen Verankerung heraus als wenig hilfreich zu bezeichnen. Uns
sind keinerlei Statistiken dariiber bekannt, wie oft hier eine Abweichung der beschriebenen
Qualitédt aufgetreten ist oder auftritt. Zusitzlich muss gesehen werden, dass der Imagescha-
den des betroffenen Pharmaunternehmens, welches eine schlechte Qualitiit liefert, als na-
hezu irreparabel oder doch wenigstens mit immens hohen Kosten zu veranschlagen ist. Das
bedeutet, dass die Qualititssicherung bei jedem Pharmaunternehmen eine entscheidende
betriebswirtschaftliche Komponente ist, die notwendigerweise die Moglichkeiten des ein-
zelnen Apothekers iibertreffen sollte. Ferner ist der grundsitzliche Qualitétssicherungsas-
pekt in Analogie zu anderen Distributionsbereichen 6konomisch fragwiirdig. Im Lebens-
mitteleinzelhandel beispielsweise wiirde eine Qualititssicherung von Fertigprodukten

durch den einzelnen Lebensmittelhindler als weit iibertrieben beanstandet.

Insofern werden zusammengenommen die Kosten hinsichtlich Investition und Betrieb ei-
ner Apotheke auf jeden Fall erhoht, der Nutzen ist dagegen eher gering. Im Rahmen des
vorliegenden Gutachtens werden jedoch auch diese Regelungen keiner weiteren Priifung
durch uns unterzogen. Ahnlich wie bei den Markteintrittsbarrieren so gilt auch hier, dass
der Ersatz von iiberfliissigen Regelungen durch geeignetere Regeln unsere Argumente und

Ergebnisse entweder nicht beriihren oder aber noch weiter verstiarken wiirde.

' Vgl. hierzu die aktuelle Rote Liste 2010, in der (nahezu) alle in einer Apotheke verfiigbaren Priparate auf
2.336 Seiten aufgefiihrt sind. Hinzu kdimen noch alle moglichen frei-verkduflichen Arzneien und Pripara-
te.
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Den deutschen Apothekenmarkt kennzeichnet auflerdem das sogenannte Fremd- und
Mehrbesitzverbot. Das Fremdbesitzverbot sagt aus, dass der Besitz einer Apotheke appro-
bierten Apothekern vorbehalten ist.** Beteiligungen Fachfremder oder das Fiihren einer
Apotheke als Kapitalgesellschaft sind beispielsweise genauso verboten wie umsatz- oder

gewinnabhingige Pachtvertrige.

Das Mehrbesitzverbot oder genauer das seit 2004 geltende limitierte Mehrbesitzverbot ist
eng mit dem Fremdbesitzverbot verkniipft.”> Hier gilt aktuell die Regelung, dass ein ap-
probierter Apotheker eine Hauptapotheke und insgesamt drei Filialapotheken fiihren darf.
Die Filialapotheken miissen sich jedoch im selben Kreis, derselben kreisfreien Stadt oder
im Nachbarkreis der Hauptapotheke befinden.”® Begriindet wird dies damit, dass nur auf
diese Weise eine ausreichende Aufsicht durch den Apotheker gewihrleistet werden kann.?’
Interessant ist hierbei der Umstand, dass auch die Filialapotheken technisch genauso aus-
gestattet sein miissen wie die Hauptapotheke. Hier sind also keine Abstriche bei Labor-

oder Rezepturausstattung zulissig.

Auch diese Regelungen sind 6konomisch fragwiirdig. Es ist nicht ersichtlich, warum jede
Apotheke, auch wenn Sie einem kleinen Verbund von mehreren Apotheken angehort, die
gleiche technische Ausstattung vorhalten muss. Dies fiihrt zum einen zu Markteintrittsbar-
rieren sowie zum anderen zu einer Duplikation von nicht notwendiger Ausstattung und
insofern zu hoheren Kosten als notwendig. Die Qualitétssicherung oder das Anriihren von
bestimmten Arzneimitteln konnte genauso gut ohne Abstriche durchgefiihrt werden, wenn
nicht in jeder Apotheke die geschilderte Ausstattung vorgehalten wird. Ganz im Gegenteil
konnten hier durch Kooperationen innerhalb eines Verbundes oder zwischen unabhingigen

Apotheken GroBen- und Verbundvorteile realisiert und insofern Kosten eingespart werden.

Apotheken praktizieren jedoch nicht nur den Verkauf bzw. die Abgabe von Arzneimitteln
an Patienten im direkten Kundenkontakt vor Ort in der Apotheke, sondern sind auch in
anderer Form in der Distribution titig. Hierzu zdhlt, dass Apotheken Versandhandel

betreiben konnen. Dies ist nicht nur fiir freiverkdufliche Arzneimittel statthaft, sondern

* Vgl § 2 u. § 8 ApoG.

» Vgl. § 1 (3) u § 3 (5) ApoG; mehr hierzu vgl. von der Schulenburg et al. (2008).

% vgl. § 2 (4) ApoG.

Zusitzlich muss jeder Filialapotheke ein angestellter, approbierter Apotheker vorstehen.
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auch fiir verschreibungspflichtige™ und nicht-verschreibungspflichtige Priparate mdglich.
Grundsitzlich muss die Versandhandelslizenz beantragt werden. Von der Versandhandels-
apotheke sind die sogenannten Hausapotheken bzw. Apotheken mit Home-Service zu tren-
nen.”’ Der Hauptunterschied hinsichtlich der Distribution ist, dass Hausapotheken das Me-
dikament in eigener Regie zum Patienten bringen. Versandhandelsapotheken iibertragen
1.d.R. den Transport iiblichen Logistikunternehmen wie der Deutschen Post. Daneben kon-
nen Apotheken sogenannte Pick-Up-Stellen einrichten. Das bedeutet, dass etwa in einer
landlichen Gegend Patienten ihre Rezepte in einem Ladenlokal, wie einem Schreibwaren-
laden, oder an einer anderen Sammelstelle, wie einem Briefkasten, abgeben konnen und
eine Apotheke die Rezepte dort einsammelt. AnschlieBend werden die Medikamente zur

Pick-Up-Stelle gebracht, wo dann der Patient sein Medikament abholen kann.

Der Versandhandel bewirkt eine Erhohung des Wettbewerbsdrucks auf die Apotheken vor
Ort, da eine zusitzliche Moglichkeit geschaffen worden ist, Arzneien zu bekommen. Die
neuen Vertriebswege und -formen iiber Versandhandel oder Pick-Up-Stellen sind aber
nicht nur deshalb 6konomisch zu begriilen, sondern stellen auch einen wichtigen Schritt in
Richtung einer patientenorientierten Gesundheitspolitik und — viel wichtiger — einer patien-
tenorientierten Gesundheitswirtschaft dar. Die neuen Vertriebswege folgen der Erkenntnis,
dass nicht alle Patientengruppen den gleichen Beratungsbedarf haben. Patienten mit gerin-
gem Beratungsbedarf nutzen etwa das Internet, um ihre Medikamente zu beziehen. Patien-
ten mit geringem Beratungsbedarf und mit einer Préiferenz fiir kurze Wege nehmen etwa
die Pick-Up-Stellen in Anspruch. Auch hierdurch kénnen Kosten eingespart werden, etwa

Wegekosten oder Opportunitédtskosten der Zeit der Patienten.

Neben Logistikaufgaben wird die Beratung als Kernaufgabe von Apotheken angesehen.
Hierbei ist anzumerken, dass der Anteil der Beratung am Nutzen des Arzneimittels schwer
messbar ist, d. h. der Mehrwert oder der zusitzliche Nutzen fiir den Patienten ist nicht di-

rekt nachzuvollziehen.>* Viele Patienten, die Arzneimittel online bestellen, verzichten so-

*® Bei verschreibungspflichtigen Medikamenten muss der Versandhandelsapotheke das Rezept vor Versen-

dung vorliegen. In diesem Zusammenhang wird auch iiber das sogenannte eRezept, also ein Rezept des
Arztes in elektronischer Form, diskutiert.

Hausapotheken zeichnen sich auch dadurch aus, dass diese normalerweise einen gesonderten Vertrag mit
einer Krankenversicherung haben und weitere Services anbieten. Hierzu zéhlt etwa ein Arznei-Service, d.
h. das Fiihren einer Patientenmedikamentendatei, oder Check-Up Services, wie etwa die Messung des
Blutdrucks oder des Blutzuckers.

Sehr wohl kann jedoch der Apotheker seinen Umsatz durch eine gezielte ,,Beratung* hin zu frei verkduf-
lichen Produkten nutzen.

29

30

15



gar ganz bewusst auf die Beratung. Es muss auch gesehen werden, dass letztendlich den
Anweisungen und Empfehlungen des Arztes zu folgen ist und dies auch anzuraten ist. Der
Arzt untersucht den Patienten, stellt Diagnosen und ordnet eine Behandlung inklusive An-
wendungshilfestellungen an. Folglich kann die Beratung des Apothekers hiufig nur wenig
zusitzliche Information enthalten, die fiir einen Therapieerfolg und die Arzneimittelsicher-
heit wesentlich wére. Auch verfiigt der Apotheker in aller Regel nicht iiber dieselben
Kenntnisse der individuellen Krankheitsgeschichte wie der Arzt. Aus gutem Grund ist da-
her die Arzt fiir etwaige Fehldiagnosen und Kunstfehler wie auch eine falsche Verordnung
von Arzneimitteln haftbar. Lediglich bei nicht-verschreibungspflichtigen Arzneimitteln
(zur Selbstmedikation) ist der Patient zumindest teilweise auf Beratung angewiesen. Dar-
iiber hinaus kann auch der Apotheker die Wirksamkeit des verordneten Préparates fiir den
Patienten kaum nachvollziehen. Hierfiir spricht, dass der Apotheker die akute Erkrankung
des Patienten nicht in gleicher Weise beurteilen kann wie der behandelnde Arzt. Zusétzlich
ist der Arzt i. d. R. viel besser iiber die Anamnese des Patienten informiert als der Apothe-

ker, weil haufiger langerfristige Arzt-Patienten-Beziehungen gegeben sind.

Okonomisch nihert sich die Beratungsleistung der Apotheken bei Arzneimitteln daher
insgesamt hdufig einem Vertrauensgut, da der betroffene Patient vor dem Hintergrund
komplexer medizinischer Zusammenhidnge und Wechselwirkungen unterschiedliche
Beratungsqualititen vom Ergebnis her nur schwer vergleichen und insgesamt womdoglich
nur schlecht beurteilen kann. Wir vertreten dennoch die Auffassung, dass dieses Problem
in vergleichbarer Form grundsitzlich fiir viele komplexe Konsumgiiter gilt und sich in
gewissen, fiir den Arzneimittelmarkt spezifischen Grenzen durch marktliche Mechanismen
beherrschen ldsst. Wir vertreten daher die Auffassung, dass eine wirkungsvolle, die
spezifischen Besonderheiten von Arzneimitteln beriicksichtigende Regulierung sinnvoll ist,
dass diese jedoch Wettbewerbsmechanismen nicht unterdriicken, sondern im Gegenteil im
Rahmen dieser Regulierung fiir eine an den Interessen von Patienten und Gesellschaft

ausgerichteten Versorgung eingesetzt werden sollen.

2.3 Distribution und Preisbildung in Deutschland

Die Distribution von apothekenpflichtigen Arzneien erfolgt in Deutschland 1. d. R. in ei-
nem zweistufigen Prozess. Die Priparate gelangen von den Pharmafirmen iiber den Phar-

magroBhandel in die Apotheken und dann zum Patienten. Dieser zweistufige Prozess wird
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ausgeblendet bzw. zusammengefasst, wenn Apotheken Arzneien direkt von der Industrie
beziehen. Dies schlieft auch mit ein, dass Apotheken Einkaufsgemeinschaften oder Ein-
kaufskooperationen bilden konnen. Dariiber hinaus konnen Apotheken mit einer GroB3han-
delslizenz’! auch als PharmagrofB3hidndler auftreten, d. h. sie verkaufen Arzneimittel in ihrer
Funktion als GroBhéndler an andere Apotheken weiter. Grundsitzlich sind Mischformen
moglich und in der Realitdt zu beobachten. Apotheken koénnen also bestimmte Préparate,
normalerweise die mit einer hohen Umschlagshdufigkeit, selbst von der Industrie kaufen,
wihrend andere in Kooperation oder klassisch vom GroB3handel bezogen werden. Nach
einer Studie des Instituts fiir Handelsforschung der Universitit Koln aus dem Jahre 2003
werden hierbei von einer durchschnittlichen Apotheke (bezogen auf alle eingekauften Wa-

ren) 84 % vom GroBhandel, 15 % im Direktkauf und 1 % in Kooperation eingekauft.**

Das Kalkiil einer einzelnen Apotheke hinsichtlich des Einkaufs wird hierbei von vielen
Faktoren bestimmt, wobei die Argumente in einer einfachen Betrachtung der Kosten- und
der Erlosseite zugeordnet werden konnen. Auf der einen Seite beinhaltet der Direktkauf
oder der Kauf in Kooperation unter normalen Umstidnden groflere Mengen. Dies verursacht
hohere Lagerkosten. Hinsichtlich eines gesamten Sortimentes oder eines groen Teiles
eines Sortimentes ist auBerdem zu sehen, dass der GroBhandel Garantien iiber die Verfiig-
barkeit abgibt. Auch hier schligt also das Lagerkostenargument zu Buche, denn die Apo-
theke miisste die Vorhaltung bei Eigenbezug selbst organisieren und dementsprechend
iber ein groBes Lager verfiigen. Die kritischen Erfolgsfaktoren im Arzneimittelbezug sind
in Anbetracht unseres Ansatzes, den Wettbewerb im Apothekensektor stirken zu wollen,
wichtig, da hieraus Riickschliisse iiber die konsekutive Verdnderung in der Apotheken-
landschaft gezogen und die Auswirkungen von mehr Wettbewerb abgeschitzt werden kon-

nen.

Auf der anderen Seite konnen beim Direktkauf jedoch der GroBhandelszuschlag umgangen
und Rabatte vereinbart werden, die sonst an den Groflhdndler fallen. Dies erhoht die Ge-
winnmarge bei rabattierten Produkten, wobei im Folgenden nur auf apotheken- und ver-

schreibungspflichtige Medikamente Bezug genommen wird.” In diesem Zusammenhang

' PharmagroBhandelslizenzen miissen beantragt werden. Apotheken mit einer GroBhandelslizenz werden

im Apothekerjargon auch liebevoll als ,,Schieberapotheken* bezeichnet.

2 Vgl. Wirtz (2005).

¥ Die Preise der in Apotheken verkauften frei-verkiuflichen Produkte unterliegen den allgemeinen Regeln
des Einzelhandels.
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ist zu sehen, dass die Preisaufschlige auf der Stufe des PharmagroB3handels und der Apo-

theken reglementiert sind, wie Tabelle 1 veranschaulicht. Damit ist auch der zu verhan-

delnde Rabattspielraum zwischen Pharmagrohandel und Apotheken grundsitzlich vorge-

geben. Durch das AMNOG hat sich mit Blick auf mogliche Grohandelsrabatte zum 1.

Januar 2011 eine Anderung der Hohe nach ergeben, die jedoch qualitativ zu keiner syste-

matischen Verdnderung der bisherigen Regelungen fithrt und daher gesondert erlidutert

wird. Eine Beschreibung der bisherigen Systematik ist weiterhin notwendig, weil das in

dieser Studie verwendete Datenmaterial sich vollstdndig nur auf Zeitrdume beziehen kann,

in der diese Giiltigkeit hatte.

Tabelle 1: Das Preissystem fiir PharmagrofShandel und Apotheken

in Deutschland fiir die Jahre 2009 und 2010

Stufe Pharmahersteller
1 |HAP (EUR) | = | Herstellerabgabepreis (EUR)
Stufe PharmagrofShandel
2 AEP (EUR) |= HAP (EUR) + Aufschlag (%; EUR)
= Apothekeneinkaufspreis (AEP in EUR)

HAP (EUR) Aufschlag AEP (EUR)
Min. Max. in % in EUR bei vollem Aufschlag
0,01 3,00 15,00% 0,0115 3,45
3,01 3,74 0,45 EUR |3,46 4,19
3,75 5,00 12,00% 4,20 5,60
5,01 6,66 0,60 EUR |5,61 7,26
6,67 9,00 9,00% 7,2703 9,81
9,01 11,56 0,81 EUR |9,82 12,37
11,57 23,00 7,00% 12,3799 24,61
23,01 26,82 1,61 EUR |24,62 28,43
26,83 1.200,00 6,00% 28,4398 1.272,00
1.200,01 |>1.200,01 72,00 EUR | 1.272,01 HAP + 72,00
Stufe Apotheken
3 AVP (EUR) |= AEP (EUR)

+ 3,00%

+ 8,10 EUR -

+19,00%

= Apothekenverkaufspreis (EUR)

18



Quelle:Eigene Darstellung nach Arzneimittelpreisverordnung (AMPV), giiltig bis 31.12.2010.

Das vorliegende Gutachten befasst sich mit den durch die gesetzlichen Krankenversicherer
erstattungsfihigen Arzneimitteln im weiteren Sinne. Neben Fertigarzneimitteln gehoren
hierzu auch Verbandmittel und Hilfsmittel, sofern diese iiber Apotheken vertrieben wer-
den. AuBlerdem gehoren Rezepturen hierzu. Die Vergiitung der Apotheker bei Rezepturen
ist dezidiert in § 5 Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV) niedergelegt und wird wegen
ihrer geringen Bedeutung fiir die Gesamteinnahmen einer Apotheke hier nicht weiter aus-
gefiihrt. Die Apothekervergiitung bei nicht-rezeptpflichtigen Arzneimitteln und Hilfsmit-
teln richtet sich nur prinzipiell nach den Grundsitzen der Vergiitung von rezeptpflichtigen
Fertigarzneimitteln. Im Allgemeinen ist die Vergiitung der Apotheker in diesem teilweise
nach Verordnung erstattungsfahigen Segment des Arzneimittelmarktes absolut niedriger
als im rezeptpflichtigen Bereich, weil der iiberwiegende Teil der Arzneimittel in diesem
Segment niedrigpreisig sind. Hilfsmittel werden zudem durch die Krankenversicherer ver-
mehrt iiber Ausschreibungen beschafft. Fiir die durchschnittliche Apotheke wirtschaftlich

am bedeutendsten ist das Segment der rezeptpflichtigen Fertigarzneimittel.

Tabelle 1 legt dar, dass zunéchst der Herstellerabgabepreis auf der Stufe der Pharmaindust-
rie festgelegt wird.>* Seine Hohe ist nicht Gegenstand des vorliegenden Gutachtens und
wird als Datum iibernommen. Der Pharmagrohandel kauft also die Produkte zum Herstel-
lerabgabepreis (HAP) ein und schlidgt auf diesen Preis den GroBhandelspreis auf. Dadurch
ergibt sich der GroBhandelsverkaufspreis, der aus Sicht der Apotheken den Apothekenein-
kaufspreis (AEP) darstellt. Die Moglichkeit des PharmagroBhandels einen Aufschlag zu
erheben, ist gesetzlich vorgegeben. Aktuell sind prozentuale Aufschldge oder Aufschlige
als feste Betrdge in Abhingigkeit von der Hohe des Herstellerabgabepreises vorgesehen.
Die Systematik sieht beispielsweise vor, dass bei einem Préparat, welches im Einkauf zwi-
schen 0,01 EUR und 3,00 EUR liegt, der PharmagroBhéndler 15 % aufschlagen kann. Der
GroBhandel verkauft die Prdparate, die dieser zu einem Preis zwischen 0,01 EUR und

3,00 EUR eingekauft hat, daher bei vollem Aufschlag von 15 % zu Preisen zwischen

3 Auch auf dieser Stufe gab es ,,Zwangsrabatte®. Diese waren Herstellerrabatte an die GKV und sind Au-
gust 2010 bis Dezember 2010 von 10 % auf 16 % erhoht worden. Die Rabatte galten jedoch nicht fiir alle
Medikamente. Ein solcher Rabatt beeintrichtigt natiirlich den Herstellerabgabepreis. Dies ist jedoch fiir
die folgende Darstellung vernachlissigbar, weil es zentral um die Preise auf der Apothekenebene geht.

19



0,0115 EUR und 3,45 EUR an die Apotheken.3 5 In einem anderen Preissegment, also bei
Herstellerabgabepreisen zwischen 3,01 EUR und 3,74 EUR von der Pharmaindustrie an
die GroBhindler, darf der GroBhandel pauschal 0,45 EUR aufschlagen. Der Weiterverkauf
an die Apotheken erfolgt — wiederum bei vollem Aufschlag — also zu 3,46 EUR fiir das
Prédparat mit einem Herstellerabgabepreis von 3,01 EUR und bei dem Priparat mit einem

Herstellerabgabepreis von 3,74 EUR zu 4,19 EUR.

Die so berechneten Apothekeneinkaufspreise sind Grundlage der Berechnung des Apothe-
kenverkaufspreises (AVP). Der Apotheker darf 3 % auf den Apothekeneinkaufspreis auf-
schlagen. Gleichzeitig darf der Apotheker pauschal 8,10 EUR auf jede Arzneimittelpa-
ckung aufschlagen. Dies gilt unabhingig von der Hohe des Einkaufspreises. Schlieflich
sind noch 19% Mehrwertsteuer auf den so berechneten Preis zu erheben und an den Fiskus
abzufiihren. Auf diesem Apothekenverkaufspreis beruht dann die Zuzahlung der Patienten.
Mit der Neuregelung zum April 2007 mit dem GKV-WSG sind jedoch 2,30 EUR als ,,A-
pothekenrabatt* an die gesetzlichen Krankenversicherungen zwangsweise abzufiihren. Der
Apotheker behilt faktisch von den aufgeschlagenen 8,10 EUR (nur) 5,80 EUR ein. Dieser
Apothekenrabatt wurde mit fiir die Apotheken gewinnerhohender Wirkung fiir die Jahre
2009 und 2010 auf 1,75 EUR gesenkt und zum 1. Januar 2011 auf 2,05 EUR fiir die kom-

menden zwei Jahre festgelegt.

Bislang sind in die Berechnungslogik noch keine Rabatte zwischen Grohandel und Apo-
theken integriert worden. Als Beispiel soll ein Produkt mit einem Herstellerabgabepreis
von 3,00 EUR betrachtet werden. Der GroBhandel kann das so eingekaufte Produkt fiir
maximal 3,45 EUR an den Apotheker verkaufen. Der maximale Rabatt fiir dieses einzelne
Produkt betrigt also 0,45 EUR, wenn der PharmagroB3hidndler beim betrachteten Produkt
keinen Verlust erleiden, also das Priiparat unter seinem Einkaufspreis verkaufen mochte.*
Angenommen der Apotheker bekommt einen Rabatt von 10 %, dann wiirde er das Pridparat
also fiir 3,105 EUR einkaufen, also einen Rabatt von 0,345 EUR pro Packung eingerdumt
bekommen. Dieser Rabatt steht dem Apotheker voll zu. Gegeniiber der Krankenversiche-
rung, die den Apothekenverkaufspreis zu tragen hat, kann der normale Listenpreis, also der

Preis mit dem vollen GroBhandelsaufschlag von 15 %, abgerechnet werden. Direkt ausge-

3 Das fiir 0,01 EUR eingekaufte Praparat wird also bei einem Zuschlag von 15 % fiir 0,0115 EUR, das fiir
3,00 EUR eingekaufte Produkt bei einem Zuschlag von 15 % fiir 3,45 EUR an die Apotheken abgegeben.

% Dies konnte der Fall sein, wenn GroBhandel und Apotheker iiber ein ganzes Biindel an Priparaten ver-
handeln.
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handelte Rabattvertrage der Apotheken mit ausgewihlten Herstellern iiber einzelne Wirk-
stoffe senken jedoch die tatsdchlich gezahlten Preise an die Hersteller. Davon bleiben die

Zahlungen an die Apotheken unberiihrt, die sich nach dem Listenpreis richten.

Eine Regelung, durch die die durch Rabattverhandlungen zwischen Apothekern und der
Pharmaindustrie oder PharmagroBBhandel ausgehandelten Rabatte ausschlieBlich den Apo-
thekern zuflie3t wire im europidischen Vergleich ungewohnlich. Es stellte sich die Frage,
warum die Versicherung oder besser der Versicherte/Beitragszahler hieran nicht beteiligt
werden sollte. Inwiefern die dann praktizierte Teilungsregelzwischen Apothekenauf der
einen und Versicherung auf der anderen Seite konomisch sinnvoll ist, ist unter anderem
davon abhiingig zu machen, welcher Mehraufwand durch Rabattverhandlungen bei den
Apothekern anféllt und welchen finanziellen Anreiz einem Apotheker fiir preissenkende

Rabattverhandlungen eréffnet werden muss.

In Deutschland ist eine Teilungsregel iiber die ausgehandelten insbesondere auch deswe-
gen notwendig, weil Apotheker gegeniiber den Endkunden keine Rabatte gewihren diirfen,
daher die Beitragszahler der gesetzlichen Krankenversicherung beim Arzneimittelkauf
nicht direkt durch den Apotheker beteiligt werden diirfen. Von den von uns spéter betrach-
teten Liandern werden beispielsweise im Regulierungssystem in England die in Verhand-
lungen erwirkten Rabatte hilftig auf die handelnden Apotheker und zur anderen Hilfte auf
das nationale Gesundheitssystem (NHS) und damit auf die Beitragszahler aufgeteilt. In der
Schweiz werden die Apotheker zu Rabattverhandlungen im Folgejahr gezwungen, wenn
sie eine fiir das Vorjahr mit dem Gesetzgeber ausgehandelte Zielvorgabe nicht eingehalten
haben. Beide Regelungen entsprechen als Teilungsregeln im Grundsatz dem bei uns seit
Januar 2011 wirksamen 2,05 EUR-Zwangsrabatt. Sie fiithren also dazu, dass zumindest ein
Teil der durch die Apotheker mit der Industrie ausgehandelten Rabatte den Beitragszahlern

zugute kommt.

Hinsichtlich der in Tabelle 1 dargestellten Preissystematik ergibt sich im Rahmen des Arz-
neimittelmarktneuordnungsgesetzes (AMNOG) ab dem 1. Januar 2011 eine Anderung fiir
die Beziehung zwischen GroB3handel und Apothekern. Die vorgestellte Systematik auf der

Ebene des GroBhandels wird ersetzt durch die Regelung gemil3 nachfolgender Tabelle 2.
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Tabelle 2: Die Preisaufschlagsystematik gemals AMNOG

Stufe PharmagrofShandel

HAP (EUR) | Aufschlag AEP (EUR) ab 01.01.2011 | AEP (EUR) alt

Min | Max in % in EUR | bei vollem Aufschlag bei vollem Aufschlag
0,01 |3,00 1,70% 0,60 0,61 3,65 0,01 3,45

3,01 |3,74 3,66 4,40 3,46 4,19

3,775 15,00 4,41 5,69 4,20 5,60

5,01 |6,66 5,70 7,37 5,61 7,26

6,67 |9,00 7,38 9,75 7,27 9,81
>1.200,00 20,40 HAP + 72,00

Quelle: FEigene Darstellung nach Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz (AMNOG).

Tabelle 2 zeigt, dass die bisherigen prozentualen und absoluten GroBhandelsaufschlige
durch eine generelle, vom Herstellerabgabepreis unabhingige Regelung ersetzt werden.?’
Demnach sind ein Aufschlag von 1,7 % auf den Herstellerpreis und ein fixer, d. h. ein vom
Herstellerpreis unabhingiger Zuschlag von 0,60 EUR statthaft. Die Preisberechnungen fiir
Apotheken bzw. die Aufschldge auf der Ebene der Apotheken bleiben erhalten. Die sich
daraus ergebenden Zuschlige fiir den GroBhandel sind ebenfalls in Tabelle 2 enthalten.
Hierbei sind beispielhaft die Aufschlédge fiir die bislang bestehende Einteilung bei den Her-
stellerabgabepreisen berechnet worden.® Fiir ein Priiparat mit einem Herstellerabgabepreis
von 0,01 EUR ergibt sich also ein neuer Apothekeneinkaufspreis von 0,61 EUR. Ein Pri-
parat mit einem Herstellerabgabepreis in Hohe von 3,00 EUR kann fiir 3,65 EUR an Apo-

theken weiterverkauft werden.

Aus dieser Neuregelung der Preiszuschlige ab dem 1. Januar 2011 ergibt sich zunéchst
eine Verschiebung der potenziellen Gewinnmargen zwischen Prédparaten mit unterschied-
lich hohen Herstellerabgabepreisen. Deutlich wird, dass Priparate mit einem niedrigen
Herstellerabgabepreis mit wesentlich hoheren Margen bedacht sind. Hierzu sind in Tabel-
le 2 die bisherigen Apothekeneinkaufspreise zu einem besseren Vergleich noch einmal

(aus Tabelle 1) eingefiigt worden. Ein Pridparat mit einem Herstellerabgabepreis von

7 Vgl. Spalte ,,Aufschlige*.
*¥ Vgl. Spalte ,,AEP (EUR) neu bei vollem Aufschlag*.
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0,01 EUR konnte unter der bis Ende 2010 geltenden Regelung fiir (maximal) 0,12 EUR
vom GroBhandel an die Apotheken verkauft werden. Ab dem 1. Januar 2011 erhoht sich
der Betrag auf etwas iiber 0,61 EUR. Weiter wird deutlich, dass ab einem Herstellerpreis
von ca. 8,10 EUR die neue Zuschlagregelung ,,schlechter* fiir den Gro3handel als die Re-
gelung zuvor ist, denn ab diesem Herstellerabgabepreis fallen die moglichen Zuschlige

geringer aus.

Bislang wurden noch keine Rabatte zwischen Gro3handel und Apotheke betrachtet, d. h. es
ist immer die vollen Aufschlige miteinander verglichen worden. Zunichst ist zu erkennen,
dass Rabattspielrdume grundsitzlich erhalten geblieben sind, denn diese wurden durch den
Gesetzgeber lediglich neu definiert. Allerdings ist hinsichtlich der Rabatte nun zu erken-
nen, dass der Rabattspielraum zwischen GroBhandel und Apotheken im unteren Preisseg-
ment, also bei Priparaten mit einem Herstellerabgabepreis unter 8,10 EUR, durch die Neu-
regelung gestiegen ist. Bei teureren Priparaten hat der Rabattspielraum abgenommen. Das
bedeutet, dass insbesondere groB3e, umsatzstarke Apotheken, die bislang hohe Rabatte beim
GroBhandel durchsetzen konnten, von der Neuregelung betroffen sind. Letztlich kommt es
darauf an, wie hoch der Anteil an Préiparaten iiber 8,10 EUR in einer Apotheke ist. Ist der
Anteil an Prédparaten in diesem Bereich sehr hoch dann werden Apotheken zukiinftig hohe-
re Einkaufspreise bzw. insgesamt einen geringeren Rabatt iiber ihr Gesamtsortiment hin-

nehmen miissen.

24 Die Struktur des deutschen Apothekenmarktes

Die beschriebenen, zentralen Regulierungsvorgaben bestimmen das Geschehen auf dem
deutschen Apothekenmarkt und seine Entwicklung. In den letzten Jahren hat sich der deut-
sche Apothekenmarkt durch eine verhéltnismifig konstante Zahl an Apotheken ausge-
zeichnet. Dies verdeutlicht Abbildung 1. Die absolute Zahl der Apotheken im betrachteten
Zeitraum von 2000 bis 2009 hat hierbei stets um etwa 21.500 Apotheken gelegen. Die Zahl
der Apotheken sank zundchst ab dem Jahre 2000 von 21.592 auf 21.305 Apotheken im
Jahre 2003. Von da an stieg die Zahl der Apotheken jedes Jahr verhiltnismidfig konstant
um etwa 50 Apotheken auf einen Wert von 21.602 im Jahre 2008. Im Jahr 2009 ist eine

geringe Reduktion auf absolut 21.548 Apotheken zu verzeichnen.
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Abbildung 1: Apothekenzahl und Filialapotheken in Deutschland von 2000 bis 2009
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Quelle: FEigene Darstellung nach Angaben der Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbiande (ABDA).

Abbildung 1 gibt zudem Auskunft iiber die Zahl der Filialapotheken. Da es bis zum Jahre
2004 aufgrund des strikten Mehrbesitzverbotes nicht moglich war Filialapotheken zu besit-
zen, war ihre Zahl bis zu diesem Zeitpunkt entsprechend Null. Seit dem Jahre 2004 hat die
Zahl der Filialapotheken von 632 auf insgesamt 3.224 im Jahre 2009 zugenommen. Damit
ist der Anteil der Filialapotheken an allen Apotheken von ca. 3 % auf 14,9 % im betrachte-
ten Zeitraum angewachsen. Insofern haben die Marktteilnehmer, also die Apotheker, auf
die Anderung der Vorschriften in erheblichem Umfang reagiert und diesen Parameter ,,Fi-

lialapotheke* im Wettbewerb genutzt.

Nachfolgende Abbildung 2 zeigt die Zahl der Neuer6ffnungen und SchlieBungen im Apo-
thekensektor. Es wird deutlich, dass ab dem Jahre 2001 die Zahl der SchlieBungen die der
Neueroffnungen iibertroffen hat. Ab dem Jahre 2004 hat sich das Verhiltnis umgekehrt,
d.h. die Neuertffnungen haben im Vergleich zu den SchlieBungen liberwogen. Die Zahl
der Neuerdffnungen liegt beispielsweise im Jahr 2004 im Vergleich zum Vorjahr um 221
hoher als die Zahl der SchlieBungen. Im Jahre 2009 ist eine abermalige Anderung nachzu-

vollziehen, denn hier tibertrifft die Zahl der SchlieBungen die der Neuer6ffnungen um 54
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Apotheken.” Die Begriindung fiir diese Entwicklung kénnte darin gesehen werden, dass
nicht rentable Apotheken aus dem Markt austreten. Der Anstieg der absoluten Apotheken-
zahl in den letzten Jahren hat also bewirkt, dass die Gewinne nicht mehr ausreichen, um

alle Apotheken rentabel zu fiihren.

Abbildung 2: Neueroffnungen und SchlieBungen in Deutschland von 2000 bis 2009
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Quelle: Eigene Darstellung nach Angaben der Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbiande (ABDA).

Aus den Daten geht nicht klar hervor, ob eine Neuer6ffnung die ErschlieBung eines neuen
Standortes bedeutet oder ob lediglich ein Inhaberwechsel vollzogen wird.* Zu vermuten
ist jedoch, dass ein groBer Teil der Neuer6ffnungen mit Inhaberwechseln zu begriinden

sind und viele, vormals einzelgefiihrte Apotheken, nun Filialapotheken sind.

Es bleibt bereits an dieser Stelle festzuhalten, dass der deutsche Apothekenmarkt insgesamt
einer geringen Eigendynamik unterliegt und Verdnderungen vornehmlich durch die poli-
tisch motivierte Veridnderung seiner Rahmenbedingungen getrieben werden. Die Zahl der
Apotheken insgesamt ist seit Jahren konstant. Allerdings ldsst sich aufgrund der erheblich

hoheren Zahlen an Neuerdffnungen und SchlieBungen im Jahre 2004 und in den nachfol-

¥ Aktuell liegen noch keine Daten fiir das Jahr 2010 vor. Insofern ist nicht zu kldren, ob ob hier eine Um-
kehr der Entwicklung oder aber eine gleiche Situation anzutreffen ist.
%0 Ahnliches gilt fiir die Zahl der SchlieBungen.
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genden Jahren eine Zunahme der Dynamik erkennen. Hierbei spielt die Lockerung des
Mehrbesitzverbotes zum Jahre 2004 eine erhebliche Rolle und ist als treibende Kraft fiir

die Dynamik bei den Neueroffnungen und SchlieBungen anzusehen.

Abbildung 3: Geografische Ubersicht
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Quelle: Eigene Darstellung.
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Im Hinblick auf die Determinanten einer Apothekenansiedlung oder einer Apotheken-
schlieBung lédsst die grobe Betrachtung der Apothekenverteilung im Raum wie in Abbil-
dung 3 fiir Deutschland zunichst nur den oberfldachlichen Schluss zu, dass vergleichsweise
dicht besiedelte Regionen auch mit Apotheken dicht besiedelt sind. Von Interesse ist aller-
dings zusitzlich die Relation zur Versorgungsdichte, also die Frage danach, ob es einen
Zusammenhang zwischen der Einwohnerdichte und der Apothekendichte gibt in der Hin-
sicht, dass beispielsweise in dichter besiedelten ,,stddtischen* Regionen weniger Einwoh-
ner je Apotheke versorgt werden als in diinner besiedelten ldndlichen Regionen. Eine hohe
Apothekendichte ist dadurch gekennzeichnet, die Zahl der Apotheken je Einwohner ver-

gleichsweise grof3 ist.

Abbildung 4: Einwohner pro Apotheke nach Bundeslindern im Jahre 2008
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Quelle: Eigene Darstellung nach Angaben der Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbiande (ABDA)

und des Statistischen Bundesamtes (Destatis).
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Bezogen auf die Bundesldnder schwankt die durchschnittliche Zahl der Einwohner pro
Apotheke zwischen 4.214 Einwohnern/Apotheke in Sachsen und 3.021 Einwoh-
nern/Apotheke im Saarland.*' In der iiberwiegenden Zahl der Bundeslinder liegt die Zahl
der Einwohner pro Apotheke bei ca. 3.800. Im Durchschnitt iibertreffen die Apotheken
damit jene Einwohnerzahl, die nach unseren Recherchen fiir den profitablen Betrieb einer
Apotheke brancheniiblich notwendig sind. Nach Angaben der Befragten miissen ca. 3.000

Einwohner durch eine Apotheke versorgt werden, damit die Apotheke wirtschaftlich ist.**

Ahnliches gilt bei der Betrachtung der Versorgungsfliche.* Bezogen auf die durchschnitt-
liche Versorgungsflache pro Apotheke gilt, dass diese in den einzelnen Bundesldndern
erheblich voneinander abweicht. Wihrend in Berlin im Jahre 2008 auf eine Apotheke eine
Flache von 1 gkm entfillt, lag dieser Wert in Mecklenburg-Vorpommern bei 57 gkm. Die
Daten veranschaulichen zudem, dass eine unterschiedliche rdumliche Wettbewerbssituati-

on zu vermuten ist, da die Fldche je Apotheke in Deutschland sehr heterogen verteilt ist.

1" Vgl. Abbildung 4.

2 Von den Befragten wurde angegeben, Ubernahmen oder Aufkiiufe von Apotheken seien nur bei einem
Einzugsgebiet von iiber 2.800 Einwohnern wirtschaftlich interessant, da nur in solchen Apotheken dann
der brancheniibliche, d. h. in der Branche iiblicherweise akzeptierte Gewinn zu realisieren wire. Diese
Angaben und Erlduterungen bedeuten fiir den Einzelfall jedoch nicht, dass es keine Apotheken gibt, die
auch mit einem kleineren Einzugsgebiet (also unter 2.800 Einwohner) noch betrieben wiirden.

“ Vgl. Abbildung 5.
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Abbildung 5: Einw./Apotheke auf Kreisebene in Deutschland nach Kategorien der
Einwohnerdichte als Einwohner/km? mit 41-46 Kreisen pro Dezentil, Jahr 2008
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Quelle: Eigene Darstellung nach Bundesapothekenregister und Angaben
zu GroBe und Einwohnerzahlen der Kreise des Statistischen Bundesamtes (Destatis).

Einen ersten genaueren Aufschluss iiber den Zusammenhang zwischen Einwohnerdichte
und Apothekendichte bietet die Abbildung 5. In ihr ist zu erkennen, dass es einen negati-
ven Zusammenhang zwischen der Zahl an Einwohnern je Apotheke und der Einwohner-
dichte in Deutschland gibt. In dicht besiedelten Regionen ist es interessanter, eine Apothe-
ke zu fithren. Darum werden gerade dort weniger Einwohner durch eine Apotheke bedient,
als in gering besiedelten Regionen. Dies hat zur Folge, dass Patienten in ldndlichen Regio-
nen iiberproportional weite Strecken in Kauf nehmen miissen. Um die Versorgungssicher-
heit zu gewihrleisten, sollte also bei einer kiinftigen Reform der Apothekenvergiitung ge-
wihrleistet werden, dass ldndliche Regionen attraktiv fiir Apotheken sind. Hierbei handelt
es sich jedoch lediglich um eine einfache Korrelation, die durch andere Faktoren wie das
hohere Durchschnittseinkommen oder die hohere Arztedichte in stidtischen Gebieten er-
klart werden konnte. Darum werden im dritten Teil multivariate Analyseverfahren ange-

wandt, in denen fiir diese und andere Faktoren kontrolliert wird.
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Unter dem Eindruck dieser Marktdaten und im Zusammenhang mit den einfithrenden Be-
merkungen zur Regulierung des Apothekensektors stellt sich nun in der weiteren Vertie-
fung die Frage, wovon der wirtschaftliche Erfolg konkreter abhingig gemacht werden
kann, und hierbei, welche Wettbewerbsparameter Apothekern zur Verfiigung stehen. Wir
gehen davon aus, dass auch bei einem Apotheker grundsitzlich eine Gewinnerzielungs-
bzw. Gewinnmaximierungsabsicht unterstellt werden kann. In dieser Auffassung folgen
wir der vergleichbaren Auffassung der Monopolkommission: ,,Der Monopolkommission
ist (...) keine Evidenz dafiir bekannt, dass Apotheker in geringerem Maf3e an wirtschaftli-
cher Prosperitit und Wohlstand interessiert wiren als andere Mitbiirger, d.h. auch der ,,A-
potheker in seiner Apotheke® hat in der Regel ein Interesse an einem florierenden Ge-

schaft,«*

Der Uberschuss einer Apotheke, also der Apothekergewinn hingt von zahlreichen Parame-
tern ab.*” Neben der durch den Apotheker direkt zu beeinflussenden Kostenseite, die durch
den Einkauf von Arzneimitteln, die Personalpolitik und die tatsdchlichen wie kalkulatori-
schen Kosten der Raummiete mafgeblich bestimmt wird, verfiigt der Apotheker iiber mehr
oder minder diskretiondre Moglichkeiten, Patienten als Kunden fiir seine Apotheke zu ge-
winnen. Anders als auf iiblichen Mirkten spielen hierbei jedoch Preise kaum eine Rolle.
Vielmehr ist die Standortentscheidung zentral, auBerdem bietet sich die Servicequalitit als
Wettbewerbsparameter an. Der Apotheker hat Einfluss auf den Service, also Beratung oder
Freundlichkeit, die Lieferzeit oder auch die Zahl der kostenlosen Beigaben zu einem Ein-

kauf.

Die Lage der Apotheke bestimmt maB3geblich die Frequentierung und damit den Kunden-
durchsatz. Hierbei gilt die einfache Devise, dass Standorte mit einem hohen Aufkommen
an Passanten, also belebten Plitzen, Stralen oder Bahnhofen, auch potenziell mehr Kunden
fiir die Apotheken bringen. Der Standort kann bewusst auch in der Nihe eines Arztehauses
gewihlt werden. Dies verspricht mehr Kundschaft, wenn die Patienten direkt nach dem
Erhalt einer Verordnung durch ihren Arzt die Apotheke aufsuchen. Uberdies entscheidet

der Standort dariiber, inwieweit eine Konkurrenzsituation mit einer anderen Apotheke be-

* Vgl. Monopolkommission (2010, Tz. 51).
# Vgl. hierzu auch Engelke (2009, S. 176 ff.). Auf die Krankheitsquote oder die Art der Erkrankungen hat
der Apotheker keinen direkten Einfluss. Diese stellen insofern externe Grofen dar.
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steht und zu befiirchten ist, dass ein Patient ,,abwandert®, d. h. dass er sich seine Priparate

in der Konkurrenzapotheke beschafft.*°

Der Standort entscheidet weiterhin dariiber, wie hoch der Anteil an frei-verkauflichen und
freien, apothekenpflichtigen Prdparaten im Vergleich zu verschreibungspflichtigen Medi-
kamenten ist. Hierbei ist zusitzlich davon auszugehen, dass die Nihe eines Arztehauses die
Zahl der verschreibungspflichtigen Préiparate erhoht. Insofern wiirde die allgemeine Hypo-
these, dass mit dem Einkommen der Anteil der Gesundheitsausgaben steigt, hier ebenfalls
unterstellt. Wir erwarten daher, dass mit dem zunehmenden Einkommen (BIP oder BNE)

auch die Wirtschaftlichkeit von Apotheken steigt.

Fiir den Apotheker ist nicht nur die Zahl an Kunden, sondern auch der durchschnittliche
Gewinn pro Kunde fiir den Gesamtgewinn entscheidend. Fiir die frei-verkduflichen und
freien, apothekenpflichtigen Pridparate gibt es keine Preisvorgaben. In diesem Segment ist
der Preis ein wichtiger Parameter im Wettbewerb und von groer Bedeutung fiir den Ge-
samtgewinn des Apothekers, wenn ein relativ hoher Umsatzanteil in einer Apotheke auf
dieses Segment entféllt. Hingegen ist in Apotheken mit einem hohen Umsatzanteil von
erstattungsfihigen Medikamenten vor allen Dingen bedeutend, welche Rabatte mit Grof3-
hindlern und der pharmazeutischen Industrie (frei) verhandelt werden. Bei verschrei-
bungspflichtigen Medikamenten kommt es dann auf die Kombination der Apothekenver-
kaufspreise und der umgesetzten Mengen an, da von Medikament zu Medikament unter-
schiedlich hohe Margen von der Apotheke vereinnahmt werden konnen und die Rabatte

mit dem GroBhandel wesentlich von der umgesetzten Menge abhéngen.

Die bis hierhin im Uberblick dargestellten Wettbewerbsparameter unterliegen fortwihren-
den Anpassungen durch die Politik. War frither die Nihe zu Arzten interessant, die viele
hochpreisige Priparate verordnet haben, namentlich sind hier etwa Onkologen zu nennen,
da ein grundsitzlicher, prozentualer Zuschlag galt, so sind unter den gegenwirtigen Regeln
zur Arzneimittelpreisbildung niedergelassene Mediziner attraktiv, die viele Priparate ver-
ordnen. Hierzu zidhlen etwa als Hausérzte niedergelassene Allgemeinmediziner, Kinderérz-
te oder Internisten. Zahnirzte sind aus Sicht der Apotheker dagegen vergleichsweise unin-

teressant, da diese kaum Verordnungen vornehmen.

% Aufgrund der Ergebnisse aus Abbildung 3 ist bereits an dieser Stelle zu vermuten, dass die regionale
Konkurrenzsituation erheblich variieren diirfte.
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Zusitzlich ist nachvollziehbar, dass sich bedingt durch die Anderungen des Regulierungs-
und Finanzierungsrahmens fiir Apotheken hinsichtlich des Standortwettbewerbs auch ihre
strategischen Moglichkeiten veridndert haben. War es schon immer eine lukrative Strategie
fiir einen Apotheker, ein Arztehaus zu besitzen und hierdurch die fiir seinen Umsatz ent-
scheidende Zusammensetzung der Arzteschaft zu optimieren, so ist seit dem Fall des
Mehrbesitzverbotes zusitzlich zu beobachten, dass bewusst Filialen in der Nihe von Kon-

kurrenten er6ffnet werden, um Vorteile im Wettbewerbsprozess zu erzielen.

In den letzten Jahren sind ferner auch Strategien zu erkennen, die bislang anderen Bran-
chen vorbehalten waren. Dies gilt insbesondere fiir Kooperationen, die zunehmend tiber
einfache Einkaufsgemeinschaften hinausgehen. Als Beispiel seien hier die ,,Guten-Tag-
Apotheken* angefiihrt. Hierbei handelt es sich um den Zusammenschluss der 300 umsatz-
starksten Apotheken Deutschlands, der als ein Einkaufs- und Marketingzusammenschluss
zu verstehen ist. Neben dem gemeinsamen Einkauf vertreiben diese Apotheken Eigenmar-
kenprodukte, d. h. frei-verkédufliche Priparate, wie Hustensaft oder Schmerztabletten, die
unter einem eigenen Label in diesen Apotheken zu kaufen sind. Weiterhin werden Auf-
stell- und Regalflachen zentral, gemeinsam vermarktet. Durch all diese MaBBnahmen profi-
tieren die Apotheken von sinkenden Kosten (bei Einkauf und Vermarktung) und von hohe-

ren Einnahmen.

Zur Berechnung des durchschnittlichen Umsatzes bzw. des durchschnittlichen Gewinns
einer Apotheke und damit eines Apothekers der die Apotheke betreibt greifen wir wieder-
um auf die Angaben des ABDA und Recherchen unter Apothekern zuriick. Beispielsweise
gab es im Jahr 2009 insgesamt 21.548 Apotheken in Deutschland.?” Der Umsatz im Apo-
thekensektor lag im gleichen Jahr bei 39,2 Mrd. EUR (ohne MwSt.). Damit betrug der
Umsatz im Jahr 2009 im Durchschnitt pro Apotheke 1,82 Mio. EUR (ohne MwSt., inkl.
MwSt.: 2,16 Mio. EUR).

Ein realistischer Apothekergewinn kann nun mit Hilfe der Richtsatzsammlung der Finanz-
amter abgeschiitzt werden.*® In der Richtsatzsammlung werden Prozentsitze angegeben,

die das Finanzamt als realistische GroBe(n) fiir den Gewinn bei gegebenem Umsatz an-

7 Vgl. ABDA (2010), S. 4.
* Die Richtsatzsammlung ist beim Bundesfinanzministerium frei im Internet herunterladbar.
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sieht.*’ Hierbei wird unterschieden zwischen Roh- und Reingewinn.” Der Rohgewinn wird
im Prinzip ermittelt als Warenverkauf abziiglich des Wareneinsatzes. Weitere Betriebsaus-
gaben, wie Personalkosten, Mieten oder Fahrzeugkosten, werden hier nicht beriicksichtigt.
Dies erfolgt beim Reingewinn, der folglich als Rohgewinn abziiglich aller iibrigen Be-
triebsausgaben ermittelt wird, und insofern den Gewinn der Apotheke bzw. des Apothekers
vor Steuern bedeutet. Der Reingewinn betrdgt laut Richtsatzsammlung 5-13 % und im
Durchschnitt 9 %.”" Dies bedeutet einen durchschnittlichen Reingewinn iiber alle 21.548
Apotheken von 9 % von 46.65 Mrd. EUR (inkl. MwSt.)= 4,2 Mrd. EUR, der den Unter-
nehmerlohn abziiglich der Steuern abdeckt.’” In diese Berechnungen sind auch die grofen
Versandhandelsapotheken mit mehreren Hundert Mitarbeitern einbezogen. Dabei entstehen
Gesamtkosten von 35 Mrd. EUR (46,65 Mrd. Gesamtumsatz abzgl. MwSt. und Durch-

schnittsumsatzrendite von 9 %).

2.5 Apothekenmiirkte im europiischen Kontext: Ein Uberblick

Die europidischen Apothekenmirkte unterscheiden sich durch landesspezifische Regulie-
rungsmodalititen deutlich hinsichtlich der sich auf den Mirkten bietenden Anreizsysteme
und der sich hieraus ergebenden Strukturen. Die Gesundheitsversorgung wird in der Euro-
pdischen Union als eine nationalstaatliche Angelegenheit erachtet und ist daher der Har-
monisierung entzogen. Die Mitgliedstaaten der Europdischen Union verfiigen fiir ihre Ge-
sundheitsmérkte iiber weitreichende Gestaltungsfreiheit unter Beachtung der Regeln zum
europdischen Binnenmarkt. Zwar fordert die Europdische Union die Zusammenarbeit und
Kooperation im Gesundheitswesen, ist aber nach wie vor an dieses im Vertrag von Ams-

terdam festgelegte Prinzip gebunden. Grund hierfiir ist das Spannungsverhiltnis zwischen

" Die Richtsatzsammlung hat den Sinn, den Finanzédmtern einen realistischen Wert oder Korridor, also

Richtsitze, fiir den zu versteuernden Gewinn anzuzeigen. Liegt der Gewinn bei gegebenem Umsatz iiber
oder — vor allem — unterhalb dieser Groflen, so ist eine ndhere Priifung angezeigt. Die Richtsitze werden
bundesweit erhoben, d. h. die Finanzédmter priifen Apotheken bzw. Apotheker und die Richtwerte werden
dann aus den konkreten Priifungen — bundeseinheitlich — ermittelt. Die Stichprobe an Apotheken ist hier-
bei nicht bekannt.

Im Folgenden soll nicht auf weitere Grolen wie Rohgewinn I, Rohgewinn II, Rohgewinnaufschlag und
Halbreingewinn eingegangen werden.

Diese durchschnittlichen Werte wurden uns sowohl von Versandhandels- als auch von Einzelapothekern
bestitigt.

Wir betrachten hier die durchschnittliche Apotheke zur Berechnung des Reingewinns. In unserer Analyse
zu Kosteneinsparpotentialen werden wir jedoch die schlieBungsgefihrdete Apotheke unterstellen, die ty-
pischerweise niedrigere Umsitze aufweist.

50
51
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dem europdischen Binnenmarkt- und Wettbewerbsrecht und dem Sozialrecht der Mitglied-

staaten.>’

Die nationalstaatlichen Apothekenmirkte unterscheiden sich hinsichtlich der Vergiitungs-
systeme, hinsichtlich der Bestimmungen zum Marktzugang, hinsichtlich Vorgaben zur
Eigentiimerschaft (Fremd- und Mehrbesitzverbot), des von Apotheken zu vertreibenden
Sortiments (apothekenpflichtig versus nicht-apothekenpflichtig) sowie zur Frage, ob neben
Apotheken auch noch andere Stellen, etwa niedergelassene Praxismediziner oder Droge-

riemirkte Arzneimittel in nennenswertem Umfang an Patienten abgeben diirfen.

Wir betrachten die EU-Mitgliedstaaten Niederlande und Vereinigtes Konigreich sowie die
Linder Norwegen und Schweiz, die sich im Hinblick auf das kaufkraftbereinigte BIP pro
Kopf sdamtlich nicht wesentlich von Deutschland unterscheiden, es sogar im Falle der Nie-
derlande, Norwegens und der Schweiz deutlich iibertreffen. Wesentliche Unterschiede

zwischen den Lidndern bestehen zudem hinsichtlich der durchschnittlichen Bevolkerungs-

dichte.

Abbildung 4: Einwohner/Apotheke und BIP pro Kopf im Jahre 2009
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> Gesetzesgrundlage ist Art. 168, Vertrag iiber die Arbeitsweise der Europiischen Union.
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Quelle: Eigene Darstellung nach Angaben von IMF, ABDA und Landtag Baden-Wiirttemberg.

In der Gesundheitsokonomik hat sich die Erkenntnis durchgesetzt, dass Gesundheitsleis-
tungen sogenannte Luxusgiiter sind, fiir die Verbraucher mit steigendem Einkommen ii-
berproportional mehr auszugeben bereit sind. Das bedeutet insbesondere, dass Verbraucher
mit zunehmendem Einkommen tiberproportional zunehmend an den unterschiedlichen Ge-
sundheitsleistungen und Technologien im Gesundheitswesen teilhaben wollen.”* Wir ge-
hen daher davon aus, dass das BIP pro Kopf zumindest einen ersten Hinweis darauf liefern
kann, wie das jeweilige Gesundheitssystem eines Landes nach den Wiinschen seiner Be-
volkerung auszustatten ist und beziehen diese Annahme ceteris paribus auch auf die Ver-
sorgung mit Apothekendienstleistungen in den unterschiedlichen Lindern. Es gibt aus un-
serer Sicht jedenfalls keinen plausiblen Grund fiir die Annahme, dass die Bevolkerung der
fiir unseren groben Vergleich herangezogenen Lénder eine in qualitativer Hinsicht weniger
leistungsfihige Versorgung mit Apothekendienstleistungen wiinschen sollte als die deut-

schen Biirgerinnen und Biirger.

2.5.1 Niederlande

Die Niederlande sind ein Land ohne eine international bedeutende Pharmaindustrie. Die
Arzneimittelpreise werden begleitet von einem zweistufigen Referenzpreissystem politisch
determiniert. Die Apothekenmargen sind in den Niederlanden durch Verhandlungen der
neuerdings generell privaten Krankenversicherungen mit den Apothekerverbinden festge-
setzt. Fiir rezeptpflichtige Arzneimittel erhalten die Apotheken einen fixen Betrag von 4,80
EUR zuziiglich eines Drittels der Preisdifferenz zum Originalarzneimittel eines durch den
Apotheker abgegebenen Generikums. Die Generikapreise miissen durch die Hersteller ge-
nerell um mindestens 40 % unter den Preisen der Originalpriparate angesetzt werden. Ab-

schlieend entscheidet der Gesundheitsminister iiber die Arzneimittelpreise.

Wenn die Versicherten in den Niederlanden eine Zuzahlung vermeiden wollen, miissen sie
sich bei einer Hausapotheke registrieren, in der dann keine Zuzahlung anfillt. Bedingt

durch die Hausapothekenregel findet der Wettbewerb zwischen den Apothekern in den

* Vgl. Fogel (1994).

35



Niederlanden iiberwiegend um die Einschreibung der Patienten statt. Finanzielle Anreize
gegeniiber den Arzneimittelkonsumenten, die beispielsweise besondere Beratungsleistun-
gen vergiiten wiirden, existieren als direkte Zahlungen nicht. Hinzu kommt die vergleichs-
weise starke Preisregulierung auf dem niederldndischen Arzneimittelmarkt, die iiberwie-

gend auf eine Eindammung der Gesundheitskosten fiir die Versicherer gerichtet ist.

2009 kamen in den Niederlanden 9.400 Einwohner auf eine Apotheke (Quelle: ABDA).
Bei den mit Deutschland vergleichbaren gesamtwirtschaftlichen Rahmenbedingungen {i-
berrascht die geringe Apothekendichte (Apotheken/Einwohner). Gleiches gilt von den hier
betrachteten Lindern auch fiir Norwegen und insbesondere fiir das Vereinigte Konigreich.
In der Schweiz ist die direkte Vergleichbarkeit eingeschrinkt, weil Arzneimittel neben
Apotheken auch systematisch von selbstdispensierenden Arzten abgegeben werden. Die
Regulierungen hinsichtlich des Apothekenbetriebs unterscheiden sich zwischen Deutsch-
land und den Niederlanden wesentlich, ohne dass gravierende Verwerfungen bei der Ver-
sorgungsqualitit befiirchtet werden miissen. Mehrfachbesitz ist in den Niederlanden er-
laubt. Es haben sich drei groe Apothekenketten herausgebildet. OTC-Arzneimittel (,,Over
the Counter®) diirfen auch in Drogerien verkauft werden. Etwa drei Viertel des OTC-

Marktes entfallen gegenwirtig auf diesen Vertriebsweg.

2.5.2 Vereinigtes Konigreich

Der Marktanteil von Apothekenketten liegt im Vereinigten Konigreich bei etwa 60 %.>
Etwa 88 % der Apotheken sind im Besitz von Kapitalgesellschaften.’® Die groBen Apothe-
kenketten befinden sich im Besitz von GroBhéndlern und Konzernen, die drei grofiten Ket-
ten Boots, Lloyds und Alliance Pharmacy teilen mehr als die Hilfte des Apothekenmarktes

unter sich auf.”’

Im Vereinigten Konigreich ist ein wichtiger Anteil des nicht-rezeptpflichtigen Arzneimit-
telsortimentes frei-verkduflich und nicht an den Absatz iiber Apotheken gebunden. Dies
betrifft beispielsweise leichte Schmerzmittel wie Aspirin und Fiebersenker. Die Preisbil-

dung der Pharmahersteller ist fiir diese und weitere nicht-erstattungsfahige OTC-Priparate

33 Vgl. Deutsche Bank Research(2008), S. 7.
% Vgl. Grabein et al. (2008), S. 11.
" Vagl. Drabinski et al. (2008), S. 81.
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grundsitzlich frei. Eine Preisregulierung greift erst fiir Priparate, die iiber das nationale
Gesundheitssystem (NHS) erstattet werden. Diese erfolgt indirekt iiber eine Kontrolle der

erwirtschafteten Kapitalrendite der Pharmahersteller.

GroBhindler erhalten fiir im NHS erstattungsfihige Arzneimittel Margen mit einem fixen
Bestandteil und einem prozentualen Anteil zwischen 3 % und 6 %. Apotheker miissen mit
mindestens einem GroBhéndler zusammenarbeiten und diirfen mit diesem Rabatte frei ver-
handeln. Der direkte Bezug von Arzneimitteln vom Hersteller ist zuldssig. Patientenzuzah-
lungen auf Arzneimittel werden der Hohe nach im Vereinigten Konigreich durch den NHS
festgelegt und sind nicht an die Leistung des Apothekers gebunden. Die Apotheker erhal-
ten vom NHS den Herstellerabgabepreis abziiglich eines vom Umsatz der Apotheke ab-
hingigen Rabattes. Je hoher der Umsatz der Apotheke, desto groBer ist der Rabatt. Durch
die Rabattregelungen sind die Apothekermargen fiir generische Medikamente hoher als fiir
Originalpraparate, um die Abgabe kostengiinstiger Generika anzureizen. Bei Generika
richtet sich der Erstattungsbetrag zudem nach dem in regelmiBigen Abstinden erfassten
Durchschnittspreis. Der Rabattabzug hat die Funktion den NHS an den Erlosen der stetig
gefiihrten Rabattverhandlungen partizipieren zu lassen und Anreize fiir Rabattverhandlun-
gen zu erhalten.”® Zusitzlich erhalten die Apotheker eine pauschale Marge fiir ihre Abga-
betitigkeit (0,9 GBP je Arzneimittelpackung) sowie Erginzungszahlungen des NHS, damit
den Apothekern ein auskommliches Einkommen moglich ist. Patientenzuzahlungen auf
Arzneimittel werden im Vereinigten Konigreich der Hohe nach durch den NHS festgelegt

und sind nicht an die Leistung des Apothekers gebunden.59

2.5.3 Norwegen

In Norwegen wurde das Fremd- und Mehrbesitzverbot fiir Apotheken im Jahr 2001 aufge-
hoben. Der Umsatz-Marktanteil von Apothekenketten liegt in Norwegen mittlerweile bei
iiber 90 %.%° Die drei fiihrenden Apothekenketten haben hierbei bezogen auf die Gesamt-
zahl der Apotheken in jedem Fall einen Marktanteil von iiber 80 %.°" Nach Angaben der

Bundesagentur fiir AuBlenwirtschaft gehorten im Jahr 2007 ca. 99 % der privaten Apothe-

% Vgl. Grabein et al. (2008), S. 20.

¥ Vagl. Drabinski et al. (2008), S. 80.

60 Vgl. Deutsche Bank Research (2008), S. 7.
' Vgl. Grabein et al. (2008), S. 11.
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ken des Landes zu den drei groBten Apothekenketten, die zusammen 97 % des Gesamtum-
satzes erzielten. Eigentiimer der Apothekenketten sind GroBhéndler, aus deren Konzern die

Ketten jeweils nahezu ihr gesamtes Sortiment beziehen.®

Im Jahr 2008 kamen im Schnitt auf jede norwegische Apotheke 7.600 Einwohner. Vor der
Liberalisierung im Jahr 2001 waren es noch 11.500 Einwohner/Apotheke. Die nach der
Liberalisierung absolut um etwa 35 % gestiegene Zahl der Apotheken hatte jedoch keine
bedeutende Wirkung auf die flaichendeckende Versorgung im heterogen besiedelten Nor-
wegen. Wihrend vor der Anderung der apothekenrechtlichen Regelungen im Jahr 2001
208 iiberwiegend kleine Gemeinden ohne eine Apotheke waren, waren im Jahr 2007 im-

mer noch 197 von insgesamt 434 Gemeinden ohne Apotheke.®

Ein Teil des bei uns apothekenpflichtigen Arzneimittelsortimentes kann in Norwegen im
Einzelhandel, beispielsweise auch an Tankstellen, in Kiosken und in Supermirkten erwor-
ben werden. Dies betrifft in erster Linie leichte Schmerzmittel wie Paracetamol und ist eine
Institution, um Regionen mit besonders geringer Bevolkerungsdichte noch mit regelmiBig

bendtigten Arzneimitteln angemessen versorgen zu konnen.

Bei der Liberalisierung des norwegischen Apothekenmarktes wurde das Marktsegment der
nicht-verschreibungspflichtigen Arzneimittel keiner Preisregulierung ausgesetzt. Apothe-
ker entscheiden frei iiber ihren Preis entsprechend der Marktlage und den durch sie selbst
in Verhandlungen mit dem GroBhandel oder der pharmazeutischen Industrie realisierten
Apothekeneinkaufspreisen. Verschreibungspflichtige Arzneimittel sind einer Preisregulie-
rung unterworfen. Zum einen wird bereits der Apothekeneinkaufspreis als ein Hochstpreis
reguliert, hierbei wird auf die Preise in anderen europdischen Industrienationen, unter ih-
nen auch Deutschland, als Referenzpreise abgestellt. Zum anderen werden zusétzlich die
Apothekenaufschldage fiir verschreibungspflichtige Arzneimittel durch das norwegische
Gesundheitsministerium festgelegt. Neben einem festen Zuschlag pro Arzneimittelpackung
werden preisabhingige Zuschlige gewdhrt. Fiir das Handling von suchtgefidhrdenden Arz-
neimitteln konnen besondere Zuschlige abgerechnet werden. Um generische Substitution
zu stimulieren, gibt es zudem ein Discount Sharing Modell, in dem der Apotheker mit bis

zu 50 % an den durch generische Substitution verursachten Einsparungen partizipiert.**

% Vgl. Landtag Baden-Wiirttemberg, Drucksache 14/1976, S. 3.
% Vgl. Landtag Baden-Wiirttemberg, Drucksache 14/1976, S. 3.
 Vgl. Haga und Sverre (2002).
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2.5.4 Schweiz

Die Schweiz verfiigt iiber eine international bedeutende pharmazeutische Industrie. Die
volkswirtschaftliche Bedeutung der pharmazeutischen Industrie ist nur in den USA und
GroBbritannien grofer. Etwa 90 % der inldndischen Arzneimittelproduktion gehen in den

Export, nur etwa 60 % des inlindischen Arzneimittelkonsums werden importiert.®’

In der Schweiz kommen auf eine Apotheke durchschnittlich 4.300 Einwohner.*® Allerdings
wird ein erheblicher Teil der Arzneimittel in der Schweiz neben Apotheken auch von
selbstdispensierenden Arzten und Krankenhiusern abgegeben. Nach Angaben von
INFRAS (2009, S. 19) wurden 2007 53,5 % der Arzneimittel von Apotheken abgegeben, 2
% von Drogerien, 19,5 % von Krankenhdusern und 25 % von selbstdispensierenden Arz-
ten. Selbstdispensation ist allerdings nur in 17 der 26 schweizerischen Kantone erlaubt. Sie
ist nur dort zugelassen, wo die Versorgung der Bevolkerung durch Apotheken allein nicht
sichergestellt ist. Den 1.700 schweizerischen Apotheken stehen so ca. 3.800 Praxisapothe-
ken gegeniiber.®” Dass in den schweizerischen Zahlen auch die Krankenhausapotheken
erfasst sind, verzerrt das Marktbild gegeniiber der in Deutschland iiblichen Aufstellung
nach Arzneimittelausgaben in 6ffentlichen Apotheken. Bereinigt man die schweizerischen
Zahlen entsprechend der fiir Deutschland geldufigen Darstellung um die Krankenhausapo-
theken, so werden etwa zwei Drittel der schweizerischen Arzneimittelversorgung iiber 6f-
fentliche Apotheken abgewickelt, etwa ein Drittel entféllt auf die selbstdispensierenden

Arzte.

Fremd- und Mehrbesitz ist fiir schweizerische offentliche Apotheken zulidssig. Etwa 40 %
der offentlichen Apotheken sind in Kooperationen und Ketten organisiert.”® 700 Einzelapo-
theken stehen etwa 400 organisierten Apotheken gegeniiber.”” Ein Grund hierfiir mag in
der eigentiimlichen Organisation des schweizerischen Arzneimittel-GroBhandels liegen,
den sich zehn Unternehmen teilen, deren Besitz jeweils von Apothekern und Arzten domi-

niert wird.

% Vgl. INFRAS (2009), S. 19.

% Vgl. Drabinski et al. (2008), S. 85.

7" Vgl. apothekeadhoc, Oktober 2010.

o8 Vgl. Deutsche Bank Research (2008), S.7.

% Vgl. PZ: Neue Vergiitungsformen umstritten, 46/2008.
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Etwa ein Viertel des Arzneimittelumsatzes tragen die Versicherten in den Selbstbehalttari-
fen der Krankenversicherungen selbst.”” Alle tibrigen Zahlungen, insbesondere aber die
Abgeltung der Apotheker tragen die schweizerischen Krankenversicherer. Die Schweizeri-
schen Apotheker erhalten einen preisbezogenen, prozentualen Zuschlag auf den Hersteller-

abgabepreis (Kapitalmarge) sowie eine Fixmarge pro verkaufte Arzneimittelpackung.

AuBerdem erhalten die Apotheker fiir bestimmte Leistungen eine besondere Vergiitung.
Fiir die Arzneimittel der Gruppen A und B'' regelt die sogenannte Leistungsorientierte
Abgeltung (LOA) die Differenz zwischen Herstellerabgabepreis und Apothekenabgabe-
preis. Der Apothekenabgabepreis fiir diese beiden Arzneimittelgruppen beinhaltet auch
eine zweigeteilte Taxe, die aus einer Beratungspauschale (Medikamenten-Check) und einer
Dossierbearbeitungspauschale (Bezugs-Check) besteht. Die zweigeteilte Taxte darf nur
durch Apotheker, nicht jedoch von selbstdispensierenden Arzten fiir ihre Abgabeleistung
erhoben werden. Der Medikamenten-Check wird pro Rezeptzeile, also pro dispensierter
Arzneimittelpackung erhoben. Der Bezugs-Check wird insbesondere fiir die Fithrung eines
Patientendossiers und dessen Interpretation verwendet. Er darf nur einmal pro Patient, pro
Tag und pro Leistungserbringer verrechnet werden. Der Bezugs-Check betrigt geméll dem
derzeit geltenden Tarifvertrag (LOA IV) zwischen dem Schweizerischen Apothekerver-
band und den Schweizer Krankenversicherern (santésuisse) hochstens 3,24 CHF inkl.
MwsSt., der Medikamenten-Check hochsten 4,32 CHF inkl. MwSt. Die Apotheker erhalten
zusitzlich zu der Taxe fiir bestimmte Leistungen eine Punktwertpauschale. Gegenwirtig
werden beispielsweise die Notdienste auBerhalb der reguliren Offnungszeiten mit 17,28

CHF inkl. MwSt. vergiitet.

Generische Substitution ist in der Schweiz zulédssig, wenn der Arzt sie nicht ausdriicklich
ausschlieft. An den hieraus resultierenden Einsparungen wird der Apotheker mit mindes-
tens 40 % beteiligt. Fiir OTC-Arzneimittel gibt es keine Beschrinkung des Verkaufs iiber
Apotheken und selbstdispensierende Arzte. Sie diirfen auch in Supermirkten und Droge-

rien durch medizinisch geschultes Personal verkauft werden.

Aus wettbewerbsokonomischer Sicht hat das schweizerische System der Apothekenfinan-

zierung Vorteile, da es ein differenziertes Preissystem fiir unterschiedliche Apothekerleis-

0 vgl. INFRAS (2009), S. 22.
! Auf der schweizerischen Spezialititenliste (Positivliste), die fiir die Erstattung durch die Krankenversiche-
rer relevant ist, umfassen beide Kategorien verschreibungspflichtiger Arzneimittel ca. 84 % aller Préparate.
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tungen beinhaltet. Die hierdurch potenzielle Anreizwirkung lduft jedoch ins Leere, da die
Patienten bei ithren Wahlentscheidungen nicht direkt an den in der Apotheke durch sie ent-
stehenden Kosten partizipieren, sondern simtliche Checks weiterhin iiber die Gesundheits-

versicherung auf die Beitragszahler sozialisiert werden.

2.6 Analyse und Zwischenfazit

Im Sinne der wirtschaftlichen Leistungsfihigkeit vergleichbarer Lander werden die unter-
schiedlichen Apothekenmirkte sehr unterschiedlich gesteuert. Das historische Wachstum
der Regelungswerke ist von politbkonomischen Erwidgungen getrieben und — wie in
Deutschland — im Allgemeinen von dem Wunsch befliigelt, eine mdoglichst umfassende
Versorgung zu niedrigen Kosten zu ermoglichen. Uberraschen konnen indes die sich trotz
dieser d@hnlichen Rahmenbedingungen und Zielvorstellungen ergebenden Unterschiede in
der Struktur der Versorgung und in den Anreizsystemen. Viele der in Deutschland beste-
henden ,.heiligen Kiihe“, wie eine hohe Apothekendichte, Fremd- und Mehrbesitzverbot,
Apothekenpflicht oder Finanzierungsmodalitdten, sind kein Muss im internationalen Kon-
text.”” In keinem Fall ist aufgrund der groBen Heterogenitiit und der komplexen Verkniip-
fungen aus der internationalen Betrachtung das deutsche System als besonders erfolgreich
hervorzuheben, gleichermalen ist eine einzelne Regelung durch den Verweis auf internati-

onale Erfahrungen nicht zu kritisieren.

Okonomisch fraglich ist, ob die Besonderheiten in Deutschland zu einer hoheren Qualitit
in der Versorgung fiithren. Dies gilt beispielsweise fiir die im europdischen Vergleich hohe
Apothekendichte, also die relativ hohe Anzahl an Apotheken je Einwohner. Der internatio-
nale Vergleich ergibt in wirtschaftlich vergleichbaren Lindern und bei gleichen Aufgaben
fiir die Apotheken zum Teil deutlich niedrigere Apothekendichten, also eine deutlich hohe-
re Zahl an zu versorgenden Einwohnern je Apotheke. Ohne abschlieBende Aussagen iiber
die tatsichlichen Versorgungsqualititen zu treffen, ldsst sich formulieren, dass eine Ver-
sorgung grundsitzlich mit sehr unterschiedlichen Dichten sicherzustellen ist. Dies kann
auch die in Deutschland gédngige Praxis nicht infrage stellen, die ein gleichermafen hohes

Versorgungsniveau in stdadtischen Ballungszentren und in ldndlichen Regionen trotz unter-

2 Dies sagend, konnen wir natiirlich nicht mit abschlieBender wissenschaftlicher Sicherheit bestimmen, ob
die systematischen Unterschiede nicht doch einen Einfluss auf relative Unterschiede auf die relevanten
Ergebnisgrofien im Gesundheitswesen (Mortalititsraten, Morbidititsraten, Lebensqualitét) haben.
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schiedlicher Einwohner- und Apothekendichten gewihrleistet. Grundsétzlich erscheint
daher die Hypothese zuléssig, dass hier eine niedrigere Apothekendichte, also eine hohere
Zahl an zu versorgenden Einwohnern je Apotheke, keinerlei EinbuBlen hinsichtlich der

Versorgungsqualitit mit sich bringt, sehr wohl aber zu einer Kostenreduktion fiihrt.

Aufgrund unserer Ausfithrungen im Kapitel 2, insbesondere in Abschnitt 2.4, kann konsta-
tiert werden, dass im Apothekenmarkt teilweise erhebliche Effizienzpotenziale zu vermu-
ten sind. Entscheidender Ansatzpunkt des vorliegenden Gutachtens ist die Analyse der
wettbewerblichen Steuerungswirkung und die Weiterentwicklung des geltenden Vergii-
tungssystems. Reformen sollen darauf gerichtet sein, die Effizienz der Versorgung zu er-
hohen, ohne beispielsweise in den ldndlichen Gebieten EinbuBlen bei der Versorgungsqua-
litdt in Kauf nehmen zu miissen. Wir gehen hierbei davon aus, dass entscheidend sein wird,
den Wettbewerb zwischen den Apotheken zu erhohen und diesen patientengesteuert auszu-

legen.

Aus den Ausfithrungen zu den Marktzutrittsbedingungen und der Preisregulierung im Apo-
thekenmarkt ist deutlich geworden, welche Einfliisse den Wettbewerb auf dem deutschen
Apothekenmarkt behindern. Hinsichtlich einer wettbewerbsokonomischen Wertung der
Rabattregulierung des GrofBhandels ist festzustellen, dass diese keine geeignete Steue-
rungswirkung entfaltet. Diese Feststellung bleibt auch nach den zum 1. Januar 2011 wirk-
sam gewordenen Anderungen durch das AMNOG ungeschmiilert erhalten. Das liegt insbe-
sondere daran, dass durch die Neuregelung grofe, umsatzstarke Apotheken, die womdoglich
alle GroBenvorteile hinsichtlich ihres Lagers ausnutzen und durch eine effiziente und stra-
tegische Geschiftsfithrung erfolgreich gewirtschaftet haben, gegeniiber der bisherigen Re-
gelung besonders verlieren. Der gesundheitspolitische Zweck der Neureglung liegt darin,
durch die geringeren Rabattspielraume die anfallenden Renten der GKV zuzuschlagen.
Eine solche Umverteilung von den GroBhéndlern bzw. den Apotheken zu den Krankenver-
sicherungen ist zunichst eine reine KostendimpfungsmalBnahme. Sie ist erstens nicht
nachhaltig, da nur durch geeignete, wettbewerbskonforme Steuerungsmallnahmen eine
Effizienzsteigerung erreicht werden kann. Zweitens ist aufgrund des schwachen Kranken-
versicherungswettbewerbs eine Weitergabe der Einsparungen an die Patienten bzw. die
Versicherten, etwa iiber geringere Beitragssidtze oder Beitragsriickerstattung, nicht zu er-

warten.
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Die nicht anreizgerechte Finanzierung der Apotheken iiber satzungsgemill festgelegte,
einheitliche Gebiihren ist zu kritisieren. Hierdurch wird der fiir einen funktionierenden
Wettbewerbsprozess so wichtige Zusammenhang aus der Angebotsleistung einerseits und
ihrer direkten Vergiitung durch den Leistungsempfianger andererseits ausgeschaltet. Fiir
den Umsatz einer Apotheke ist gegenwirtig vor allen Dingen der Apothekenstandort mafi-
geblich. Zwar konnen sich Apotheken durch ein qualitativ besonderes Angebot profilieren,
ein solches wird jedoch schnell unwirtschaftlich, da die starre Gebiihrenordnung keine
preisliche Differenzierung gegeniiber den qualitativ weniger anspruchsvollen Konkurrenz-
angeboten zuldsst. Zudem ist der Kostenaufwand fiir den einzelnen Leistungsempfénger
nicht spiirbar, da die Apothekenkosten wie die allermeisten Gesundheitskosten iiber die
offentlichen Versicherungssysteme sozialisiert werden. Die Zuzahlungen zu Arzneimitteln,
die die Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherungen heute leisten, muten zwar auf
den ersten Blick wie eine Gebiihr fiir den Apothekenbesuch an, erfiillen diese Funktion
jedoch nicht, da sie von den Apothekern im vollen Umfang an die Krankenversicherungen
durchgereicht werden und dort senkend auf den allgemeinen Beitragssatz zur gesetzlichen

Krankenversicherung wirken.

3 Analyse einer wettbewerblichen Ausrichtung
3.1 Wettbewerbsmodelle

Bei den letzten beiden ,groBen“ Reformen, dem GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz
(GKV-WSG) und dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKVOrg-WG), ist verstirkt auf die wettbewerbliche
Ausrichtung des Gesundheitswesens gesetzt worden. Zu der wirkungsvollen Stiarkung des
Wettbewerbs auf dem deutschen Apothekenmarkt ist iiber geeignete Instrumente zu disku-
tieren. Aus unserer Sicht sind zum einen Selektivvertragsmodelle beachtenswert, also aus-
schlieBende Vertrdge, die von den Krankenversicherungen fiir ihre Versicherten mit aus-
gewihlten Apotheken geschlossen werden. Zum anderen hat die Monopolkommission
2010 ihren Vorschlag konkretisiert, den Wettbewerb zwischen den Apotheken durch eine
Reform der Apothekenfinanzierung behutsam zu intensivieren. Die Monopolkommission
strebt in threm Vorschlag die Einfiihrung einer Apothekentaxe an, die die Apothekerleis-

tung abgelten soll und von den Kunden als ein Preis selbst zu tragen ist.
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3.1.1 Selektivvertrige

Die Einfithrung von Selektivvertrigen ist die aus wettbewerbspolitischer Sicht wohl bedeu-
tendste Neuerung der letzten Gesundheitsreformen. Selektivvertrage sind zwischen Kran-
kenversicherungen und direkten Leistungsanbietern der ersten Stufe, vornehmlich nieder-
gelassenen Arzten, vorgesehen. Sie sind als flichendeckender Ansatz auch im Kranken-
haussektor diskutiert worden und in der Praxis schon seit lingerem vereinzelt moglich. Bei
Leistungsanbietern der zweiten Stufe wie Physiotherapeuten, Logopdden oder Ergothera-
peuten sind sie bislang jedoch nicht vorgesehen. Auch fiir die indirekten Leistungserbrin-
ger, wie Pharmafirmen, Heil- und Hilfsmittelherstellern sind Selektivvertrige prinzipiell
ausgeschlossen. Diese Einschitzung gilt auch, wenn iiber Rabattvertrige zwischen Kran-
kenversicherungen und Pharmafirmen eine gewisse Selektion im Generikabereich stattfin-

det.

Die Moglichkeit, durch sog. Selektivvertrige den Apothekenwettbewerb zu stirken, ist
jedoch nicht ideal. Insbesondere wére hierzu ein erheblicher Systembruch erforderlich.
Sollen Selektivvertrige im Gesundheitswesen vor allen Dingen dazu genutzt werden, das
Angebot an Gesundheitsleistungen, und hierzu gehoren auch die individuellen Apotheken-
dienstleistungen, stirker an den Priferenzen der Verbraucher zu orientieren, so miissten die
gesetzlichen und privaten Krankenversicherer in einem sehr viel ausgepriagteren Malle als
heute als Mittler der Interessen ihrer jeweiligen Mitglieder auftreten. Sie wiirden in einem
solchen Modell nur fiir ihre jeweiligen Mitglieder Selektivvertrige mit einer abgegrenzten
Gruppe von Leistungserbringern schlieen und stiinden dann mit diesem zusammengefass-
ten Leistungsangebot und einem differenzierten Tarif im Wettbewerb mit anderen Kran-
kenversicherungen um die Gunst der Patienten. Ziel der Krankenversicherungen ist es also
in einem solchen Modell, eine im Wettbewerb giinstige Tarifausgestaltung hinsichtlich
seines Preises und seiner Qualitit zu etablieren. Ziel der Leistungsanbieter, im vorliegen-
den Fall wiren dies die Apotheker, ist es, durch ein qualitativ wie preislich {iberzeugendes
Leistungsangebot iiber den Abschluss eines Selektivvertrags Zugang zu den Mitgliedern

einer oder mehrerer Krankenversicherungen zu erlangen.

Der Systembruch, den ein konsequentes wettbewerbliches Selektivvertragssystem erforder-
te, vollzieht sich wie folgt: Zum einen ist die Abkehr von dem ungeschmaélerten Zugang

der Versicherten zum Angebot aller Leistungsanbieter vonnéten, denn die Versicherung
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muss ihre Versicherten zur Wahrung hinlénglicher Anreize fiir preis- und qualitdtswirksa-
me Selektivvertrige daran hindern konnen, Leistungen auch bei dritten, nicht mit der Ver-
sicherung verbundenen Anbietern wahrzunehmen. Dies widerspricht dem in Deutschland
immer noch weitestgehend ungebrochenen Prinzip der freien Anbieterwahl durch den Pati-
enten. Zum anderen erfordert die konsequente Umsetzung einer wettbewerbsfordernden
selektivvertraglichen Regelung aber auch die Abkehr vom Prinzip des einheitlichen Bei-
tragssatzes in der gesetzlichen Krankenversicherung, zu dem der Gesetzgeber erst im Zuge
der Gesundheitsreform 2007 zuriickgekehrt war. Insbesondere miisste sichergestellt wer-
den, dass die durch Selektivvertrige im Wettbewerb realisierten Einsparungen und Effi-
zienzgewinne nicht iiber den bestehenden Risikostrukturausgleich auf die Versichertenge-
meinschaft sozialisiert werden. SchlieSlich muss zur Umsetzung selektivvertraglicher Me-
chanismen die konsequente Anwendung des Wettbewerbsrechts auf die Krankenversiche-
rungen sichergestellt sein. Insbesondere meint dies die Abschaffung der Bereichsausnahme
des § 69 SGB Fiinftes Buch vom allgemeinen Kartell- und Wettbewerbsrecht fiir die
Rechtsbeziehungen der Krankenversicherungen mit den Leistungserbringern im Gesund-

heitswesen, und hierzu zdhlen ausdriicklich auch die Apotheker.

Abseits der Tatsache, dass wir den fiir eine konsequente Umsetzung von Selektivvertrigen
zur Stiarkung des Wettbewerbs auf dem deutschen Apothekenmarkt allein notwendigen
Systembruch fiir unverhéltnisméflig grof3 halten, gibt es speziell im Hinblick auf das
Dienstleistungsangebot von Apotheken Zweifel, ob dieses typischerweise gut in einem
selektivvertraglichen Kontext aufgehoben ist. Solange alleine Apothekerleistungen be-
trachtet werden, die vor allen Dingen im Bereich effizienter Logistik und des giinstigen
Einkaufs liegen, ist eine selektivvertragliche Regelung vermutlich unproblematisch, da hier
der Angebotspreis den wesentlichen, leicht zu beobachtenden Wettbewerbsparameter aus-
macht. Bei entsprechenden Apothekerleistungen finden Selektivvertrige bereits heute An-
wendung. Zu denken ist beispielsweise an den Bereich medizinischer Hilfsmittel fiir chro-
nisch erkrankte Patienten. Diese verfiigen iiber einen in der Regel planbaren, wiederkeh-
renden Versorgungsbedarf, haben jedoch beziiglich ihrer Hilfsmittel nur einen duflerst ge-
ringen, wenn iiberhaupt, Beratungsbedarf. In dem MaBe, in dem der Beratungsbedarf bei
der Medikamentenversorgung zunimmt und in dem Male, in dem zugleich die individuell
unterschiedlichen Informationsbediirfnisse der Patienten zunehmen, desto ungiinstiger er-

scheinen selektiv wirksame Vertriage in der Gesundheitsversorgung. Denn anders als bei
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etwa hochtechnischen Krankenhausleistungen kann der Patient iiber die individuelle Bera-
tungsleistung seiner Apotheke selbst meist besser als eine Krankenversicherung entschei-

den.

3.1.2 Apothekentaxe

Der Vorschlag der Monopolkommission geht behutsamer vor, weil er das im deutschen
Gesundheitswesen weitreichend verankerte Prinzip der freien Wahl des Leistungsanbieters
durch den betroffenen Patienten selbst nicht in Frage stellt. Vielmehr kniipft der Vorschlag
zur Einfithrung einer Apothekentaxe bei der Finanzierung der Apotheker an und soll die
auf dem Apothekenmarkt wirkenden Anreizmechanismen im Interesse einer dem Patien-
tenwohl dienenden wettbewerblichen Ordnung verdndern. Zur Entfaltung der bestmogli-
chen Steuerungswirkung durch den Patienten ist der Grundsatz weitestmoglich umzuset-
zen, dass die jeweilige Einzelleistung der Apotheke durch den Verbraucher selbst zu ver-

giiten ist.

Tabelle 3: Vergleich der Finanzierungssysteme heute und laut Reformvorschlag

System:

Zuzahlung (Z) des Versicherten
an GKV in EUR

Leistung der GKV an
Apotheke (W) in EUR

Zahlung des Ver-
sicherten an Apo-

(ohne MwsSt., inkl. | theke in EUR
Zwangsrabatt von | (inkl. MwSt.)
2,05 EUR)
Allgemein max[5,min[10% AVP,10]] 3% AEP+8,10 EUR - i
2,05 EUR
Beispiele
AVP<50 EUR 7Z=5 (oder 0, wenn befreit) 6,05-7,55 EUR
50<AVP<100 EUR Z=10% AVP (oder 0) 7,55-9,05 EUR
100<AVP<131,67 EUR | Z=10 EUR (oder 0) 9,05-10,00 EUR
AVP>131,67 EUR Z=10 EUR (oder 0) > 10,00 EUR

Derzeit im Schnitt:
AVP=35,54 EUR (er-
stattete GKV-
Arzneimittel inkl. Ver-
bandmittel, Hilfsmittel
und MwSt.)

Derzeit im Schnitt:

2,30 EUR

Gesamtvolumen der
Apothekenwertschdpfung
aus GKV-Mitteln derzeit:
4,18 Mrd. EUR (ohne
MwsSt.)

~Apothekertaxe*

entfallt

entfallt

von 0-10 EUR frei
wihlbar
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AVP = Apothekenverkaufspreis, Stand: 1. Januar 2011.

Die von uns zu untersuchende, gegeniiber dem Vorschlag der Monopolkommission weiter
konkretisierte Politikoption soll im Folgenden néher erldutert werden: Wenn der der Pati-
ent heute 5 EUR zuzahlt (kostet das Medikament also weniger als 50 EUR), zahlt die GKV
seit dem 1. Januar 2011zusétzlich zu Mehrwertsteuer und Apothekeneinkaufspreis an den
Hersteller zwischen 6,05 EUR und 6,05 EUR+3 % von 50 EUR= 7,55 EUR an den Apo-
theker. Die Zuzahlungshochstgrenze fiir Versicherte liegt derzeit wie auch zukiinftig bei
10 EUR pro Packung. Die GKV zahlt in diesem Fall derzeit mind. 6,05 EUR +3 % von
100 EUR =9,05 EUR an den Apotheker. Bei einem Medikament, das 1000 EUR kostet,
steigt der Betrag auf 6,05 EUR+3 % von 1000 EUR = 36,05 EUR. Die GKV zahlt also
mehr als 10 EUR, sobald das Medikament mehr als 131,67 EUR kostet. Beide Zahlungen,
die Zuzahlung des Patienten an die GKV wie auch die Zahlung der GKV an den Apotheker
werden durch die Taxe ersetzt, die bei 10 EUR gedeckelt werden soll.

Grundsitzlich verfillt bei diesem Reformvorschlag nicht nur die fixe Zahlung von
6,05 EUR, sondern auch die sogenannte Logistikpauschale von 3 % auf den Apotheken-
einkaufspreis (AEP). Bei einer Deckelung der Taxe bei 10 EUR heif3t das fiir den Apothe-
ker, dass er fiir Medikamente mit einem AEP>131,67 EUR weniger bekommt als zuvor.
Wir erachten dies jedoch fiir unkritisch, da gerade die Idee der Taxe ist, die Aufwendungen
fiir Lagerung, Distribution und Beratung zu decken, die nicht notwendigerweise mit dem
Preis des Medikaments proportional zusammen héngen sollten. Wie wir unten auffiihren,
halten wir die Deckelung fiir die Apotheker nicht fiir existenzbedrohend, da heute zwei
Drittel der Fertigarzneimittel im GKV-Segment Festbetragsmedikamente mit einem ver-
gleichsweise niedrigen Preis sind und der Anteil der Medikamente iiber 131,67 EUR ge-

ring ist. Fiir unseren Reformvorschlag gelten die folgenden Regeln:

- die maximale Apothekentaxe betrdgt 10 EUR (entspricht der heute maximalen Zu-
zahlung bei Arzneimitteln iiber 100 EUR),

- die Apotheke kann die Hohe der Apothekentaxe ansonsten frei festlegen,
- Zuzahlungen der Patienten entfallen,

- die fixe Apothekenvergiitung durch die GKV, Kassenrabatte und die Logistikpau-

schale von 3% entfallen ebenfalls,
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- die Hohe der Apothekentaxe muss in der Apotheke veroffentlicht werden (Preis-

auszeichnungspflicht),

- die Taxe darf nicht nach Kunden differenziert werden (gleiche Taxe fiir zuzah-

lungsbefreite Versicherte),

- sie darf jedoch regelmidBig gedndert werden (,,Nacht- und Wochenendzuschlige*

sind zuléssig),

- sie darf nach Medikamenten differenziert werden (z.B. mit und ohne Festbetrag).

Zunachst bringt unser Reformvorschlag einen Nachteil fiir Apotheker, die vor allem
hochpreisige verordnete Arzneimittel verkaufen. Legen wir jedoch die Zahlen der Bundes-
vereinigung Deutscher Apothekerverbinde (ABDA) aus 2009 zu Grunde, sehen wir, dass
im Schnitt Arzneimittel in 2009 ca. 24 EUR mit Festbetrag (67 % der Packungen) und ca.
75 EUR ohne Festbetrag (33 % der Packungen) gekostet haben. Dieser Schnitt beinhaltet
auch die Medikamente der PKV, sollte also vor allem bei den Medikamenten ohne Festbe-
trag hoher sein, als wenn nur GKV-Daten zu Grunde ldgen. Die vergleichbare Apotheken-
taxe miisste bei Arzneimitteln mit Festbetrag im Schnitt 6,77 EUR (inkl. MwSt.) und ohne
Festbetrag 8,30 EUR (inkl. MwSt.), im Schnitt also 2/3*%6,77 EUR+1/3*8,30 EUR= 7,28
EUR (inkl. MwSt.) betragen. Dieser Betrag bildet unseres Erachtens die absolute Hochst-
grenze ab, die sich auf dem Markt durchsetzen wird, da wir davon ausgehen, dass der ho-

here Wettbewerb zu niedrigeren Gewinnen und hoherer Effizienz fiihrt als heute.

Dies gilt umso mehr, wenn die Bemessungsgrundlage fiir die Apothekentaxe wie in unse-
rem Vorschlag um die ca. 100.000 Hilfsmittelpackungen jéahrlich erweitert wird, die in den
Arzneimitteln ,,im weiteren Sinne* enthalten sind. Dann konnen wir iiber die effektiven
Ausgaben fiir Arzneimittel pro GKV-Mitglied (ohne Zuzahlungen sowie gesetzlichen Her-
steller- und Apothekenabschlige) in 2009 von 549,80 EUR fiir im Schnitt 15,47 verordnete
Arzneimittel mit einem Anteil der Apotheke von 14, 9 % einen durchschnittlichen Betrag
von 549,8 EUR/15,47*%14,9 % = ~ 5,27 EUR (ohne MwSt.) bzw. 6,27 EUR (inkl. MwSt.)
bestimmen, den die GKV heute an die Apotheken fiir verordnete Arzneimittel, Rezepturen,

Verbandsmittel und Hilfsmittel zahlt.

Eine Herausforderung sind die gegenwértigen Ausnahmeregeln fiir (a) zuzahlungsbefreite

Medikamente und (b) zuzahlungsbefreite Versicherte.
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(a): Wir schlagen zum Erhalt der Steuerungswirkung der Zuzahlungsbefreiung auf die
Preissetzung der Hersteller vor, dass die GKV ihren Mitgliedern eine festzulegende Pramie
(z.B. 5 EUR) nachtréglich auf Einsenden der Quittung erstattet, wenn der Patient ein heute
zuzahlungsbefreites, besonders giinstiges Arzneimittel wihlt. Liegt die Apothekertaxe in
der gewihlten Apotheke dariiber, trigt der Patient die Differenz selbst. Liegt sie darunter,
kann der Patient die Differenz behalten. So wird gewihrleistet, dass die Hersteller fiir be-
stimmte Wirkstoffe oder Priparate niedrige Preise festsetzen und trotzdem die Apotheker-
taxe eine Steuerungswirkung der Nachfrage entfaltet. Wiirde die GKV die vollstindige
Taxe direkt {ibernehmen (der Patient zahlt nichts), dann hitte der Patient keinen Anreiz,
eine giinstige Apotheke zu wihlen. Gewissermallen wiirde durch unseren Vorschlag daher
die ehemalige Zuzahlungsbefreiung in eine Value-for-Money-Pramie umgewandelt, die an

den Patienten ausgezahlt wiirde und das Priparat attraktiver macht.

(b) Zuzahlungsbefreite Versicherte (immerhin 6,8 Mio. in Deutschland) bleiben weiterhin
zuzahlungsbefreit. Sie miissen aus den oben genannten Griinden jedoch zuniéchst die Taxe
in der Apotheke auslegen, die ihnen auf Antrag von der GKV erstattet wird. Eine andere
Moglichkeit bestiinde darin, dass zuzahlungsbefreite Versicherte den Betrag nicht auslegen
miissen, wenn sie einen Nachweis iiber ihre Befreiung, wie z.B. einen Gutschein der Ver-
sicherung, vorlegen. Hier gilt jedoch, dass dies gegen die Anreizidee der Monopolkommis-
sion sprechen wiirde. Wihrend fiir einen Patienten mit Gutschein der Besuch einer teuren
Apotheke vollstindig kostenlos wird, hat er durch das Auslegen gewisse Kosten, die aus
der Vorleistung des spiter zu erstattenden Betrages resultieren. Zumindest tempordr hat er
daher weniger Geld im Portemonnaie und wird sich den Besuch einer sehr teuren Apothe-

ke gut iiberlegen, wenn es eine erreichbare giinstigere Alternative gibt.

Folgewirkungen der Apothekentaxe — eine Beispielrechnung

Zur Verdeutlichung der Konsequenzen der Umstellung der Apothekenvergiitung von der
bisher aus einer Mischung aus Fixbetrag je abgegebenem Arzneimittel sowie einer preis-
gebundenen Vergiitungskomponente auf die einheitliche Vergiitungsform der Apotheken-
taxe wird das Beispiel zweier fiktiver, weitgehend jedoch durchschnittlicher Apotheken
betrachtet. Diese Apotheken sollen sich im der Referenzsituation nur dahingehend unter-
scheiden, dass die eine einer hohen Wettbewerbsintensitit (,,Innenstadtapotheke) und die

andere einem geringen Wettbewerbsdruck (,,Landapotheke®) ausgesetzt ist.
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Beide Apotheken verfiigen vor der Reform iiber einen identischen, leicht unterdurch-
schnittlichen Umsatz in Héhe von 1,7 Mio. EUR (inkl. MwSt.) und einer identischen, dem
Marktdurchschnitt in etwa entsprechenden Umsatzstruktur. In der Referenzsituation verfii-
gen beide iiber einen jeweils identischen wertmifBigen und packungsmiBigen Umsatz im
Segment der fiir die Apothekentaxe relevanten GKV-erstattungsfahigen Fertigarzneimittel.
Es sei jeweils ein Gesamtumsatz in Hohe von 1,7 Mio. EUR (inkl. MwSt.) unterstellt, von
dem 75 % auf den hier kritischen Bereich der GKV-erstattungsfahigen Medikamente ent-
fallen (~1,275 Mio. EUR, inkl. MwSt.).”

Der realistische Apothekengewinn belduft sich laut Richtsatzsammlung der Finanzimter
auf 6 % bis 13 %, es sei auch hier fiir die betrachteten typischen Apotheken ein Apothe-
kergewinn vor der Reform in Hohe von 9 % des Gesamtumsatzes angenommen. Hieraus
ergibt sich in der Referenzsituation ein dem durchschnittlichen Reingewinn vor Steuern
entsprechender Apothekergewinn in Hohe von 153.000 EUR. Davon entfallen 38.250 EUR
auf Marktsegmente, die von der Apothekentaxe nicht betroffen sein werden, also auf Dro-
gerieartikel, das apothekeniibliche Ergidnzungssortiment und freiverkdufliche Arzneimittel.
Durch die Umstellung der Apothekenvergiitung sind ceteris paribus keine priméren Verin-
derungen bei den Einnahmen in diesem Marktsegment zu erwarten. Daher werden beide
Apotheker iiber diese 38.250 EUR auch nach der Implementierung unseres Reformvor-
schlages uneingeschrinkt verfiigen konnen. Weiter gehen wir fiir die Beispielrechnung
vereinfachend davon aus, dass sich die relative Verhandlungsposition jedes Apothekers
beim Arzneimitteleinkauf nicht veridndert, er daher vor und nach der Reform Gewinnein-
nahmen aus Rabatten in unverinderter Hohe zu erwarten hat. Fiir die Praxis ist hingegen
zu erwarten, dass eine Umsatzsteigerung fiir einen Apotheker tendenziell die Stiarkung sei-
ner Verhandlungsposition im Arzneimitteleinkauf bedeuten wiirde und eine Umsatzverrin-

gerung hingegen eine Schwichung derselben.

Niaherungsweise ist nun in der Referenzsituation fiir die typische Apotheke zu bestimmen,
wie hoch der auf ihre Dienstleistungen entfallende GKV-Finanzierungsanteil ist und in
welcher Weise sich dieser auf die in der Apotheke ausgegebenen GKV-Arzneimittel um-

legt. Gehen wir fiir die typische Apotheke davon aus, dass die fiir den Gesamtmarkt gel-

 Wir betrachten effektive Umsatzzahlen, also Apothekenumsitze, die bereinigt wurden um Zuzahlungen
sowie die gesetzlichen Apotheken- und Herstellerabschldge. Hierdurch werden nur die tatsdchlich dem
Arzneimittel- und Apothekenmarkt zuzurechnenden Zahlungsstrome (inkl. MwSt.) abgebildet.
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tenden 14,9 % Apothekenanteil am Gesamtumsatz auch auf sie zutreffen,’* so errechnet
sich eine Nettozuwendung (ohne MwSt.) der GKV an jede Apotheke in Hohe von
189.975 EUR. Dieser Betrag entspricht in etwa dem Wertschopfungsbeitrag der einzelnen
Apotheke im Bereich der GKV-Arzneimittel.

Aus den Zahlen der ABDA errechnet sich fiir das Jahr 2009 eine Gesamtzahl von
792.635.245 GKV-Arzneimitteln.”” Diese enthalten neben Fertigarzneimittelpackung auch
Rezepturen sowie Verband- und Hilfsmittel. Aus den apothekenspezifischen Aufwendun-
gen der GKV in Hohe von 4,18 Mrd. EUR (ohne MwsSt.) lédsst sich nun eine fiktive, effi-
zienzneutrale durchschnittliche Apothekentaxe in Hohe von 5,27 EUR (ohne MwsSt.) je
GKV-Arzneimittelpackung errechnen. Wiirde diese unter den Bedingungen der hier disku-
tierten Reformvorschlige im Wettbewerb erzielt, so bliebe die Effizienz im System kon-
stant und den Apotheken flosse dieselbe Summe wie vor der Reform zu. Setzt man nun die
Summe der Nettozuwendungen der gesetzlichen Krankenversicherung an die Apotheken
ins Verhiltnis zu der wettbewerbsneutralen Taxe in der Referenzsituation in Hohe von
5,27 EUR (netto, ohne MwSt.), so ergibt sich fiir beide Apotheken in der Referenzsituation
jeweils ein packungsméafiger Umsatz von 36.048 Packungen im Segment der fiir die Apo-

thekentaxe relevanten GKV-Arzneimittel, also der Arzneimittel im weiteren Sinne’®.

Weiterhin lassen sich aus den Angaben der ABDA Informationen iiber den durchschnittli-
chen Apothekeneinkaufspreis in dem relevanten Marktsegment gewinnen.’”’ Diese sind
wichtig zur Errechnung der erwarteten Umsatz- und Gewinnveridnderungen aus der vorge-
schlagenen Reform. Laut ABDA wurden 2009 durchschnittlich 549,80 EUR je GKV-
Mitglied fiir Arzneimittel aufgewendet. Bei einer durchschnittlichen Zahl von 15,47 Fer-
tigarzneimitteln je Mitglied errechnet sich ein durchschnittlicher effektiver Apothekenver-
kaufspreis fiir GKV-Arzneimittelpackungen in Hohe von 35,54 EUR (inkl. MwSt., ohne
Zuzahlungen, Hersteller- und Apothekenabgaben). Mehrwertsteuerbereinigt sind dies
29,87 EUR. Werden von diesem Betrag nun 5,27 EUR (durchschnittlicher Netto-
Wertschopfungsbeitrag der Apotheken je Packung) abgezogen, lédsst sich ein Betrag von
24,60 EUR als durchschnittlicher Apothekeneinkaufspreis fiir GKV-Arzneimittel (inkl.

™ Vgl. ABDA (2010), S. 14.

" Vgl. ABDA (2010), S. 25. Zulasten der GKV wurden demnach 15,47 Arzneimittel je GKV-Mitglied ver-
ordnet. Laut Destatis verzeichnete die GKV 2009 insgesamt 51.236.926 GKV-Mitglieder.

Diese umfassen Fertigarzneimittel, Rezepturen, Verbandmittel und Hilfsmittel.

" Vgl. ABDA (2010), insb. S. 27.
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Rezepturen, Verband- und Hilfsmittel) in der Referenzsituation ermitteln. Da angenommen
wird, dass sich die relative Verhandlungsposition der einzelnen Apotheke im Einkauf
durch Umsetzung der vorgeschlagenen Reformoption nicht verdandert, wird dieser AEP als

Berechnungsgrundlage seine Giiltigkeit behalten.

Nach Einfithrung der Apothekentaxe sei nun angenommen, dass die weniger Wettbewerb
ausgesetzte Apotheke (,,Landapotheke®) ihre (Netto-)Apothekentaxe gegeniiber der fikti-
ven, effizienzneutralen Taxe der Referenzsituation um 10 % auf nun 5,80 EUR (ohne
MwsSt.) steigern kann. Mit Mehrwertsteuer betrdgt ihr durchschnittlicher Preis fiir die Apo-
thekendienstleistung daher 6,90 EUR. Der gestiegene Preis verursacht allerdings auch eine
gewisse Nachfrageabwanderung, es sei daher angenommen, dass die weniger Wettbewerb
ausgesetzte Apotheke kiinftig auf 3 % ihres Packungsumsatzes in der Referenzsituation
verzichten muss, also nur noch 34.967 Packungen verkaufen kann. Fiir die einem stérke-
rem Wettbewerbsdruck ausgesetzte Apotheke (,,Innenstadtapotheke®) gehe die Entwick-
lung durch Umstellung der Apothekenfinanzierung auf eine Apothekentaxe in die entge-
gengesetzte Richtung. Dies ist auch insofern plausibel, als die Nachfrageverluste der weni-
ger Wettbewerb ausgesetzten Apotheke durch Apotheken in anderen Regionen aufgefan-
gen werden miissen, da die Gesamtnachfrage nach GKV-erstattungsfihigen Fertigarznei-
mitteln prinzipiell preisunelastisch reagiert und lediglich die Kaufentscheidung der Versi-
cherten in der einen oder der anderen Apotheke mit dem jeweiligen Preis und der Zah-
lungsbereitschaft fiir Apothekendienstleistungen im Zusammenhang steht. Es ergibt sich
fiir die einem hoheren Wettbewerbsdruck ausgesetzte Apotheke eine Apothekentaxe in
Hohe von 5,64 EUR (inkl. MwSt., ohne MwSt.: 4,74 EUR). Bei einem Nachfragezuge-
winn von 3 % gegeniiber der Referenzsituation werden 37.129 Arzneimittelpackungen

verkauft.

Es lassen sich schlieBlich als Mikro-Effekte aus der Einfithrung einer wettbewerblichen
Apothekentaxe auf zwei beispielhaft gewihlte durchschnittliche Apotheken in unterschied-
lichen Wettbewerbssituationen herleiten: In der Region mit niedrigerem Wettbewerbsdruck
(,,Landapotheke*) verkauft die Apotheke — wenn sie ihre Nettotaxe um 10 % gegeniiber
der Referenzsituation anheben kann und hierfiir Umsatzeinbuflen im relevanten Marktseg-
ment von 3 % in Kauf nehmen muss — zu einem neuen durchschnittlichen effektiven Brut-
topreis (inkl. MwSt, ohne Zuzahlungen. Hersteller- und Apothekenabgaben) von 36,18
EUR (+ 1,8 %) insgesamt 34.967 Packungen (- 3.0 %) und erwirtschaftet damit einen Um-
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satz im relevanten Marktsegment von 1.265.106,60 EUR (- 0,8 %). Hierin enthalten ist
eine Nettotaxensumme in Hohe von nun 202.808,60 EUR (+ 6,8 %). Der Reingewinn vor
Steuern steigt im relevanten Marktsegment um 12.730,74 EUR (+ 11,1 %) und bleibt in
dem {iibrigen Marktsegment unveridndert. Insgesamt erzielt die Apotheke daher nach der
Reform einen Reingewinn vor Steuern in Hohe von 165.730,74 EUR (+ 8,3 %) und erzielt
eine Umsatzrendite vor Steuern von 9,8 %. In der Region mit hoherem Wettbewerbsdruck
(,,Innenstadtapotheke‘‘) muss die Apotheke im Vergleich zur Referenzsituation ihre Netto-
apothekentaxe um 10 % absenken und kann hierdurch annahmegemif einen Nachfragezu-
gewinn im relevanten Marktsegment um 3 % realisieren. Sie erzielt in der Folge einen
durchschnittlichen effektiven Bruttopreis (inkl. MwSt, ohne Zuzahlungen. Hersteller- und
Apothekenabgaben) von 34,91 EUR (- 1,8 %) und verkauft 37.129 Packungen (+ 3.0 %).
Dies fiihrt zu einem Umsatz im relevanten Marktsegment von nun 1.296.173,39 EUR
(+ 1,7 %), in dem eine Nettotaxensumme in Hohe von nun 175.991,46 EUR (- 7,4 %) ent-
halten ist. Der Reingewinn vor Steuern sinkt fiir die Beispielapotheke in der Region mit
hoherem Wettbewerbsdruck dann um 13.873,36 EUR (minus 12,1 % im relevanten Markt-
segment) auf insgesamt 139.126,64 EUR vor Steuern (minus 9,1 %). Die Umsatzrendite

vor Steuern betrdgt nun 8,1 %.

Die vorgenommene Mikroanalyse dient vornehmlich zur Verdeutlichung der moglichen
finanziellen Bedeutungen einer Reform der Apothekenfinanzierung im vorgeschlagenen
Rahmen fiir die einzelne Apotheke. Die sich aus der Reform ergebenden Moglichkeiten,
(insbesondere gesamtwirtschaftlich wirksame) Effizienzen zu heben, bleiben bei der hier
vorgenommenen Einzelbetrachtung weitgehend unberiicksichtigt. Apotheker haben im
Wettbewerb nun nach Anpassung ihres Preissetzungsverhaltens an die unterschiedlichen
Wettbewerbsbedingungen noch weitere Moglichkeiten, ihre Unternehmenspolitiken effi-
zienzsteigernd anzupassen. Moglichkeiten bestehen hierzu insbesondere in einer Anpas-
sung der Sortimentsgestaltung, im Einkauf und der Vermarktung sowie im Bereich der

Personalpolitik.

3.2 Daten, Methoden und Szenarien

Im Folgenden werden nun auf Kreisebene weitere empirische Analysen durchgefiihrt um
die obigen Beobachtungen beziiglich der Korrelation zwischen Apothekendichte und Ein-

wohnerdichte durch multivariate Verfahren zu erkliren. AuBerdem sollen die Kostener-
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sparnisse, vor allem im Bereich des Personals, die der hohere Wettbewerb durch die Apo-

thekentaxe ermdoglicht, berechnet werden.

3.2.1 Kernfragen und Vorgehensweise
Welche Kosten konnen bei einer Schlieffung eingespart werden?

Da der Umsatz fiir Arzneimittel in Deutschland unabhéngig ist von der Zahl und der Effi-
zienz der Apotheken, konnen bei einer SchlieBung die zur Befriedigung der Nachfrage
aufgewandten 70%-75% der Umsitze, die auf den Umschlag von Arzneimitteln entfallen,
nicht gespart werden. Diese werden lediglich auf die anderen Apotheken umverteilt. Je-
doch konnen Fixkosten fiir Labor und Rezeptur, Mietkosten fiir die Rdumlichkeiten und
Personalkosten in Hohe von insgesamt ca. 20% der Umsitze der schlieBenden Apotheke
eingespart werden. In Abschnitt 3.3. berechnen wir die Gesamtkostenersparnis fiir ver-
schiedene Szenarien, die wir dort nidher erldutern. Auflerdem schliefen wir aus den Be-

rechnungen auf die Umverteilungswirkungen der Reform.
Welche Faktoren erkliren die Apothekendichte?

Im ersten Schritt (Abschnitt 3.2.3) erkldaren zundchst wir die Faktoren fiir die Apotheken-
dichte gemessen als Einwohner pro Apotheke, die sich stark iiber die Kreise in Deutsch-
land unterscheidet. Bedienen stadtische oder lindliche Apotheken mehr Einwohner? Hat
die Zahl der Arzte einen signifikanten Einfluss auf die Apothekendichte? Konkret untersu-
chen wir also die Hypothesen, 1) dass in stiddtischen Ballungsrdumen die Apothekendichte
grofler ist, dass also weniger Einwohner durch eine Apotheke bedient werden als auf dem
Land, auch wenn man fiir andere Einflussfaktoren wie das BIP pro Einwohner oder die
Zahl der Arzte kontrolliert und 2) dass die Nachfrage nach Apothekenleistungen durch die
Verschreibungspraxis der Arzte in Abhingigkeit vom Alter und damit dem Gesundheitszu-

stand der Bevolkerung induziert wird.
Was bestimmt die Schlieffjungswahrscheinlichkeit einer Apotheke?

Wir untersuchen dann in einem zweiten Schritt (Abschnitt 3.2.4), welche Apotheken in den
Jahren zwischen 2000 und 2008 geschlossen wurden und ermitteln Kriterien, die diese

einen und von den iibrigen, nicht-geschlossenen Apotheken unterscheiden (demographi-
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sche und soziookonomische Faktoren der umliegenden Bewohner, Zahl der Wettbewerber

im Kreis bzw. Apothekendichte, Standort).

Wie bestimmt sich die Gesamtkostenersparnis und was sind die Umverteilungseffekte der

Reform?

Im dritten Schritt (Abschnitt 3.3) simulieren wir auf Basis der Vergangenheitsdaten die
Effekte der Reformvorschldge auf die Reduktion der Ausgaben fiir Beschiftigte, Immobi-
lien und Ausstattung. Wir berechnen die Ersparnis aus der Reduktion der Beschiftigten pro
durch die Reform zusétzlich induzierte SchlieBung und insgesamt fiir die oben genannten
Jahre. Die Annahme, dass heute gefidhrdete Apotheken den gefidhrdeten Apotheken der
Zukunft dhnlich sind, ist eine vereinfachende Annahme, die die empirische Analyse er-
moglicht. Uns ist dabei klar, dass durch die Reform die heute prosperierende Innenstadt-
apotheke, die jedoch mit mehreren anderen Apotheken in der nichsten Umgebung konkur-
riert, zu einer gefdahrdeten Apotheke werden kann, wihrend vormals gefihrdete Landapo-
theken durch die ihnen iiber die Reform erdffneten neuen Preissetzungsspielrdume ihre

Stellung stabilisieren und sogar verbessern konnten.

Im Gegensatz zu der Alternative einer weitreichenden Durchsetzung von selektiven Ver-
tragen im Gesundheitswesen ist unser Regelungsvorschlag jedoch sanfter und mit einer
deutlich geringeren Eingriffstiefe verbunden. Wir gehen daher vorsichtig davon aus, dass
er nicht in vergleichbarem Malle zu strukturellen Verwerfungen fithren wird. Fiir die vor-
sichtige Abschidtzung der finanziellen Effekte ist es daher angemessen, die bereits heute
gefdhrdeten Apotheken als ein pragmatisches MaB} fiir die zu erwartenden Rationalisie-
rungsmoglichkeiten zu nehmen. Das heiit im konkreten Einzelfall natiirlich nicht, dass
genau diese Apotheke und nicht eine andere Apotheke betroffen ist. Dies liegt insbesonde-
re daran, dass wir nicht fiir jede einzelne Apotheke das unternehmerische Potential ab-
schitzen konnen, das bislang ungenutzt ist und sich erst durch die Reform entfalten wird.
Dieses unternehmerische Potential ist neben exogenen Nachfragefaktoren und der unmit-
telbaren Wettbewerbssituation jeder Apotheke vor allen Dingen auch von der Personlich-

keit des jeweiligen Apothekers und den in der Apotheke Beschiftigten abhéngig.
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3.2.2 Daten

Die Analysen zur Personalkostenersparnis basieren auf administrativen Daten, die vom
Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) der Bundesagentur fiir Arbeit zur
Verfiigung gestellt werden. Das Betriebs-Historik-Panel umfasst eine 50 %-Zufalls-
Stichprobe aller ca. 21.000 Apotheken in Deutschland, die zum 30. Juni eines Jahres min-
destens einen sozialversicherungspflichtigen oder geringfiigig Beschiftigten aufwiesen.
Wir betrachten die Jahre 1999 bis 2008, wobei die niedrigste regionale Gliederung die

Kreisebene ist.

Diese Daten ergiinzen wir um weitere regionale Informationen auf Kreisebene aus der IN-
KAR-Datenbasis (BIP pro Einwohner, Zahl der Arzte), vom Statistischen Bundesamt
(Einwohnerzahlen) und aus dem Bundesapothekenregister. Letzteres benutzen wir, um
Wettbewerbsindikatoren auf Postleitzahlebene und die regionale Apothekendichte zu
bestimmen, da das Register die Adressen aller deutschen Apotheken enthilt. Tabelle 4

fiihrt die wichtigsten Gro8en iibersichtlich auf.
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Tabelle 4: Deskriptive Statistiken der finalen Stichprobe auf Kreisebene nach Schlie-
Bung iiber die Jahre 1999-2007 bzw. 1999-2008

Kreis- und Apothekeninfos

Nicht geschlossen
(1999-2008)

Geschlossen (1999-2007)

Variable Mittel- Stapdardab- Mittel- Stapdardab—
wert weichung wert weichung
Kreisinformationen (gewichtet)
BIP/Einw. 27 11 28 12
Einw/km? 883 1.050 1.026 1.118
Baulandpreis 175 167 190 172
Arzte 163 55 165 56
>150 Einw/km? 0.23 0.42 0.19 0.39
Westdeutschland 0.82 0.38 0.82 0.38
Lindlichkeit (0-100) 19 25 14 21
Fldche in km? 854 620 790 609
Altenquote 0.19 0.02 0.18 0.02
=1 wenn kreisfreie Stadt 0.28 0.45 0.33 0.47
Apothekeninformationen
Anzahl Gesamtbeschiftigter 9 6 7 4
durchschnittl. Brutto-
Tagesgehalt pro VZ' 64 18 63 19
durchschnittl. Brutto-
Jahresgehalt pro VZ' 23.393 23.175
25%-Quartil Brutto-Tagesgehalt
aggregiert? 342 307 288 239
50%-Quartil Brutto-Tagesgehalt
aggregiert? 411 366 345 278
75%-Quartil Brutto-Tagesgehalt
aggregiert? 496 473 416 334
durchschnittl. Brutto-
Jahresgehalt der Angestellten
aggregiert? 151.802 127.639
Beobachtungen 78.742 15.509
Apothekendich-
te=Einw/Apotheke’ 3.673 624 3.656 588
Beobachtungen 24.613 984

1 pro Vollzeitbeschiftigter

2 iiber alle Beschiftigten aggregiert nach Ausbildungsniveau (hoch-, mittel-, niedrig-,

unqualifiziert), wobei nicht VZ-Beschiftigte mit 50% eingerechnet werden.
3 nur 2006-2007 (Geschlossen) bzw. 2006-2008 (Nicht-geschlossen)
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Eine Apotheke gilt als geschlossen, wenn sie in 2008 oder vorher nicht mehr berichtet.
Eine andere Ursache hierfiir als die SchlieBung konnte sein, dass der Inhaber oder die
Rechtsform gewechselt haben oder Teile des Unternehmens ausgegliedert wurden. Letzte-
res ist bei Apotheken jedoch nicht relevant. Obwohl Hethey und Schmieder (2010) zeigen,
dass bei der Verwendung dieser Methode lediglich 35 bis 40 % aller neu auftretenden bzw.
ausscheidenden Betriebsnummern mit mehr als 3 Beschiftigten tatsdchliche Griindungen
bzw. SchlieBungen darstellen, gilt fiir kleinere Betriebe, dass der Anteil der tatsdchlichen
SchlieBungen wesentlich hoher ist. Apotheken sind sehr kleine Betriebe mit durchschnitt-
lich 3,8 Vollzeitbeschiftigten und 8,7 Beschiftigten insgesamt. Jedoch zeigt Tabelle 4 be-
reits, dass die Charakteristika von Apotheken, die schlieBen, von denen der durchschnittli-
chen Apotheke abweichen und z.B. nur 7,4 Personen beschiftigt. Insbesondere die aggre-
gierten Personalkosten (fett gedruckt), die gespart werden konnen, sind geringer als in der

Durchschnittsapotheke.

Schauen wir uns die gleichen Informationen fiir die Apotheken an, die wirklich final
schlieBen und nicht mit Ubernahmen vermischt sind, ergibt sich ein dhnliches Bild.”® Im
Gegensatz zu den nicht-final geschlossenen Apotheken (8,3 Beschiftigte) werden dort nur
6,3 Mitarbeiter insgesamt (inkl. Teilzeit) beschiftigt. Da uns diese speziellen Informatio-
nen des IAB nur fiir die Jahre 1999-2003 zur Verfiigung stehen sind insbesondere die Per-
sonalkosten in allen Kategorien niedriger (s. Anhang). Wir verwenden wegen der weiter
zuriick liegenden Informationen diese Kosten nicht fiir die Ermittlung des Einsparpotenzi-
als. Jedoch vergleichen wir in der empirischen Analyse die Einflussfaktoren auf die
SchlieBungswahrscheinlichkeit (Abschnitt 3.2.4) bei allen geschlossenen Apotheken mit
denen der final schlieBenden Apotheken iiber die Jahre 1999-2003.

Des Weiteren verwenden wir hier und in Kapitel 2 Informationen der ABDA iiber die Arz-
neimittelpreise, Umsatzverteilung auf Arzneimittelgruppen, Wertschopfungsanteil der A-
potheken an Arzneimittelkosten, Kosten pro GKV-Versicherten etc. In personlichen Ge-
sprachen mit Apothekern, einem Versandhandelsverband und einem Grofhandelszusam-
menschluss haben wir Bestdtigungen erhalten iiber die Umsatzverteilung auf Kostenarten

wie Personal, Ausstattung und Miete, Gewinnmargen und mogliche Ineffizienzen im tigli-

" Vgl. Anhang 2.
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chen Betrieb. Diese Informationen gehen in die Berechnungen der Gesamtkostenersparnis

im letzten Teil ein.

3.2.3 Welche Faktoren erkliren die Apothekendichte auf Kreisebene?

Auf Kreisebene konnen wir auch die Apothekendichte fiir die Jahre 2006-2008, gemessen
als Einwohner pro Apotheke, durch demografische und regionale Faktoren erkldren. Wenn
die Apothekendichte sinkt, bedeutet das, dass mehr Einwohner durch eine Apotheke be-
dient werden, es also weniger Apotheken pro Einwohner gibt, der Wettbewerb unter den
Apotheken also sinkt. Wir schitzen zwei Modelle: ein einfaches lineares Modell fiir das
Jahr 2008 und ein Panel-Modell mit fixen Effekten iiber die Jahre 2006-2008 fiir die uns
die Apothekendichte vorliegen.” Da es Kollinearititen zwischen den erklirenden Variab-
len gibt, testen wir, ob sich die Ergebnisse qualitativ dndern, wenn wir die eine oder andere
Variable auslassen. Betrachten wir nur das Jahr 2008, fithrt das Weglassen der Zahl der
Arzte dazu, dass sowohl das BIP pro Einwohner als auch die Einwohnerdichte negativ,
wichtiger in ihrer Grofle und stark signifikant werden. Da jedoch in der einfachen linearen
Regression auch das Problem der Heteroskedastizitidt durch eine robuste Schitzung nicht
vollstindig behoben werden kann und wir nicht fiir die unbeobachtbare Heterogenitit der
Kreise kontrollieren konnen, ziehen wir das Fixe-Effekte-Modell vor. Die wichtigen Gro-
Ben Arzte, Einwohnerdichte und BIP pro Einwohner beeinflussen sich gegenseitig in der
multivariaten Regression mit fixen Effekten nicht. Der Nachteil dieses Modells besteht
darin, dass wir zeit-konstante Grofen nicht aufnehmen konnen (Westdeutschland, stid-

tisch-ldndlich, Bundeslanddummies).

7 Im Fixe-Effekte-Modell wird die Variation der Variablen innerhalb eines Kreises verwendet, um kausale
Effekte zu identifizieren. Dadurch werden die zu Grunde liegenden Unterschiede der Kreise untereinan-
der, die wir nicht beobachten konnen, aus dem Storterm heraus gerechnet. Dieser ist dann wie gewiinscht
rein zufillig.
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Tabelle 5: Einflussfaktoren auf kreisspezifische Apothekendichte

Log(Apothekendichte) OLS, 2008 Fixe Effekte, 2006-2008
Koeffizient s.d. Koeffizient s.d.

Log(Arzte) -0.26 | 0.05%*** 0.020.03

Log(BIP/Einw.) -0.07|0.04 0.020.03

Log(Einw/km?) -0.01]0.02 -0.19 | 0.06%**

Altenquote -2.45(0.36%** -1.53 | 0.39%**

Landlich: <150

Einw/km? -0.05]0.02**

Log(Baulandpreis) 0.02]0.02 0.01]0.01**

Westdeutschland -0.090.06

Log(Zahl Apo pro PLZ) -0.12]0.03#** -0.47 | 0.03***

Bundeslanddummies Ja nein

Jahr=2006 0.00 | 0.00

Jahr=2007 0.00|0.00

Konstante 10.62|0.21%** 10.18 | 0.43%%**

Zahl der Beobachtun-

gen 379 1143

Quelle: Eigene Berechnungen; Datenquellen: Bundesapothekenregister, INKAR, Statistisches Bundesamt,

auf Kreisebene. * p<.1; ** p<.05; *** p<.01. 80

Die logarithmierten Variablen werden als Elastizitdten interpretiert. Das bedeutet, dass eine
ein-prozentige Steigerung der Zahl der Arzte im ersten Modell eine Senkung der Apothe-
kendichte um 26 % bedeutet. Die beiden Regressionen zeigen, dass der Anteil der iiber
65jdhrigen an allen Einwohnern des Kreises die hochste Bedeutung fiir die Erkldrung der
Dichte hat. Diese Quote liegt bei rund 20 % iiber die Kreise. Steigt sie um einen ganzen
Prozentpunkt, sinkt die Apothekendichte im priferierten zweiten Modell um 153 %. Dieser
Wert erscheint sehr hoch, jedoch ist eine Steigerung der Altenquote um einen ganzen Pro-
zentpunkt sehr unwahrscheinlich, da sie in den betreffenden 3 Jahren lediglich von 20,3 %
auf 20,6 % gestiegen ist. Passend zu unseren Ausfithrungen im zweiten Teil zeigt sich,

dass die Apothekendichte in dicht besiedelten Regionen (gemessen als Einwohner/km?)

% Wobei der p-Wert die Wahrscheinlichkeit anzeigt, dass dieses Ergebnis unter der Nullhypothese eintrifft.
Je niedriger dieser Wert, desto eher kann die Nullhypothese, dass der betreffende Koeffizient keinen Er-
kldrungsgehalt hat, abgelehnt werden. Die Koeffizienten kdonnen in der Probit-Regression nicht wie in der
linearen Regression als Elastizititen oder lineare Effekte interpretiert werden. Lediglich das Vorzeichen,
also die Richtung des Effekts auf die SchlieBungswahrscheinlichkeit, wird hier interpretiert.
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hoher (weniger Einwohner pro Apotheke) ist als in mehr ldndlichen Regionen. Das bedeu-
tet, dass es — selbst wenn wir fiir das Einkommen der Einwohner und die Zahl der Arzte
kontrollieren — fiir Apotheken interessant ist, sich in Ballungsrdumen anzusiedeln. Ein wei-
terer wichtiger Faktor ist die Zahl der anderen Apotheken im selben Postleitzahlenbezirk.
Steigt diese Zahl um 1 %, sinkt die Zahl der Einwohner pro Apotheke um 47 %. Entfernen
wir diesen Regressor aus Endogenitétsgriinden (umgekehrte Kausalitiit) aus der Regressi-

onsgleichung ergibt sich folgendes Bild:

Tabelle 6: Einflussfaktoren auf kreisspezifische Apothekendichte (ohne Parameter

fiir Wettbewerb: Zahl der Apotheken im Postleitzahlenbezirk)

Log(Apothekendichte) OLS, 2008 Fixed Effects, 2006-2008
Koeffizient s.d. Koeffizient s.d.
Log(Arzte) -0.36 | 0.05%** 0.01]0.04
Log(BIP/Einw.) -0.08 | 0.04%** -0.04 10.09
Log(Einw/km?) -0.0210.02 -0.14 1 0.08*
Altenquote -2.59 | 0.37%** -2.15]0.50%**
<150 Einw/km? -0.0410.02
Log(Baulandpreis) 0.02]0.02 0.00]0.01
Westdeutschland -0.06 | 0.05
Bundeslanddummies ja nein
jahr=2006 0.000.00
jahr=2007 0.00 | 0.00
Konstante 10.94 | 0.18%%* 9.54 | 0.55%#**
Zahl der Beobachtungen 379 1,143

Quelle: Eigene Berechnungen. Datenquellen: Bundesapothekenregister, INKAR, Statistisches Bundesamt,

auf Kreisebene. * p<.1; ** p<.05; *** p<.01

In der linearen Regression ergeben sich kaum Anderungen, wohingegen im Modell mit
fixen Effekten der Preis fiir Bauland keinen und die Einwohnerdichte lediglich einen
schwach signifikanten Erkldrungsgehalt haben. Die Richtung der Einfliisse bleibt jedoch

erhalten.
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3.2.4 Was bestimmt die SchlieBungswahrscheinlichkeit einer Apotheke?

Im Gegensatz zur Schitzung auf Kreisebene verwenden wir nun zusitzlich apothekenspe-
zifische Eigenschaften, um die Wahrscheinlichkeit der SchlieBung einer Apotheke zu er-
kldren. Wir schitzen heteroskedastierobuste Probit-Modelle mit Bundesland- und Zeit-
dummies, um fiir unbeobachtbare Effekte der Bundeslidnder oder gemeinsame Entwicklun-
gen liber die Zeit, wie Reformen, die alle Apotheken betreffen, herauszurechnen. Die Ko-
effizienten dieser Probit-Regression zeigen, welche Faktoren einen positiven oder negati-
ven Einfluss auf die SchlieBungswahrscheinlichkeit einer Apotheke haben. Sie konnen hier
nur qualitativ, d.h. in ihrer Richtung, bewertet werden. Bei den demografischen Faktoren
auf Kreisebene spielen vor allem der Anteil der iiber-65jdhrigen und der Baulandpreis eine
positive Rolle fiir die Wahrscheinlichkeit der SchlieBung. Ersteres ist iiberraschend, da sich
bei der Erklarung der Apothekendichte fiir die Jahre 2006-2008 ergeben hat, dass eine ho-
here Altenquote zu weniger Einwohnern pro Apotheke, also zu mehr Wettbewerb um die
lukrativen Kunden, fiihrt. Im Vergleich zu dem kiirzeren Zeitraum und den final geschlos-
senen Apotheken (s. unten) zeigt sich jedoch, dass dieses Ergebnis hier nicht robust ist
sondern vielmehr apothekenspezifische Faktoren des Personals eine Rolle spielen (zweiter
Teil der Tabelle). So erhohen der Anteil der dlteren Beschiftigten und ein hohes Durch-
schnittseinkommen der Beschiftigten die SchlieBungswahrscheinlichkeit, wihrend sie
durch eine groBe Zahl Beschiftigter (unabhéingig ob insgesamt oder nach Haupterwerbs-
prinzip) sowie ein hoherer Anteil geringfiigig Beschiftigter oder jlingerer Beschiftigter die
SchlieBungswahrscheinlichkeit senken. Die Koeffizienten der Jahresdummies sind im Ver-
gleich zu 1999 bis auf das Jahr 2000 alle signifikant negativ. Das bedeutet, dass die

SchlieBungswahrscheinlichkeit iiber die Zeit jahrlich signifikant sinkt.
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Tabelle 7: Einflussfaktoren auf SchlieBungswahrscheinlichkeit einer Apotheke bei

allen geschlossenen Apotheken (1999-2008), Lineares Modell und Probit-Regression

Geschlossen OLS, 1999-2008 Probit, 1999-2007
Koeffizient s.d. Koeffizient s.d.
Log(Arzte) 0.000.01 0.03]0.04
Log(BIP/Einw.) 0.00|0.01 -0.0310.03
Log(Einw/km?) 0.00]0.00 0.03]0.02
Altenquote 0.46 | 0.08%** 1.72]0.39%**
Lindlich: <150 Einw/km? 0.00]0.00 -0.01]0.02
Log(Baulandpreis) 0.02]0.00%** 0.06 | 0.02%*%*
Westdeutschland -0.010.01 -0.0310.04
kreisfreie Stadt=1 0.010.01 0.01]0.03
log(Zahl Apotheken im Kreis) 0.00]0.00 -0.01]0.01
log(durchschn. Eink. der Beschéftigten) 0.01]0.00 0.06 | 0.02%**
log(Zahl der Gesamtbeschiftigten) -0.0210.01 -0.1210.05%*
log(Zahl der Beschiftigten nach Haupter-
werbsprinzip) -0.05]0.01#** -0.16 | 0.05%**
Vollzeitbeschiftigtenquote 0.01]0.01 -0.01]0.03
Anteil der geringfiigig Beschiftigten -0.08 | 0.01#** -0.35]0.04 %%
Anteil der iiber-55jidhrigen Beschiftigten 0.26]0.01*** 1.04 | 0.05%**
Anteil der unter-25jihrigen Beschiftigten -0.10 [ 0.01*%** -0.42 | 0.04%**
Bundeslanddummies Ja Ja

Jahresdummies Signifikant negativ im Vergleich zu 1999
Konstante 0.20 | 0.05%** -0.93 0.2 %**
Zahl der Beobachtungen 94,066 85,212

Quelle: Eigene Berechnungen; Datenquellen: Betriebshistorik-Panel, Bundesapothekenregister,

INKAR, Statistisches Bundesamt, auf Apothekenebene (50 %-Zufallsstichprobe). * p<.1;

% pe 05; *+% p<.01

Im Vergleich aller geschlossenen Apotheken mit denen der final schlieBenden Apothe-

ken®'iiber die Jahre 1999-2003 ergibt sich qualitativ ein dhnliches Bild, insbesondere die

Tatsache, dass die Landlichkeit und die hohere Zahl der Beschéftigten die Wahrscheinlich-

keit einer SchlieBung senkt, sieht man auch hier. Jedoch ist die Messung in der kleineren

Stichprobe wegen der kleineren Zahl an SchlieBungen ungenauer und damit weniger ro-

' Vgl. Anhang 3.
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bust. Darum beschrinken wir uns auf die Analyse aller geschlossenen Apotheken iiber den

langeren Zeitraum bis 2008.

Es ist auBerdem in Anhang 3 erkennbar, dass Multikollinearitdt wiederum keine grof3e Rol-
le spielt und wir darum die Zahl der Arzte in unserer finalen Schitzung mit allen geschlos-
senen Apotheken aufnehmen. Unterschiede zu der groleren Stichprobe ergeben sich in den
regionalspezifischen Faktoren. Bis 2003 waren eine hohe Bevolkerungsdichte (Urbanitét)
und der Standort in Westdeutschland Faktoren, die eine SchlieBung wahrscheinlicher ge-
macht haben. In der Stichprobe von 1999-2008, die alle geschlossenen Apotheken umfasst,
sind das hingegen der Anteil der iiber 65jdhrigen und der Preis fiir Bauland. Dies erhirtet
unser Ergebnis, dass die regionalen Faktoren fiir den Standort einer Apotheke eine grof3e
Rolle, fiir den Erfolg einer Apotheke aber nur eine kleinere Rolle spielen als die Ausstat-

tung mit Personal.

33 Gesamteffekte des Reformvorschlags: Kostenersparnis und Umverteilung

Mithilfe der oben gewonnenen Erkenntnisse konnen wir nun die Effekte der Reformvor-
schldge simulieren. Bei der Beurteilung muss beachtet werden, dass wir lediglich eine Par-
tialanalyse vornehmen. Nur unter der Annahme, dass im Gesamtsystem keine weiteren,
nicht betrachteten Anderungen auftreten (Ceteris-Paribus-Annahme), sind die Ergebnisse
unserer Analyse zugleich auch realistische Gesamteffekte. Da wir vergangenheitsbezogene
Daten verwenden wollen, konnen wir daher auch noch nicht diejenigen Anderungen in
unsere Betrachtung aufnehmen, die sich beispielsweise aus den neuen Rabattregelungen
des AMNOG ab Januar 2011 ergeben. Aulerdem nehmen wir an, dass die Charakteristika
einer gefihrdeten Apotheke iiber die Zeit nach 2008 gleich bleiben und geblieben sind,
unabhingig von nachfolgenden PolitikmaBBnahmen. Wir erwarten eine hohere Schlie-
Bungswahrscheinlichkeit bei bereits heute vergleichsweise ineffizienten, nicht ausgelaste-
ten Apotheken, die einem hohen Wettbewerbsdruck ausgesetzt sind. Die auf diese heute
entfallende Nachfrage verteilt sich dann auf die umliegenden Apotheken, die dadurch bes-
ser ausgelastet werden und iiber Skaleneffekte eventuell die hohere Nachfrage auch ohne
Neueinstellungen kompensieren konnen (Szenarien 2 und 3). Zur Ausstattung der Apothe-
ken nehmen wir an, dass die Ausgaben fiir alle Apotheken gleich sind, da ithr Umfang re-
guliert ist, und veranschlagen sie bei einer Amortisationsdauer von 5 Jahren mit

10.000 EUR pro Jahr und Apotheke. Die (kalkulatorischen) Mietkosten fiir die Geschéfts-
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rdume mit einer GroBBe von mindestens 110 gqm veranschlagen wir mit 24.000 EUR pro

Jahr. Von Kapitalkosten wird abstrahiert.

Weiter entfallen die Gewinnmargen der schlieBenden Apotheken, die bei erfolgreichen
Apotheken bis zu 13% des Umsatzes (vor Steuern) ausmachen konnen und 2008 im
Schnitt bei 9% lagen (s. Erlduterungen in Abschnitt 2.3). Die konkreten Unternehmerge-
winne sind uns unbekannt und konnen daher nur als Durchschnittswerte hinzugezogen
werden. Wir schitzen diese niedrig ein, da ineffiziente Apotheken mit niedrigen Margen
zuvorderst schliefen. Unsere Annahme ist, dass eine Apotheke geschlossen wird, wenn der
Unternehmergewinn vor Steuern weniger als 50.000 EUR betrégt, da ein Apotheker dann
als angestellter Apotheker eine mindestens vergleichbar lukrativere Alternativbeschéfti-
gung finden kann. Die Ersparnis kommt dabei vor allem den gesetzlichen Krankenversi-
cherungen zugute, die mit 75% den groBten Teil der Umsitze finanzieren. Private Kran-
kenkassen und nicht-rezeptpflichtige Arzneimittel, die der Patient privat bezahlt, finanzie-

ren gemeinsam den Rest der Umsiitze.

Weiter nehmen wir an, dass die Qualitidt der Gesundheitsversorgung auch bei Apotheken-
schlieBungen insgesamt gleich bleibt, und abstrahieren von Effekten auf Herstelleranreize
zu Preissetzung und Innovation, dem Wettbewerb der Krankenversicherungen um Apothe-
ken fiir selektivvertragliche Bindungen (wie bei Hilfsmitteln zu beobachten) oder dem
Verschreibungsverhalten der Arzte. Wir nehmen also an, dass die Preispolitik der Herstel-
ler und die Strategien der Arzte und Krankenversicherungen seit 2008 konstant sind. Das
Referenzszenario bildet folglich das Betriebs-Historik-Panel mit den Beschiftigtenzahlen
fiir 1999-2008. Dem wird ein Finanzierungsreformszenario gegeniiber gestellt, in dem die
Zuzahlung und die Apothekervergiitung durch die GKV ersetzt wird durch die Apotheker-
taxe. Betrachtet werden in erster Linie die aus dem gesteigerten Wettbewerbsdruck er-
wachsenden Einsparungen durch erwiinschte Konzentrationsprozesse auf Apothekenmark-
ten in Ballungsrdumen. Die sich im Wettbewerb tatsdchlich ergebene Apothekentaxe ist
der Hohe nach letztendlich fiir die Simulation nur in einem von uns gewdhlten dritten Sze-

nario relevant, in dem wir eine zusitzliche systematische Effizienzsteigerung unterstellen.

Wir fiihren keine vollstindige Mikrosimulation durch, in der wir die Vergangenheitsdaten
in die Zukunft (10-20 Jahre) fortschreiben wiirden, sondern basieren unsere Aussagen auf
den Vergangenheitsdaten und machen lediglich Aussagen fiir einen kurzfristigen Zeithori-

zont. Wir halten diesen Ansatz fiir glaubwiirdig, da im deutschen Gesundheitssystem viele
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Anderungen gleichzeitig und in kurzer Abfolge eingefiihrt werden und daher eine langfris-
tige Simulation unmoglich die wahre Entwicklung abbilden kann. Die folgenden Szenarien
basieren teilweise auf den Vergangenheitsdaten und werden um alternative Einschitzungen

zu den Auswirkungen der Reformvorschlédge ergénzt.

3.3.1 Szenarien zur Simulation der Kostenersparnis

Szenario I (schwache Wettbewerbswirkung):

- 500 Apotheken schlieBen zusitzlich zur regelmiBigen Fluktuation,

- 100% der Personalkosten + Fixkosten und Miete konnen eingespart werden,
- Unternehmergewinne in Hohe von 50.000 EUR werden eingespart.

- Ersparnisse durch eine systematische Steigerung der produktiven Effizienz in den

bestehenden Apotheken werden nicht beriicksichtigt,

- Zuzahlungsbefreiung der ca. 6,8 Mio. GKV-Versicherten in 2008 (davon 6,4 Mio.
chronisch Kranke) bleibt bestehen. Die Apothekentaxe wird vom Patienten ausge-
legt und von der Krankenkasse auf Antrag zuriickerstattet. Die gesetzlichen Kran-
kenversicherer seien effizient und leiten Einnahmeiiberschiisse aus Veridnderungen

der Zahlungsstrome durch Beitragssenkungen an ihre Mitglieder weiter.

Szenario II (moderate Wettbewerbswirkung):

- 1000 Apotheken schlieen zusitzlich zur regelméfigen Fluktuation,

- Ansonsten wie Szenario 1.

Szenario III (starke Wettbewerbswirkung):

- Durch den mit der Apothekentaxe verbundenen hoheren Wettbewerbsdruck komme
es iiber die SchlieBung von Apotheken hinaus bei den verbleibenden Apotheken zu
einer systematischen Effizienzsteigerung, die auf die GKV-Arzneimittelpackungen

umgelegt mit einer Apothekentaxensenkung von je 0,30 EUR verbunden ist. Dies
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gilt fiir 51 Mio. gesetzlich Versicherte mit durchschnittlich 15,47 Packungen pro

Versichertem, also insgesamt eine Reduktion um 237 Mio. EUR.

- Ansonsten wie Szenario II.

Tabelle 8: Berechnung der Kostenersparnis durch die Reform fiir die drei Szenarien

Arbeitskosten pro Apotheke (am
unteren Rand) in EUR'

(kalkulatorische) Miete und Ausriis-

tungskosten in EUR?

Apothekengewinn (unterer Rand) in

EUR

SchlieBung von Apotheken (Zahl)

Summe in EUR
Systematische Effizienzsteigerung?

Gesamt in EUR

127,000

34,000

50,000

500

105 Mio.
0

105 Mio.

127,000

34,000

50,000

1,000

211 Mio.
0

211 Mio.

127,000

34,000

50,000

1,000

211 Mio.
237 Mio.

448 Mio.

Quelle: Figene Berechnungen. 1: vgl. Tabelle 4, Durchschnitt aller geschlossenen Apotheken

1999-2008, 2: (kalkulatorische) Miete plus Abschreibungen fiir Ausstattung der Geschéftsrdume,

Labor und Rezeptur pro Jahr, 3: Siehe Erlduterung zu Szenario II1.

Unsere Berechnungen fiir die verschiedenen Szenarien zeigen, dass zwischen 105 Mio.

EUR und 448 Mio. EUR Kosten fiir Personal, den Apothekergewinn und andere Fixkosten

gespart werden konnten, wenn zusitzlich zur regelméBigen Fluktuation durch die Erho-

hung des Wettbewerbs weitere 500 bzw. 1000 Apotheken schlieen. 1000 Apotheken ent-

sprechen ca. 5 % aller deutschen Apotheken. Diese Apotheken werden — wenn wir die

Vergangenheitsdaten zu Grunde legen — eher in wettbewerbsstarken stadtischen Regio-

nen/kreisfreien Stddten mit einem geringen Anteil an iiber 65jidhrigen liegen und kleiner

sein, als die durchschnittliche Apotheke. Aus den Vergangenheitsdaten sehen wir bereits,
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dass Landapotheken, die eine grofe Zahl an verstreut lebenden Patienten versorgen, schon
heute typischerweise nicht gefidhrdet sind. Wie wir dargestellt haben, verstérkt unser Vor-
schlag die Position dieser Apotheken und richtet sich auf die Intensivierung des Wettbe-
werbs in Regionen mit einer hohen Apothekendichte, also wenig Einwohnern pro Apothe-
ke, die durch das ineffiziente Duplizieren von Fixkosten an bisher interessanten Standorten

geprigt sind.

3.3.2 Umverteilung

Die Verteilungswirkungen der Apothekentaxe lassen sich fiir eine grobe Anndherung in

der folgenden Weise abschitzen:

Die bisherigen Finanzierungsmodalititen fiir die deutschen Apotheken bedeuteten nach
den Zahlen der ABDA fiir 2009 bei einer errechneten Gesamtzahl von 792,64 Mio. GKV-
Arzneirnittelpackungen82 und GKV-Ausgaben fiir Apothekendienstleistungen (ohne
MwSt.) in Hohe von 4,18 Mrd. EUR ein durchschnittliche Netto-Vergiitung fiir Apothe-
kendienstleistungen in Hohe von 5,27 EUR je GKV-Packung. Hinzu kommt der auf die
Apothekendienstleistung entfallende MwSt.-Anteil. Unter der Annahme sonst gleicher
Bedingungen, also ohne die Realisation jedweder Effizienzgewinne und Einsparungen auf
dem Apothekenmarkt, ist daher 6,27 EUR (inkl. MwSt.) aus unserer Sicht die Obergrenze
fiir die durchschnittlich zu erwartende Apothekentaxe auf GKV-Arzneimittel. Wiirde eine
durchschnittliche Taxe in dieser Hohe im Wettbewerb zwischen den Apotheken realisiert,

so wiirde sich die Gesamteffizienz im System nicht dndern.

Der im Rahmen der vorliegenden Studie diskutierte Reformvorschlag bewirkt nun Effi-
zienzgewinne auf der einen Seite, hat auf der anderen aber auch eine beachtenswerte Ande-
rung der Finanzfliisse bei der Apothekenfinanzierung zur Folge. Es sei zunichst davon
ausgegangen, dass die Einfiihrung der Apothekentaxe eine Wettbewerbsintensitit auf dem
Apothekenmarkt begriindet, die hinldnglich fiir die Weitergabe der gesamtwirtschaftlichen
Einsparungen an die Verbraucher ist. Dann fiihrt die von uns unterstellte schwache Wett-
bewerbsentwicklung zu einer Absenkung des durchschnittlich erforderlichen Finanzie-
rungsbeitrags je Medikament um 0,13 EUR (ohne MwSt.), die moderate Wettbewerbswir-
kung zu 0,27 EUR (ohne MwSt.) und die starke Wettbewerbsentwicklung zu 0,57 EUR

%2 Enthalten sind Fertigarzneimittelpackungen, Rezepturen, Verband- und Hilfsmittel.
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(ohne MwSt.). Es werden folglich nach der Reform durchschnittliche Bruttopreise fiir
Apothekendienstleistungen (durchschnittliche Apothekentaxen) in Hohe von 6,12 EUR,
5,95 EUR bzw. 5,59 EUR je nach induzierter Wettbewerbswirkung erwartet.

Die hier aufgezeigte erwartete Effizienzsteigerung beruht auf dem finanziell quantifizier-
baren gesamtwirtschaftlichen Gewinn aus dem Reformvorhaben. Weiterhin wird die ge-
steigerte Wettbewerbsintensitidt durch den nun direkten Zusammenhang aus Apothekerleis-
tung und Apothekenfinanzierung qualititssteigernde Effekte bewirken, die finanziell
schwer zu fassen sind. Substantielle Steigerungen im Bereich der origindren Apotheken-
dienstleistung Beratung sowie bei der zeitlichen als auch der rdaumlichen Verfiigbarkeit von

Apothekendienstleistungen sind jedoch wahrscheinlich.

Welche Anderungen der Finanzfliisse ergeben sich aus der Reform? Fiir die Verbraucher
sieht die beschriebene Entwicklung nur auf den ersten Blick problematisch aus: Durch
Medikamentenzuzahlungen trugen die gesetzlich Versicherten nach Angaben der ABDA
im Jahr 2009 mit insgesamt 1,7 Mrd. EUR zusitzlich zu ihren einkommensabhiingigen
Mitgliedsbeitragen zur Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherungen bei. Diese
Zuzahlungen entfallen nun und werden durch die wettbewerbliche Apothekentaxe ersetzt,
die die Apothekendienstleistungen vollumfinglich finanziert. Durch den Verbraucher auf-
zubringen sind im Falle einer schwachen Wettbewerbswirkung nun insgesamt 4,85 Mrd.
EUR (inkl. MwSt., netto 4,07 Mrd. EUR), bei moderater Wettbewerbswirkung 4,72 Mrd.
EUR (inkl. MwSt., netto 3,96 Mrd. EUR) und bei starker Wettbewerbswirkung 4,43 Mrd.
EUR (inkl. MwSt., netto 3,73 Mrd. EUR) aus Apothekentaxen auf GKV-Arzneimittel.
Gleichzeitig entfallen bei den gesetzlichen Krankenversicherungen die Einnahmen aus den
Zuzahlungen und die nach dem bisherigen Finanzierungssystem geleisteten Ausgaben zur

Apothekenfinanzierung.

Zusiatzlich wird eine anreizgerechte Umstrukturierung der Zuzahlungsbefreiungen vorge-
nommen. Aus Sicht der Verbraucher kommt es je nach Szenario zu einer zundchst unkom-
pensierten Mehrleistungsdifferenz in Hohe von 3,15 Mrd. EUR (schwache Wettbewerbs-
wirkung), 3,02 Mrd. EUR (moderate Wettbewerbswirkung) bzw. 2,73 Mrd. EUR (starke
Wettbewerbswirkung). Da die Krankenversicherungen im Gesundheitssystem idealerweise
jedoch lediglich als Intermedidre fungieren und entweder durch hinlidnglichen Wettbe-
werbsdruck oder eine geeignete Regulierung zur Weitergabe gesamtwirtschaftlicher Ein-

sparungen bewegt werden (Nullgewinnbedingung), wird ein Teil dieser Mehrleistungsdif-
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ferenz von den Krankenversicherungen an die Verbraucher iiber unsere Vorschlige zu zu-
zahlungsbefreiten Medikamenten und zuzahlungsbefreiten Patienten zuriickgegeben. Hier-
durch wird zugleich die Umverteilung zwischen gesunden und kranken Beitragszahlern
anreizgerecht korrigiert. Die hiernach verbleibende Mehrleistungsdifferenz muss den
Verbrauchern iiber Senkungen der Mitgliedsbeitrige erstattet werden. Sodann ist gewéhr-
leistet, dass die Verbraucher von den systematischen Effizienzsteigerungen des Reform-
vorschlags in der Summe und iiber eine anreizgerechte Steuerung der Zuzahlungsbefreiung

auch individuell profitieren.

Bei einer insgesamt hoheren Effizienz im System flieBen den Apothekern aufgrund der
hier diskutierten Reformvorschlige je nach Wettbewerbssituation insgesamt ca.
105 Mio. EUR (schwache Wettbewerbswirkung), 211 Mio. EUR (moderate Wettbewerbs-
wirkung) oder 448 Mio. EUR (starke Wettbewerbswirkung) weniger zu. Welche Konse-
quenzen dies fiir die individuellen Apothekergewinne hat, ist vorderhand unbestimmt. Die
erweiterten Moglichkeiten fiir jeden einzelnen Apotheker sich im Wettbewerb zu behaup-
ten und gegeniiber Anderen zu profilieren, bieten vielfiltige, von der Geschiftstiichtigkeit
des Einzelnen abhidngige Gewinnsteigerungspotentiale (vgl. in diesem Zusammenhang
auch die Beispielrechnung auf S. 49-53). Mit Blick auf die Gewinnerzielungsmoglichkei-
ten der Apotheker aus Rabattvertrigen mit Industrie und GroBhandel ist weiterhin zu be-
merken, dass diese von unseren Politikvorschligen ceteris paribus unberiihrt bleiben. An-
derungen, die sich durch das AMNOG ab 2011 ergeben, dienen der Kostensenkung zu-
gunsten der GKV und begrenzen die Spielrdaume fiir Rabatte des GroBhandels gegeniiber
den Apothekern. Hierbei profitieren insbesondere Apotheker mit einem hohen Umsatzan-
teil im niedrigpreisigen Arzneimittelsegment, wihrend Apotheker im hochpreisigen Arz-
neimittelsegment verlieren. Die durch das AMNOG begriindeten Verianderungen der Apo-
thekenfinanzierung konnen daher kritische Auswirkungen auf die Finanzsituation einzelner
Apotheken haben. Der im Rahmen der vorliegenden Studie betrachtete Politikvorschlag
zur Reform der bisher durch die GKV erbrachten Finanzierungsbeitrige fiir Apotheken ist
jedoch unabhingig von den Finanzstromen zwischen Apotheken und dem Grofhandel. Wir
stellen mit unserem Vorschlag auf die Beziehung der Apotheken zu den Patienten ab und
mithin auf eine aus Patientensicht anreizgerechte Ausgestaltung der Apothekenfinanzie-

rung.
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3.3.3 Probleme und Ausblick

Neben kostensparenden Effekten der Reform sind qualitdtserhohende Effekte zu erwarten,

die jedoch schwer messbar sind. Aus diesem Grund und wegen der von uns gewihlten vor-

sichtigen Vorgehensweise ist unsere Schitzungen in den jeweiligen Szenarien eine untere

Schranke. Unsere Berechnungen beziehen sich auf einen kurzfristigen zeitlichen Horizont

und abstrahieren von den Auswirkungen anderer parallel statt findender Reformprozesse.

Wir gehen davon aus, dass wir die monetdren Auswirkungen der Reform unterschitzen,

aus mehreren Griinden:

1.

Wir gehen davon aus, dass der steigende Wettbewerb zu einer Erhohung der Bera-
tungsqualitt fiihrt, die positive Wohlfahrtseffekte mit sich bringt.
Es werden Apotheken schlielen, die bisher nicht gefihrdet waren. Diese werden

z.B. hohere Personalkosten aufweisen, als die, die wir als Grundlage heranziehen.

Die Unternehmergewinne sowie die sonstigen Kosten sind niedrig geschitzt.

Handlungsempfehlungen

. Die Vergiitung von Apothekendienstleistungen ist in Deutschland bislang nicht als

ein Preissystem ausgebildet, das von den Apothekern als Mittel im Wettbewerb
eingesetzt werden kann. Dies fiihrt insbesondere im Hinblick auf die Beziehungen
der Apotheker zu den Patienten, die Apothekendienstleistungen in Anspruch neh-
men, zu Fehlanreizen. Zudem fiihren die starren Vergiitungsregeln zu einer Beto-
nung des Standortwettbewerbs unter den Apothekern und zu der ineffizienten Dop-
pelung der Versorgung in Ballungszentren. Gleichzeitig ist die wohnortnahe Ver-
sorgung im ldndlichen Raum aufgrund mangelnder preislicher Differenzierungs-
moglichkeiten finanziell unattraktiv.

Eine Moglichkeit zur anreizgerechten Steuerung des Wettbewerbs auf dem Apo-
thekenmarkt besteht in der konsequenten Anwendung selektivvertraglicher Mecha-
nismen. Die Krankenversicherungen treten hierbei als Mittler der Versicherteninte-
ressen auf und schlieBen mit Apothekern selektive Versorgungs- und Vergiitungs-
vertrage. Die Umstellung auf ein Selektivvertragssystem bedeutet jedoch einen

Systembruch insofern, als hierzu eine Abkehr von dem im deutschen Gesundheits-
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3.

4.

5.

wesen weitreichend verankerten Prinzip der freien Wahl des Leistungsanbieters
durch den Leistungsempfinger erforderlich wire. Schwerer noch wiegen jedoch
Bedenken dagegen, dass die Krankenversicherungen auf dem von sehr heterogenen
Anforderungen geprigten Apothekenmarkt stellvertretend fiir die Patienten eine
geeignete Vorauswahl iiber die gebotene Beratungs- und Dienstleistungsqualitét
treffen konnen.

Eine Moglichkeit von geringerer Eingriffstiefe fiir mehr Wettbewerb auf dem Apo-
thekenmarkt besteht in der Umstellung der bisherigen Apothekenvergiitung fiir
GKV-Arzneimittel im weiteren Sinne auf eine Apothekentaxe. Die Apothekentaxe
soll den bisher von den Krankenversicherungen getragenen Vergiitungsmix aus
Fixbetrdgen und anteiliger Vergiitung am Apothekeneinkaufspreis ersetzen. Auch
der von den Apothekern gegenwirtig gegeniiber den Krankenversicherungen zu

gewihrende Kassenrabatt soll entfallen.

Die Apothekentaxe ist von den Patienten vollstindig zu tragen und kann von den
Apotheken im Wettbewerb frei bestimmt werden. Zur Vermeidung von Missbrauch
ist die Apothekentaxe entsprechend der bisherigen Zuzahlungshochstgrenze fiir
Versicherte nach oben auf zehn EUR zu deckeln. Aulerdem ist die Hohe der Apo-
thekentaxe als Preis fiir die Apothekendienstleistung in der Apotheke zu verdffent-
lichen. Eine zeitliche Differenzierung der Apothekentaxe ist moglich (,,Nacht- und
Wochenendzuschlag®), auch eine Differenzierung nach Arzneimitteln soll zulédssig
sein, nicht jedoch die Preisdiskriminierung gegeniiber unterschiedlichen Apothe-

kenkunden.

Fiir die Versicherten entfillt die bisherige Zuzahlung zu Arzneimitteln. Diese war
losgelost von der Apothekenfinanzierung ein Instrument zur Steuerung des Arz-
neimittelkonsums und der Preispolitik von Arzneimittelherstellern. Zum Erhalt der
Steuerungswirkungen der Zuzahlungsbefreiung von preisgiinstigen Arzneimitteln
sollen die gesetzlichen Krankenversicherungen ihren Mitgliedern eine von ihnen
frei festzulegende Priamie in Hohe von z. B. fiinf EUR nachtriglich auf Einsenden
eines Apothekenbelegs erstatten, wenn ein heute zuzahlungsbefreites, besonders
giinstiges Arzneimittel gewihlt wurde (,,Preis-Leistungsverhiltnis-Bonus®). Liegt
die Apothekentaxe in der gewihlten Apotheke dariiber, trigt der Patient die sich

ergebende Preisdifferenz selbst. Liegt sie darunter, kann der Patient die Differenz
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behalten. So wird gewihrleistet, dass die Hersteller fiir bestimmte Wirkstoffe oder
Préparate niedrige Preise festsetzen und trotzdem die Apothekertaxe ihre Steue-
rungswirkung auf die Apothekendienstleistung entfaltet.

6. Ohne einen sozialen Ausgleich wiren die Umverteilungswirkungen des im vorlie-
genden Gutachten diskutierten Modells zur Finanzierung von Apotheken betréacht-
lich. Wihrend die Versicherten beim Arzneimittelkauf bislang iiber die Zuzahlung
durchschnittlich mit 2,30 EUR direkt an den durch sie unmittelbar verursachten
Gesundheitskosten partizipieren, wiirden sie nach einer Umstellung der Finanzie-
rung die vollen Apothekenkosten tragen. Versicherte, die keine Apothekendienst-
leistung in Anspruch nehmen wiirden in der Folge ohne eine Kompensationsrege-
lung keinen Beitrag zur Finanzierung der Apotheker leisten. Es ist daher vorzuse-
hen, dass bisher zuzahlungsbefreite Versicherte auch weiterhin zuzahlungsbefreit
bleiben. Zur Wahrung der durch die Apothekentaxe gewonnenen Anreizmechanis-
men, sollen zuzahlungsbefreite Versicherte zukiinftig in Vorleistung treten und sich
die ausgelegten Taxenzahlungen im Nachhinein auf Antrag von den gesetzlichen

Krankenversicherungen erstatten lassen konnen.

7. Wir erwarten aufgrund der mit der Wettbewerbsbelebung einhergehenden Effi-
zienzgewinne, dass die durchschnittlich vom Apothekenkunden zu entrichtende
Apothekentaxe niedriger ausfallen wird als der gegenwirtig von den gesetzlichen
Krankenversicherungen im Durchschnitt je GKV-Arzneimittel®> an die Apotheker
gezahlte Betrag. Derzeit liegt dieser bei 6,27 EUR (inkl. MwSt., ohne MwSt.: 5,27
EUR). Je nachdem ob eine geringe, moderate oder starke Wettbewerbswirkung von
der anreizgerechten Umstellung der Apothekenfinanzierung ausgeht, ist mit einer

um 2,4 % bis 16 % niedrigeren Apothekentaxe zu rechnen.

8. Durch den Wegfall der Logistikpauschale ist die Apothekentaxe fiir Medikamente
ab einem Apothekeneinkaufspreis von 131,67 EUR grundsitzlich geringer als die
den Apothekern gegenwirtig zur Verfiigung stehende Finanzierung. Dies ist jedoch
unkritisch, da die Idee der Apothekentaxe ist, gerade die Aufwendungen fiir Lage-
rung, Distribution und Beratung zu decken, die nicht notwendigerweise mit dem

Preis des Medikaments proportional zusammen hingen sollten. Zudem ist der An-

% Enthalten sind Fertigarzneimittelpackungen, Rezepturen, Verband- und Hilfsmittel.

73



teil der bislang im hochpreisigen Segment verkauften Arzneimittel gering. Die im
vorliegenden Gutachten vorgeschlagene Hochstgrenze von zehn EUR fiir die Apo-

thekentaxe erscheint daher auch aus diesem Grund nicht zu niedrig gewéhlt.

5 Fazit

Seit 1997 sind die Ausgaben fiir Arzneimittel mit +4 % p.a. auch im Vergleich zu den Ge-
sundheitsausgaben insgesamt (+3 % p.a.) iiberproportional gestiegen. Ebenso sind die Um-
sdtze in Apotheken mit +4,5 % p.a. deutlich schneller gestiegen als im Vergleich zum Ein-
zelhandel insgesamt mit +1 % p.a. Wir haben uns vor dem Hintergrund dieser Kostenent-
wicklung in dem vorliegenden Gutachten auf die Analyse von Effizienz- und Einsparpo-
tenzialen konzentriert, die sich ergeben konnen, wenn die von der Monopolkommission in
ihrem 18. Hauptgutachten (2010) erarbeiteten Reformvorschlige fiir mehr Wettbewerb auf

dem Apothekenmarkt konkretisiert und umgesetzt wiirden.

Bereits heute stehen Apotheken im Wettbewerb um Patienten. Im Gegensatz zu den meis-
ten anderen Mirkten spielen hierbei jedoch Preise keine Rolle. Vielmehr ist die Standort-
entscheidung zentral, auBerdem bieten sich die Servicequalitit als Wettbewerbsparameter
an. Aufgrund der Wettbewerbsmechanik ist eine hohe Apothekendichte (also viele Apo-
theken pro Einwohner) dort zu erwarten, wo (a) entweder eine hohe Arztedichte anzutref-
fen ist oder (b) aus anderen Griinden ein hohes Aufkommen an Passanten erwartet werden

kann (Innenstddte, Einkaufszentren).

Betrachtet wurden zwei mogliche Reformoptionen, um durch eine Veridnderung des Wett-
bewerbs Verbesserungen fiir die Patienten zu erwirken. Die Moglichkeit, iiber sogenannte
Selektivvertrage die Kassenpatienten in bestimmte Apotheken zu steuern, erforderte eine
Abkehr von dem Prinzip des freien Zugangs zu Gesundheitsleistungen. Das Modell einer
Apothekentaxe hingegen erdffnet einen Weg zu mehr Apothekenwettbewerb mit einer ge-

ringeren Eingriffstiefe. Fiir die Apothekentaxe gelten die folgenden Regeln:

- die maximale Apothekentaxe betriagt 10 EUR,
- die Apotheke kann die Hohe des Zuschlages selbst festlegen,

- Zuzahlungen und Kassenrabatte sowie die Logistikpauschale von 3% entfallen,
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- die Hohe der Apothekentaxe muss in der Apotheke veroffentlicht werden (Preis-

auszeichnungspflicht),

- die Taxe darf nicht nach Kunden differenziert werden (gleiche Taxe fiir zuzah-

lungsbefreite Versicherte),

- sie darf regelmiBig geidndert werden (,,Nacht- und Wochenendzuschlige* sind zu-

lassig),
- sie darf nach Medikamenten differenziert werden (z.B. mit und ohne Festbetrag),

- die gegenwirtigen Ausnahmeregeln fiir (1) die Behandlung zuzahlungsbefreiter
Medikamente mit Rabattvertrag oder Festbetrag und (2) die Behandlung zuzah-
lungsbefreiter Versicherter werden durch anreizgerechte Alternativregelungen er-

setzt.

Wesentlicher Vorteil des entwickelten Vorschlags ist, dass der Wettbewerb zwischen Apo-
theken dort besonders intensiv wird, wo tendenziell eine Uberversorgung mit Apotheken
besteht, weil dort oft viele Apotheken nahezu auf einem Fleck angesiedelt sind. Hingegen
kann eine Landapotheke durchaus eine hohere Apothekentaxe nehmen und so ihr Uberle-
ben besser sichern. Somit entstehen neue Anreize, gerade dort Apotheken zu er6ffnen, wo
die Apothekendichte gering ist (also wenige Apotheken pro Einwohner existieren), wih-
rend der Wettbewerb besonders hoch ist, wo es schon viele Apotheken gibt und zum Teil
eine ineffizient hohe Versorgung besteht, welche letzten Endes die Versichertengemein-

schaft finanzieren muss.

Wir haben drei Szenarien entwickelt, um die jihrlichen Einsparpotenziale vorsichtig abzu-
schitzen. Die jdhrlichen Einsparpotenziale liegen bei einer insgesamt hoheren Effizienz im
System bei insgesamt 105 Mio. EUR (schwache Wettbewerbswirkung), 211 Mio. EUR
(moderate Wettbewerbswirkung) oder 448 Mio. EUR (starke Wettbewerbswirkung). Wel-
che Konsequenzen dies fiir die individuellen Apothekergewinne hat, ist vorderhand unbe-
stimmt. Die erweiterten Moglichkeiten fiir jeden einzelnen Apotheker, sich im Wettbewerb
zu behaupten und gegeniiber Anderen zu profilieren, bieten vielfaltige, von der Geschifts-

tiichtigkeit des Einzelnen abhingige Gewinnsteigerungspotenziale.
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Anhang

Anhang 1:  Apotheken nach Bundeslindern im Jahre 2008
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Quelle: FEigene Darstellung nach Angaben der Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbiande (ABDA).
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Anhang 2:

Deskriptive Statistiken fiir final geschlossene Apotheken im Vergleich

zu allen nicht final geschlossenen und solchen, die wir als geschlossenen bezeichnen,

jedoch nicht final schlieBen (nur fiir 1999-2004 im Betriebs-Historik-Panel verfiighar)

Nicht final ge- . Geschlossen, aber
Final Geschlossen . .
schlossen (1999- (1999-2003) nicht final (1999-
2004) 2004)
. Mit- Standgrd— Mittel- Standgrd— Mittel- Standgrd—
Variable tel- |abwei- abwei- abwei-
wert wert
wert | chung chung chung
Kreisinformationen (gewichtet)
BIP/Einw. 26 11 28 12 27 12
Einw/km? 897 1053 1065 1110 1008 1116
Landpreis 176 170 201 181 188 175
Arzte 159 54 166 55 163 55
>150 Einw/km? 0.23 0.42 0.16 0.37 0.20 0.40
Westdeutschland 0.82 0.38 0.86 0.34 0.81 0.40
Lindlichkeit 18 24 14 21 14 21
Fliche in km? 846 620 752 592 805 615
Altenquote 0.17 0.02 0.17 0.02 0.17 0.02
=1 wenn kreisfreie Stadt | 0.29 0.45 0.35 0.48 0.32 0.47
Apothekeninformationen

Anzahl Gesamtbeschaf-
tigter 8 6 6 4 8 4
durchschnittl. Brutto-
Tagesgehalt pro \/4 62 17 63 20 63 18
durchschnittl. Brutto- 2276
Jahresgehalt pro VZ' 9 22880 22967
25%-Quartil Brutto-
Tagesgehalt aggregiert? 313 312 241 165 297 249
50%-Quartil Brutto-
Tagesgehalt aggregiert? 376 373 287 200 357 287
75%-Quartil Brutto-
Tagesgehalt aggregiert? 454 490 345 254 429 338
durchschnittl. Brutto- 1389
Jahresgehalt aggregiert? 99 106194 131798

4513
Beobachtungen 2 3228 8801

1 pro Vollzeitbeschiftigter
2 iiber alle Beschiftigten aggregiert und differenziert nach Ausbildungsniveau (hoch-,
mittel-, niedrig-, unqualifiziert), wobei Nicht-VZ-Beschiiftigte mit 50% eingerechnet
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werden.

Anhang 3:  Einflussfaktoren auf SchlieBungswahrscheinlichkeit einer Apotheke bei

final geschlossenen Apotheken (1999-2003), Probit-Regression

Final geschlossen I II (ohne Arzte)
Koeffizient s.d. Koeffizient s.d.
Log(Arzte) 0.08 [0.07
Log(BIP/Einw.) 0.08{0.05 0.10]0.05%*
Log(Einw/km?) 0.03{0.03 0.020.03
Altenquote -0.020.77 0.01]0.77
Liandlich: <150 Einw/km? -0.08 | 0.04** -0.08 | 0.04**
Log(Landpreis) 0.01]0.03 0.01]0.03
Westdeutschland 0.21|0.09%** 0.21 0.09%**
kreisfreie Stadt=1 0.00{0.07 0.0310.06
log(Zahl Apotheken im
Kreis) -0.01 {0.02 -0.01 {0.02

log(durchschnittl. Ein-
kommen der Beschiftig-

ten) 0.0410.03 0.0410.03
log(Zahl der Gesamtbe-
schiftigten) -0.38 [ 0.01*%** -0.38 | 0.10%**

log(Zahl der Beschiftigten
nach Haupterwerbsprin-

zip) -0.16|0.09* -0.16|0.09*
Vollzeitbeschiftigtenquote 0.00{0.05 0.00|0.05
Anteil der geringfiigig

Beschiftigten 0.020.06 0.020.06
Anteil der iiber-55jdhrigen

Beschiftigten 1.20|0.08%** 1.20]0.08%**
Anteil der unter-

25jdhrigen Beschiftigten -0.21 [ 0.06%*** -0.21 | 0.06%***
Bundeslanddummies Ja Ja
jahr=2000 -0.0210.03 -0.01]0.03
jahr=2001 -0.18]0.03*** -0.17]0.03***
jahr=2002 -0.38 | 0.03*%** -0.38 ] 0.03***
jahr=2003 -0.70]0.04*** -0.70]0.04***
Konstante -1.45|0.39%%* -1.13]0.27%%*
Zahl der Beobachtungen 38687 38687
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Quelle: Eigene Berechnungen; Datenquellen: Betriebshistorik-Panel, Bundesapothekenregister,
INKAR, Statistisches Bundesamt, auf Apothekenebene (50 %-Zufallsstichprobe). * p<.1; ** p<.05;
*E* p<.01.
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