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1. Einleitung

Das Gesundheitswesen durchlauft schon seit Jahren einen fortwahrenden Reformprozess. Durch
den zunehmend sptirbaren Druck der 6ffentlichen Kassen gilt es heute mehr denn je, etwaige Effi-
zienzreserven im Gesundheitswesen zu heben. Nur so kann sichergestellt werden, dass mit den
verfugbaren Mitteln eine qualitativ hochwertige und zugleich bezahlbare Gesundheitsversorgung
fur die Patienten gewahrleistet ist. Ineffizienzen bedeuten, dass knappe Mittel nicht zum grol3tmog-
lichen Wohle der Gesellschaft eingesetzt werden; Ressourcen werden verschwendet. Daher sind
gerade im Gesundheitswesen Ineffizienzen zu vermeiden. Nur dann ist sichergestellt, dass die
begrenzt verfigbaren Mittel flr die bestmdgliche Versorgung der Bevolkerung mit Gesundheitsleis-

tungen eingesetzt werden.

Die beste Medizin gegen Ineffizienzen ist Wettbewerb. Die Aussicht auf zusatzliche Kunden und
Gewinne schafft Anreize flr Anbieter, ihr Angebot zu verbessern. Zugleich werden ineffiziente An-
bieter durch GewinneinbufRen sanktioniert. Im Extremfall kann dies auch zu einem Ausscheiden
aus dem Markt fihren. So fuhrt Wettbewerb zu einer qualitativen wie auch quantitativen Verbesse-
rung der Versorgung. Der Rationalisierungsdruck sorgt dafir, dass knappe Mittel nicht verschwen-

det, sondern effizient eingesetzt werden.

Wettbewerb ist allerdings kein Allheilmittel. Seine positive Wirkung kann der Wettbewerb nur
entfalten, wenn die Besonderheiten des Arzneimittelmarktes beriicksichtigt werden. Eine
vollstdndige Freigabe des Arzneimittelverkaufs ist weder dkonomisch noch gesundheitspolitisch
wuinschenswert, denn Arzneimittel sind sogenannte Vertrauensgiter, bei denen der Patient in aller
Regel nicht selbst einschatzen und beurteilen kann, welche Medikation fur ihn am besten geeignet
ist. Bei einer falschen Medikation kénnen erhebliche kérperliche Schadigungen auftreten — im
dramatischsten Fall bis hin zum Tod. Aus diesem Grund ist zu Recht die Abgabe von Arzneimitteln
hochgradig reguliert. Die sicherlich bedeutsamste Regulierung hierbei ist die, dass viele
Arzneimittel nur auf Rezept erhaltlich sind. Darlber hinaus ist die Uberwiegende Zahl der
Medikamente apothekenpflichtig —durfen also nur in Apotheken abgegeben werden. Auch der
Handel mit Arzneimitteln und der Betrieb sowie das Eigentum von Apotheken sind stark

reglementiert.

Die grundsatzliche Notwendigkeit einer Regulierung des Apothekenmarktes rechtfertigt gleichwohl
nicht automatisch jedwede Regulierung. Die prinzipielle Regulierungsbedurftigkeit eines Marktes
impliziert nicht, dass Wettbewerbsprozesse auf diesen Markten automatisch schadlich sind. Ganz
im Gegenteil kdbnnen bei einer angemessenen Regulierung Wettbewerbsprozesse zum Wohle der

Patienten genutzt werden. Es gilt jedoch, den Wettbewerb durch einen geeigneten Ordnungsrah-
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men in solche Bahnen zu lenken, dass gesellschaftlich winschenswerte Ergebnisse erzielt wer-
den. Dies bedeutet jedoch nicht, die Ergebnisse von Wettbewerbsprozessen vorwegzunehmen.
Jedoch sollten Verwerfungen vermieden werden, die beispielsweise durch Informationsprobleme

bei den Patienten entstehen kénnen.

Auch heute schon stehen die Apotheken in Deutschland in einem mehr oder minder intensiven
Wettbewerb um Patienten. Anders als auf den meisten anderen Markten wird der
Apothekenwettbewerb jedoch gegenwartig, zumindest bei den verschreibungspflichtigen
Arzneimitteln, nicht Gber den Preis ausgetragen. Die Preisbildung ist stark reglementiert, und
Patienten wéaren auch wenig sensibel fur Preisunterschiede, weil die Krankenversicherung die
Kosten fur die Medikamente weitgehend Gbernimmt. Da der Verkaufspreis von
verschreibungspflichtigen Medikamenten so gut wie keine Rolle fir den Gewinn einer Apotheke
spielt, ist fur die Profitabilitat einer Apotheke vor allem die Menge an abgesetzten Arzneimitteln
entscheidend. Ein ganz entscheidender Wettbewerbsparameter im Werben um Patienten ist daher
nicht der Preis fur die Medikamente, sondern der Standort einer Apotheke. Ein hoher Umsatz ist
insbesondere dort zu erwarten, wo es entweder eine hohe Zahl an Arzten gibt und daher auch eine
hohe Zahl an Patienten anzutreffen ist oder wo aus anderen Griinden ein hohes Aufkommen an
Kunden erwartet werden kann (beispielsweise in Innenstadten oder Einkaufszentren). Ein
beliebtes Geschaftsmodell ist daher auch die Ansiedlung in einem Arztehaus (bei Optimierung der

Vermietung an Arztpraxen nach Art und Umfang der Arzneimittelverschreibungen).

Neben dem Standort sind weitere Wettbewerbsparameter auf dem Apothekenmarkt die
Offnungszeiten, der Umfang des vorrdtigen Sortiments, Beratungsleistungen, Zugaben wie

Taschentiicher oder auch Hautcremes sowie die Freundlichkeit des Services.

Aufgrund der Gbermé&Rigen Regulierung schlummern Effizienz- bzw. Einsparpotenziale im System.
In wirtschaftlich vergleichbaren européaischen Landern werden die Apothekenmarkte sehr unter-
schiedlich reguliert. Viele der in Deutschland bestehenden ,heiligen Kuhe* wie die hohe Apothe-
kendichte, das Fremd- und Mehrbesitzverbot oder die auRerst umfangreiche Apothekenpflicht sind
kein Muss im internationalen Kontext. In keinem Fall ist das deutsche System als besonders er-

folgreich hervorzuheben.

Ein Vergleich zeigt, dass sich die Apothekendichte in Deutschland zwar im Mittelfeld bewegt, in
nicht wenigen Nachbarstaaten aber auch deutlich mehr Einwohner pro Apotheke versorgt werden.
Viele Apotheken, die nur relativ wenige Patienten versorgen, bedeuten aber in der Regel auch
hohe Kosten bzw. Ineffizienzen. Denn die Kosten fir Lohne, Gehalter und Gewinne sowie die Mie-

ten und Pachten tragt letzten Endes die Versichertengemeinschaft.



Apothekendichte im Vergleich: Deutschland Mittelmal

Einwohner je Apotheke*
Déanemark 16.800
Schweden 10.700
Niederlande 9.400
Slowenien 7.400
Osterreich 6.900
Finnland 6.500
Tschechische Republik 5.500
Luxemburg 5.200
Ungam 5.000
Verginigies Kinigreich 4.900
Slowakei 4.600
Estland 4.300
Deutschland 3.800
Portugal 3.800
Polen —— 3.500
Italien 3.300
Irland —_— 3.000
Frankreich —— 2.700
Lettland —_— 2.600
Litauen E— 2.300
Spanien —— 2.100
Belgien —— 2.000
Malta —— 1.900
Zypern — 1.700
Griechenland — 1.200

Bemerkenswert ist, dass die Ausgaben fir Arzneimittel seit 1997 mit 4% p.a. auch im Vergleich zu
den Gesundheitsausgaben insgesamt (+3% p.a.) Uberproportional gestiegen sind. Ebenso sind die
Umsatze in Apotheken mit +4,5% p.a. schneller gestiegen als im Vergleich zum Einzelhandel mit
+1% p.a.

2. Der Apothekenmarkt: Regulierungen und Barrieren

Die gesetzliche Aufgabe von Apotheken besteht nach dem Apothekengesetz (ApoG) darin, die
ordnungsgemalie Arzneimittelversorgung der Bevolkerung sicherzustellen. Der Schwerpunkt von
Apotheken liegt nicht in der Entwicklung und Herstellung von Arzneien oder gar in der Diaghose
von Erkrankungen inklusive der Erarbeitung von Therapien, sondern eben in der Distribution von

Arzneimitteln an den Endkunden, sprich den Patienten. In diesem Zusammenhang soll der Apo-
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theker auch eine Beratungsfunktion gegeniiber dem Patienten und eine Kontrollfunktion gegen-

Uber der Pharmaindustrie wahrnehmen.

Arzneimittel lassen sich in drei Kategorien einteilen: erstens die verschreibungspflichtigen Arznei-
mittel, die nur auf Verordnung des Arztes erhéltlich sind und deren Abgabe Apotheken alleinig vor-
behalten ist. Zweitens die nichtverschreibungspflichtigen, apothekenpflichtigen Arzneimittel, die
keiner Verordnung des Arztes bedirfen, aber gleichzeitig nur in Apotheken verkauft werden dur-
fen. Die dritte Gruppe der Arzneimittel sind die freiverkauflichen Préparate. Diese dirfen in der

Regel auch von Drogeriemarkten oder vom sonstigen Einzelhandel vertrieben werden.

Neben dem Apothekengesetz ist der Betrieb von Apotheken auch Uber zahlreiche weitere apothe-
kenspezifische Gesetze und Verordnungen geregelt. Hierzu zéhlen insbesondere das Sozialge-
setzbuch Finftes Buch (SGB V), die Verordnung lber den Betrieb von Apotheken (Apothekenbe-
triebsordnung — ApBetrO), die Bundesapothekenordnung (BApO) und die Arzneimittelpreisverord-
nung (AMPreisV).

Folgende staatliche Vorgaben sind besonders zu hinterfragen:

= Nur ein Apotheker darf Apotheken besitzen (Fremdbesitzverbot).

= Die Zahl der Apotheken, die ein Apotheker besitzen darf, ist auf eine Hauptapotheke und
drei Filialapotheken beschrankt (beschranktes Mehrbesitzverbot).

= Hinsichtlich der Geschéaftsrdume gibt es Vorschriften insbesondere zur Laborausstattung
und zur Einrichtung einer Rezeptur. Nach unseren Recherchen belaufen sich die Kosten fir
eine Laborausstattung, je nach Spezifitat und Gite der Geratschaften, die regelmaRig an-
fallen (Erneuerungsinvestitionen, Verschleil3), auf 30.000 EUR bis 40.000 EUR, die der Re-
zeptur auf 10.000 EUR bis 20.000 EUR.

Es ist offensichtlich, dass an diesen Stellen erhebliche, relevante Markteintrittsbarrieren im Apo-
thekenmarkt bestehen. Zwar lassen sich durchaus Grunde dafir finden, dass Apotheken nur von
Apothekern betrieben werden diurfen. Warum diese Vorgabe aber an den Besitz einer Apotheke
gekoppelt sein muss, ist genauso wenig zu begrinden wie die Begrenzung der Zahl an Apotheken.
Beteiligungen Fachfremder oder das Fuhren einer Apotheke als Kapitalgesellschaft sind beispiels-
weise genauso verboten wie umsatz- oder gewinnabhangige Pachtvertrage. In diesen Punkten
besteht eine Uberregulierung, die zu unnoétigen Kosten fiihrt, weil GréRen- und Verbundvorteile

nicht ausgenutzt werden kénnen. Dies sollte behoben werden.



Zahl der Apotheken bleibt nahezu konstant
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= Apothekenzahl gesamt — Filialapotheken

Genauso fraglich ist das Vorhalten eines Labors zur Qualitatsprufung der angelieferten Waren
durch den Apotheker. Zum einen ist es einfach realitatsfremd zu glauben, dass ein Apotheker die
Beipackzettel von 8.500 gelisteten Praparaten in 10.520 Darreichungsformen von 472 pharmazeu-
tischen Unternehmen tatsachlich auf Aktualitat prifen kann. Zum anderen handelt es sich bei der
Prifung von Inhalt und Qualitat der gelieferten Arzneimittel grundsétzlich nur um eine Sichtprobe,
die in keiner Weise der Priifung nach einem Industriestandard entsprechen kann. Hierbei gilt es zu
bedenken, dass der Imageschaden fir ein Pharmaunternehmen, das eine schlechte Qualitat lie-
fert, als nahezu irreparabel einzuschéatzen ist. Hieraus lasst sich schlieRen, dass die Qualitatssi-
cherung bei jedem Pharmaunternehmen bereits eine entscheidende betriebswirtschaftliche Kom-
ponente ist, hinter der notwendigerweise die Mdglichkeiten des einzelnen Apothekers zurtickblei-

ben.

Das Mehrbesitzverbot, oder genauer das seit 2004 geltende limitierte Mehrbesitzverbot, ist eng mit
dem Fremdbesitzverbot verkntpft. Hier gilt aktuell die Regelung, dass ein approbierter Apotheker
eine Hauptapotheke und insgesamt drei Filialapotheken fihren darf. Die Filialapotheken missen
sich im selben Kreis, in derselben kreisfreien Stadt oder im Nachbarkreis der Hauptapotheke be-
finden. Begriindet wird dies damit, dass nur auf diese Weise eine ausreichende Aufsicht durch den
Apotheker gewahrleistet werden kann. Okonomisch fragwiirdig ist auch der Umstand, dass die
Filialapotheken technisch genauso ausgestattet sein missen wie die Hauptapotheke. Hier sind
also keine Abstriche bei Labor- oder Rezepturausstattung zuléssig.

Der Arzneimittel-Versandhandel erhoht den Wettbewerbsdruck auf die Apotheken vor Ort, da ein

zusatzlicher Weg geschaffen wird, Arzneien zu beziehen. Neue Vertriebswege Uber Versandhan-



del oder Pick-up-Stellen sind nicht nur deshalb ékonomisch zu begriifRen, sondern stellen auch
einen wichtigen Schritt in Richtung einer patientenorientierten Gesundheitswirtschaft dar. Sie fol-
gen der Erkenntnis, dass nicht alle Patientengruppen den gleichen Beratungsbedarf haben. Pati-
enten mit geringem Beratungsbedarf nutzen etwa das Internet, um ihre Medikamente zu beziehen.
Patienten mit geringem Beratungsbedarf und mit einer Praferenz fir kurze Wege nehmen etwa die
Pick-up-Stellen in Anspruch. Auch hierdurch werden Kosten eingespart, die sonst beim Patienten

anfallen, wie etwa Wegekosten und Opportunitatskosten der Zeit.

3. Vom Hersteller zum Patienten — wie funktioniert der Medi-
kamentenmarkt?

Die Distribution von apothekenpflichtigen Arzneien erfolgt in Deutschland in der Regel in einem
mehrstufigen Prozess. Die Praparate gelangen von den Pharmafirmen tber den Pharmagrof3han-
del in die Apotheken und dann zum Patienten. Der Apothekenverkaufspreis verschreibungspflich-
tiger Medikamente baut auf dem Herstellerabgabepreis zuziiglich eventuell anfallender Grol3han-
delsgebuhren (Apothekeneinkaufspreis) auf. Der Apotheker darf dann auf jede Arzneimittelpa-
ckung auf den Apothekeneinkaufspreis3% aufschlagen, zuziglich einer Pauschale von 8,10 EUR.
Schlief3lich sind noch 19% Mehrwertsteuer zu erheben und an den Fiskus abzufiihren. Auf diesem
Apothekenverkaufspreis beruht dann die Zuzahlung der Patienten. Uber den Aufschlag auf den
Einkaufspreis verdient der Apotheker mit verschreibungspflichtigen Medikamenten sein Geld. Der
Apotheker hat zudem die Mdglichkeit, mit dem GroRRhandler oder Arzneimittelhersteller Rabatte
auszuhandeln. Gegentber der Krankenversicherung, die den Apothekenverkaufspreis zu tragen
hat, kann ebendiese Summe (ohne Hersteller- oder GrofRhandelsrabatte) abgerechnet werden.
Jedoch muss bei gesetzlich Versicherten ein Zwangsrabatt von seit Januar 2011 2,05 EUR pro

Packung von der Apotheke an die Krankenversicherung abgefiihrt werden.

Was muss der Patient hun zuzahlen? Die Zuzahlung, die ein gesetzlich versicherter Patient pro
Medikament leisten muss, betragt 10% des Verkaufspreises. Sie darf aber nicht weniger als 5 EUR
und nicht mehr als 10 EUR betragen. Fir ein Medikament, das 75 EUR kostet, muss ein Patient
also 7,50 EUR zuzahlen. Fur ein Medikament, das zum Beispiel 150 EUR kostet, fallen 10 EUR
Zuzahlungsgebuhr an. Die Zuzahlung der Patienten wird vom Apotheker direkt an die Krankenkas-
sen weitergeleitet und tragt so zu deren Finanzierung bei. Aufgrund der starren Zuzahlungsrege-
lung hat ein Apotheker bei der Abgabe von verschreibungspflichtigen Medikamenten keinerlei
Mdoglichkeiten bei der Preisgestaltung. Damit fehlt den Apotheken ein wichtiges Wettbewerbs-
instrument, namlich der Preis. Egal, wie gut ein Apothekenbetreiber wirtschaftet, der einzelne Kun-
de hat davon nichts .Apotheker, die ihre Kosten im Griff haben, kénnen beispielsweise ihre gerin-

geren Kosten nicht Uber den Preis an den Kundenweitergeben. Die Zuzahlungen zu Arzneimitteln,
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die die Versicherten heute gegeniiber den gesetzlichen Krankenversicherungen leisten, muten
zwar auf den ersten Blick wie eine Gebihr fur den Apothekenbesuch an, erfullen diese Funktion
jedoch nicht, da sie von den Apothekern im vollen Umfang an die Krankenversicherungen durch-
gereicht werden und dort senkend auf den allgemeinen Beitragssatz zur gesetzlichen Krankenver-
sicherung wirken. Hierdurch wird der fir einen funktionierenden Wettbewerbsprozess so wichtige
Zusammenhang aus der Angebotsleistung einerseits und ihrer direkten Vergutung durch den Leis-
tungsempfanger andererseits ausgeschaltet. Die Zuzahlung des Patienten entfaltet also keinerlei
Steuerungswirkung. Fir den Umsatz einer Apotheke ist gegenwartig vor allen Dingen der Apothe-
kenstandort mafRgeblich. Zwar kénnen sich Apotheken durch ein qualitativ besonderes Angebot
profilieren; ein solches wird jedoch schnell unwirtschaftlich, da die starre Gebuhrenordnung keine
preisliche Differenzierung gegeniber den qualitativ weniger anspruchsvollen Konkurrenzangebo-
ten zulasst. Zudem ist der Kostenaufwand fur den einzelnen Leistungsempféanger nicht spirbar, da
die Apothekenkosten wie die allermeisten Gesundheitskosten Uber die 6ffentlichen Versicherungs-

systeme sozialisiert werden.

Zahlungsstrome bei GKV-Versicherten

Weiterleitung Zuzahlung von den

/N
‘ Zwangsrabatt in AEP (nach Liste)
Patienten 5 - 10 EUR
L4

Héhe von 2.05 EUR + 3 % vom AEP+ 8,10 EUR

) Pharmaindustrie
GroBhandler

T kauft Medikamente zum AEP

T

Apotheker

Zuzahlung 5 - 10 EUR
(10% vom AVP)

abzgl. ausgehandelten Rabatten

4. Mehr Wettbewerb ist moglich: die Apothekentaxe

Der Vorschlag zur Einfuhrung einer Apothekentaxe setzt bei der Finanzierung der Apotheken an
und soll die auf dem Apothekenmarkt wirkenden Anreizmechanismen im Interesse einer dem Pati-
entenwohl dienenden Ordnung verdndern. Um das zu erreichen, gilt der Grundsatz, dass die je-
weilige Einzelleistung der Apotheke durch den Verbraucher selbst zu vergiten ist. Konkret sieht

das Modell Folgendes vor:



» Die maximale Apothekentaxe betragt 10 EUR (inkl. MwSt.).

» Die Apotheke kann die Hohe der Apothekentaxe individuell selbst festlegen.

» Die heutigen Zuzahlungen von 5 — 10 EUR durch die Patienten entfallen.

» Der Fixbeitrag von 8,10 EUR der GKV an den Apotheker, der Kassenrabatt von 2,05 EUR
sowie die Logistikpauschale von 3% entfallen ebenfalls.

» Die Hohe der Apothekentaxe muss in der Apotheke verdffentlicht werden (Preisauszeich-
nungspflicht).

» Die Taxe darf nicht nach Kunden differenziert werden (gleiche Taxe fur zuzahlungsbefreite
Versicherte).

» Sie darf regelmaRig geandert werden (,Nacht- und Wochenendzuschlage* sind zulassig).

» Sie darf nach Medikamenten differenziert werden (z.B. mit und ohne Festbetrag).

Der Patient hatte somit die Option, die Apotheke auszuwahlen, die ihm das beste Preis-Leistungs-
Verhaltnis bietet. Den Apotheken wird dadurch die Mdglichkeit gegeben, sich tber die Preisgestal-
tung von ihren Konkurrenten abzuheben. Die Folge ist aber auch, dass die Apotheker sich nicht
mehr auf fix vereinbarte Vergttungen pro Medikament verlassen kénnen und sich um Kunden mit
einem mdoglichst attraktiven Preis-Leistungs-Verhaltnisaktiv bemiihen missen. Es entsteht also
echter Wettbewerb. Dadurch ist mit einer qualitativen Verbesserung der Apothekenleistung und mit

sinkenden Kosten fir die Patienten zu rechnen.

Wichtig ist: Zuzahlungsbefreite Medikamente bleiben auch zuklnftig zuzahlungsbefreit. Zum Erhalt
der Steuerungswirkung der Zuzahlungsbefreiung auf die Preissetzung der Hersteller kdnnte die
GKYV ihren Mitgliedern eine einheitliche Pramie nachtraglich erstatten, wenn der Patient ein zuzah-
lungsbefreites, besonders glnstiges Arzneimittel wahlt. Liegt die Apothekentaxe in der gewahlten
Apotheke darlber, tréagt der Patient die Differenz selbst; liegt sie darunter, kann er Uberschiisse
behalten. So bleibt gewahrleistet, dass die Hersteller fir bestimmte Wirkstoffe oder Praparate nied-

rige Preise festsetzen.

Zuzahlungsbefreite Versicherte (immerhin 6,8 Mio. in Deutschland) bleiben weiterhin zuzahlungs-
befreit. Sie mussen aus den oben genannten Grunden jedoch zunéchst die Taxe in der Apotheke
auslegen, die ihnen auf Antrag von der GKV erstattet wird. Der Patient hat dann zumindest tempo-
rar etwas weniger Geld im Portemonnaie und wird sich den Besuch einer sehr teuren Apotheke gut

Uberlegen, wenn es eine erreichbare gunstigere Alternative gibt.

Wesentlicher Vorteil des entwickelten Vorschlags ist, dass der Wettbewerb zwischen Apotheken

dort besonders intensiv wird, wo eine Uberversorgung mit Apotheken besteht. Hingegen konnen



Apotheken in landlichen Regionen durchaus eine hohere Apothekentaxe fordern und so ihr Uber-
leben sichern. Somit entstehen neue Anreize, gerade dort Apotheken zu eroffnen, wo die Apothe-
kendichte bisher gering ist (also wenige Apotheken pro Einwohner existieren), wahrend der Wett-
bewerb in jenen Regionen besonders hoch sein wird, wo es schon viele Apotheken gibt und zum
Teil eine ineffizient hohe Versorgung besteht.

Vergleich der Finanzierungssysteme heute und laut Reformvorschlag

System:

Allgemein

Beispiele

AVP<50 EUR
H0<AVP<100 EUR
100<AVP<131 67 EUR
AVP=>131,67 EUR

Derzeit im Schnitt:

Zuzahlung (Z) des
Versicherten an GKV
in EUR

max{5,min[10% AVP10]]

2=5 (oder 0, wenn befreit)
7=10% AVP {oder 0)
Z=10 EUR (oder 0)

Z=10 EUR (oder 0)

Derzeit im Schnitt:

Leistung der GKV an
Apotheke (W) in EUR (ohne
MwSt., inkl. Zwangsrabatt
von 2,05 EUR)

% AEP-+8,10 EUR -
2,05 EUR

6,05-7 55 EUR
7.55-9,05 EUR
9,05-10,00 EUR
> 10,00 EUR

Gesamivolumen der

Lahlung des Versicherten
an Apotheke in EUR
{inkl. MwSt.)

AVP=3554 EUR 230 EUR Apothekenwertschipfung

(erstattete GKV-Arzneimittel aus GEV-Mitteln derzeit:

inkl. Verbandmittel, 4,18 Mrd. EUR (ohne MwSt.)

Hilfsmittel und MwSt.)

JApothekertaxe” entfallt entfallt von 0-10 EUR frei wahlbar

5. Einsparpotenzial

Die Zahl der verkauften Packungen verschreibungspflichtiger Arzneimittel in Deutschland ist unab-
hangig von der Zahl und der Effizienz der Apotheken. Denn mehr Wettbewerb zwischen Apothe-
ken macht die Patienten nicht gestinder. Heil3t: Bei der SchlieBung einer Apotheke kénnen die
aufgewandten 70% - 75% der Umsatze, die auf den Umschlag von Arzneimitteln entfallen, nicht
gespart werden. Diese werden lediglich auf die anderen Apotheken umverteilt. Jedoch kénnen
Fixkosten fur Labor und Rezeptur, Mietkosten fur die Raumlichkeiten und Personalkosten in einer
Hohe von insgesamt ca. 20% der Umsétze der schlieRenden Apotheke eingespart werden.

Fur die Abschéatzung des Einsparpotenzials wurden drei Szenarien erstellt. Szenario | berechnet

die Einsparpotenziale bei schwacher Wettbewerbswirkung, im Szenario Il wird von einer modera-
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ten Wettbewerbswirkung ausgegangen, und Szenario Il berechnet das Einsparvolumen bei einer

starken Wettbewerbswirkung aufgrund der Einfuhrung einer Apothekentaxe. In allen drei Szenari-

en wurde ein Kreis von ineffizienten Apotheken identifiziert. Das sind jene, deren Unternehmens-

gewinn vor Steuern weniger als 50.000 EUR betragt, da ein Apotheker dann als Angestellter in

seinem Beruf eine vergleichbar lukrativere Alternativbeschéftigung finden kénnte.

Szenario | (schwache Wettbewerbswirkung):

(0]

(0]

500 Apotheken schlielRen zusatzlich zur regelméRigen Fluktuation.

100% der Personalkosten + Fixkosten und Miete der schlieRenden Apotheken kdnnen ein-
gespart werden.

Unternehmergewinne in Hohe von 50.000 EUR werden eingespart.

Ersparnisse durch eine systematische Steigerung der produktiven Effizienz in den beste-
henden Apotheken werden nicht berlicksichtigt.

Zuzahlungsbefreiung der ca. 6,8 Mio. GKV-Versicherten in 2008 (davon 6,4 Mio. chronisch
Kranke) bleibt bestehen. Die Apothekentaxe wird vom Patienten ausgelegt und von der

Krankenkasse auf Antrag zuriickerstattet.

Szenario Il (moderate Wettbewerbswirkung):

(0]

(0]

1000 Apotheken schlieRen zusétzlich zur regelmafRigen Fluktuation.

Ansonsten wie Szenario |.

Szenario Il (starke Wettbewerbswirkung):

(0]

(0]

Durch den mit der Apothekentaxe verbundenen héheren Wettbewerbsdruck kommt es tUber
die SchlieBung von Apotheken hinaus bei den verbleibenden Apotheken zu einer systema-
tischen Effizienzsteigerung, die (auf die GKV-Arzneimittelpackungen umgelegt) mit einer
Apothekentaxensenkung von je 0,30 EUR verbunden ist (Uber alle GKV-Arzneimittel sind
dies in der Summe 237 Mio. EUR).

Ansonsten wie Szenario Il.
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Kostenersparnis durch die Reform fiir die drei Szenarien

Arbeitskosten pro Apotheke
(am unteren Rand) in EUR 127.000 127.000 127.000

(kalkulatorische) Miete und

Ausriistungskosten in EUR 34.000 34.000 34.000
Apothekengewinn (unterer Rand) in EUR 50.000 50.000 50.000
SchlieBung von Apotheken (Zahl) 500 1.000 1.000

Summe in EUR 105 Mio. 211 Mio. 211 Mio.
Systematische Effizienzsteigerung 0 0 237 Mio.
Gesamt in EUR 105 Mio. 211 Mio. 448 Mio.

Die Berechnungen fiir die verschiedenen Szenarien zeigen, dass zwischen 105 Mio. EUR und 448
Mio. EUR Kosten fur Personal, den Apothekengewinn und andere Fixkosten gespart werden kon-
nen, wenn zuséatzlich zur regelmafligen Fluktuation durch die Erhéhung des Wettbewerbs weitere
500 bzw. 1.000 Apotheken schlief3en. 1.000 Apotheken entsprechen ca. 5 % aller deutschen Apo-
theken. Diese Apotheken werden — gemal der zugrunde liegenden Vergangenheitsdaten der Jah-
re 2000 bis 2008 — eher in wettbewerbsstarken stadtischen Regionen/kreisfreien Stadten mit ei-
nem geringen Anteil an Uber 65-Jahrigen liegen und kleiner sein als die durchschnittliche Apothe-
ke. Aus den Vergangenheitsdaten ist bereits zu sehen, dass Landapotheken, die eine grofRe Zahl
an verstreut lebenden Patienten versorgen, schon heute typischerweise nicht gefahrdet sind. Wie
dargestellt, verstéarken die hier unterbreiteten Vorschlage die Position dieser Apotheken und rich-
ten sich auf die Intensivierung des Wettbewerbs in Regionen mit einer hohen Apothekendichte,
also bei wenig Einwohnern pro Apotheke, die durch das ineffiziente Duplizieren von Fixkosten an

bisher interessanten Standorten gepragt sind.

Bei einer insgesamt hoheren Effizienz im System flieRen den Apothekern aufgrund der hier disku-
tierten Reformvorschlage je nach Wettbewerbssituation insgesamt ca. 105 Mio. EUR (schwache
Wettbewerbswirkung), 211 Mio. EUR (moderate Wettbewerbswirkung) oder 448 Mio. EUR (starke
Wettbewerbswirkung) weniger zu. Welche Konsequenzen dies fur die individuellen Apothekenge-
winne hat, ist vorderhand unbestimmt. Die erweiterten Mdglichkeiten fir jeden einzelnen Apothe-
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ker, sich im Wettbewerb zu behaupten und gegeniiber anderen zu profilieren, bieten vielfaltige,

von der Geschaftstichtigkeit des Einzelnen abh&ngige Gewinnsteigerungspotenziale.

Gewinnereiner solchen Reform sind somit letztlich die Versicherten. Sie profitieren vom verscharf-
ten Wettbewerb durch verbesserte Apothekenleistungen und zusatzlich durch — wenn auch gering-
fugig — niedrigere Beitragssatze. Je nach unterstellter Wettbewerbsintensitdt kommt es zu einer
Absenkung des durchschnittlich erforderlichen Finanzierungsbeitrags je Medikament um 0,13 EUR
(ohne MwsSt.) bei schwacher Wettbewerbswirkung, bei moderater Wettbewerbswirkung um
0,27 EUR (ohne MwsSt.) und bei starker Wettbewerbswirkung um 0,57 EUR (ohne MwSt.). Wie die
Effizienzgewinne zwischen Kranken und Gesunden aufgeteilt werden, ist vorab nicht klar. Durch
Deckelung der Taxe auf 10 EUR und eine Beibehaltung sowie Weiterentwicklung der Regelungen
zur Zuzahlungsbefreiung kann eine Mehrbelastung chronisch Kranker im Vergleich zum Status

guo ausgeschlossen werden.
6. Politikempfehlung

Einfuhrung einer Apothekentaxe

Die Apothekentaxe soll den bisher von den Krankenversicherungen getragenen Vergutungsmix
aus Fixbetragen und anteiliger Vergutung am Apothekeneinkaufspreis ersetzen. Auch der von den
Apothekern gegenwartig gegeniber den Krankenversicherungen zu gewahrende Kassenrabatt soll
entfallen. Wesentlicher Vorteil des entwickelten Vorschlags ist, dass der Wettbewerb zwischen
Apotheken dort besonders intensiv wird, wo tendenziell eine Uberversorgung mit Apotheken be-
steht, weil oft viele Apotheken nahezu auf einem Fleck angesiedelt sind. Hingegen kann eine
Landapotheke durchaus eine héhere Apothekentaxe nehmen und so ihr Uberleben besser sichern.
Somit entstehen neue Anreize, gerade dort Apotheken zu erdffnen, wo die Apothekendichte gering
ist (also wenige Apotheken pro Einwohner existieren), wahrend der Wettbewerb besonders hoch
ist, wo es schon relativ viele Apotheken gibt und zum Teil eine ineffizient hohe Versorgung mit gra-

vierenden Kosten besteht, welche letzten Endes die Versichertengemeinschaft finanzieren muss.

Aufhebung des Fremdbesitzverbots
Nach gegenwartigem Recht dirfen nur Apotheker Inhaber von Apotheken sein. Daflr gibt es aus
O0konomischer Perspektive keinen Grund. Richtig dagegen ist die Regelung, dass eine Apotheke

nur von einem Apotheker gefiihrt werden darf.

Aufhebung des Mehrbesitzverbots
Das seit 2004 geltende limitierte Mehrbesitzverbot ist eng mit dem Fremdbesitzverbot verknipft.

Hier gilt aktuell die Regelung, dass ein approbierter Apotheker eine Hauptapotheke und insgesamt
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drei Filialapotheken fuhren darf. Die Filialapotheken muissen sich jedoch im selben Kreis, dersel-
ben kreisfreien Stadt oder im Nachbarkreis der Hauptapotheke befinden. Auch diese Regelung ist
zu hinterfragen. Apothekenketten wirden den Wettbewerb weiter verscharfen und so zusatzliche

Effizienzpotenziale heben.

Uberarbeitung der ,Laborregelung*

Die ,Laborregelung” besagt, dass Filialapotheken technisch genauso ausgestattet sein missen
wie die Hauptapotheke. Auch diese Regelung ist 6konomisch fragwirdig. Es ist nicht ersichtlich,
warum jede Apotheke, auch wenn sie einem kleinen Verbund von mehreren Apotheken angehort,
die gleiche technische Ausstattung vorhalten muss. Dies fihrt zum einen zu Markteintrittsbarrieren
sowie zum anderen zu einer Duplikation von nicht notwendiger Ausstattung und insofern zu héhe-
ren Kosten als notwendig. Die Qualitatssicherung oder das Herstellen von bestimmten Arzneimit-
teln kbnnte genauso gut und ohne Abstriche durchgefuhrt werden, wenn nicht in jeder Apotheke
die geschilderte Ausstattung vorgehalten wird. Ganz im Gegenteil kénnten hier durch Kooperatio-
nen innerhalb eines Verbundes oder zwischen unabhangigen Apotheken GréRen- und Verbund-

vorteile realisiert und insofern Kosten eingespart werden.

Weiterhin Zulassung von Pick-up Stellen

Neben dem Versandhandel konnen Apotheken sogenannte Pick-up-Stellen einrichten. Das bedeu-
tet, dass etwa in einer landlichen Gegend Patienten ihre Rezepte in einem Ladenlokal, wie einem
Schreibwarenladen, oder an einer anderen Sammelstelle, beispielsweise einem Briefkasten, ab-
geben kdnnen und eine Apotheke die Rezepte dort einsammelt. AnschlieRend werden die Medi-
kamente zur Pick-up-Stelle gebracht, wo dann der Patient sein Medikament abholen kann.
Insgesamt bewirkt der Versandhandel eine Erh6hung des Wettbewerbsdrucks auf die Apotheken
vor Ort, da eine zusétzliche Mdglichkeit geschaffen worden ist, Arzneien zu bekommen. Die neuen
Vertriebswege und -formen uber Versandhandel oder Pick-up-Stellen sind aber deshalb nicht nur
Okonomisch zu begrifRen, sondern sie stellen auch einen wichtigen Schritt in Richtung einer pati-
entenorientierten Gesundheitspolitik und — viel wichtiger — einer patientenorientierten Gesund-
heitswirtschaft dar. Die neuen Vertriebswege folgen der Erkenntnis, dass nicht alle Patientengrup-
pen den gleichen Beratungsbedarf haben. Patienten mit geringem Beratungsbedarf nutzen etwa
das Internet, um ihre Medikamente zu beziehen. Patienten mit geringem Beratungsbedarf und mit
einer Praferenz fur kurze Wege nehmen zum Beispiel die Pick-up-Stellen in Anspruch. Auch hier-
durch kénnen Kosten eingespart werden, etwa Wegekosten oder Opportunitatskosten der Zeit der
Patienten. Aus diesem Grund sind Versuche, den Versandhandel oder Pick-up-Stellen zu verbie-

ten, zu unterbinden.
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