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Kurz gefasst

Die Leistungen von Arzneimittelgrohandlern und Apothekern sind hierzulande umfassend reguliert. Zwar setzt
die bestehende Regulierung die Mechanismen des Marktes nicht vollig aulRer Kraft, doch verdndert sie den hier
stattfindenden Wettbewerb erheblich. Ein wichtiger Bestandteil der Regulierung in diesem Zusammenhang ist die
Festlegung der Apothekenabgabepreise solcher Arzneimittel, die zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung
abgegeben werden. Zu den Medikamenten, fir die ein einheitlicher Apothekenabgabepreis gilt, zdhlen vor allem
solche, die zugleich nur auf Rezept abgegeben werden (auch als Rx-Arzneimittel bezeichnet). Fir sie gibt der Ge-
setzgeber in der Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV) die Handelsspannen fir GroBhandler und Apotheken auf
Basis einer Kostenkalkulation vor. Die Kalkulation fester Preise auf dieser Grundlage hat Auswirkungen auf die sich
am Markt einstellenden Ergebnisse, wie z. B. die rdumliche Verteilung der Apotheken und den finanziellen Auf-
wand der Patienten und des Krankenversicherungssystems.

Festzustellen ist, dass eine Regulierung gerade im pharmazeutischen Sektor aufgrund der enormen gesundheitli-
chen Gefahren einer Fehlmedikation grundsatzlich besonders berechtigt sein kann. Allerdings rechtfertigt dies nur
eine solche Regulierung der Arzneimittelversorgung, die zielgenau der angemessenen Einddmmung entsprechen-
der Risiken dient, da andernfalls die Gefahr eines ineffizienten bzw. verzerrten Preis- und Leistungsniveaus besteht.
Die Frage, ob gerade die Beschrankung des Preiswettbewerbs in der bestehenden Form angemessen ist, ist zuletzt
durch verschiedene Entwicklungen erneut in den Fokus der Diskussion gerlickt. Dies betrifft zunachst ein Urteil
des Europaischen Gerichtshofs aus dem Herbst 2016, das auslandischen Versandapotheken erméglicht, deutschen
Kunden bei der Bestellung von Rx-Arzneimitteln Rabatte zu gewahren und damit von der deutschen Preisregulie-
rung abzuweichen. Im darauffolgenden Jahr hat zudem der Bundesgerichtshof bestéatigt, dass die in der deutschen
Preisregulierung festgelegten GrolRhandelszuschlage vollumfénglich rabattfahig sind. Vor allem im Zusammenhang
mit der Diskussion um das Urteil des Europdischen Gerichtshofs ist schlieRlich auch eine Debatte um das Vergi-
tungssystem in der Arzneimitteldistribution entstanden, die sich auch auf die Frage nach der Sicherstellung einer
flaichendeckenden Versorgung mit Apothekendiensten und die Aufrechterhaltung des Versandhandels fir Rx-
Arzneimittel erstreckt.

Argumente, die flr eine Preisregulierung oder gar ein Versandhandelsverbot sprechen kénnten, sind insbesondere
die Einflisse auf die Beratungsqualitdt und die flachendeckende Versorgung. Die vorliegende Untersuchung
kommt jedoch zu dem Ergebnis, dass die Fortfihrung des bestehenden Systems der Arzneimittelpreisverordnung
und eine den Preiswettbewerb ausschlieRende Vorgabe von Preisen auf Basis einer Kostenkalkulation auch vor
dem Hintergrund dieser Argumente nicht zu empfehlen sind. Stattdessen sollte das Vergltungssystem strukturell
so verdndert werden, dass nur der Teil der Apothekenverglitung, der vor allem die isolierte Beratungsleistung
betrifft, weiterhin fixiert wird. Dieser Teil ist zudem auch durch die gesetzliche Krankenversicherung zu tragen und
gegebenenfalls auch von dieser zu verhandeln. Der Ubrige Teil der Finanzierung betrifft Serviceleistungen (bei
Apotheken z. B. sehr kurze Distanzen aufgrund des Standorts, die Anzahl des Personals flr kurze Wartezeiten, die
Apothekenzeitung oder die Geschaftsausstattung). Die Hohe der Vergiitung dieser Leistungen durch den Patienten
ist Teil des Wettbewerbsprozesses und sollte individuell von den Apotheken festgelegt werden.

Zur Umgestaltung des Vergltungssystems sollte es den Apotheken in einem ersten Schritt gestattet werden, die
Zuzahlungen gesetzlich krankenversicherter Patienten fiir Rx-Arzneimittel durch die Gewdhrung von Rabatten zu
reduzieren. Aufgrund des hoheren Wettbewerbsdrucks in Ballungsraumen, in denen viele Apotheken tatig sind, ist
zu erwarten, dass daraufhin vor allem in diesen Regionen Rabatte eingerdumt werden. Dadurch wirde das Vergi-
tungssystem auch zu einer regionalen Verteilung der Apotheken beitragen, bei der ldndliche Regionen gegeniber
Ballungszentren starker begiinstigt werden, als dies heute der Fall ist. Sofern die Versorgung mit niedergelassenen
Apotheken in landlichen Regionen dartber hinaus gesichert werden soll, sind dazu spezifische wettbewerbskom-
patible MaRnahmen zu ergreifen. Auf das im Koalitionsvertrag vorgesehene Verbot des Versandhandels mit ver-
schreibungspflichtigen Arzneimitteln sollte indes verzichtet werden, da der Versandhandel ein wichtiger Baustein
der Versorgungsstruktur ist. Es sollte geprift werden, ob durch den weiteren Abbau von Versorgungsbeschran-
kungen im Versandhandel (Verbot von Pick-up-Stellen und Arzneimittelautomaten) dieser auch fir eine nachhalti-
ge Verbesserung der flaichendeckenden Versorgung aktiviert werden kann.
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Summary

In Germany the services of pharmacists and wholesalers for pharmaceuticals are extensively regulated. While
existing regulation does not entirely disable the mechanisms of the market, it does alter the competition taking
place significantly. In this context, an important part of the regulation is the fixing of pharmacy sales prices of med-
icines which are supplied at the expense of statutory health insurance. Medicines to which a uniform pharmacy
sales price applies are mostly those which are only available on prescription (also referred to as Rx drugs). In the
Medicines Price Regulation, the legislator specifies the margins for wholesalers and pharmacies on the basis of a
cost calculation. The calculation of fixed prices on this basis has an impact on the results in the market, such as the
geographic allocation of pharmacies and the financial expenses for patients and for the health insurance system.

It must be observed with regard to the pharmaceutical sector that regulation can in principle be especially justified
due to the enormous health risks of incorrect medication. However, this can only justify such regulation of medi-
cines which serves to adequately contain these risks in a proportionate manner. Otherwise, there is a risk of ineffi-
cient or distorted prices and performances. Due to various developments, the question whether the restriction of
price competition is appropriate in its existing form has recently become the focus of discussion. First of all, a
judgment from the Court of Justice of the European Union (CJEU) of autumn 2016 enabled foreign mail-order
pharmacies to grant discounts to German customers on orders of Rx drugs and thus to deviate from the German
price regulation. In addition, in the following year the Federal Court of Justice confirmed that the full amount of
wholesale surcharges stipulated under German price regulation can be subject to discounts. Lastly, especially in
connection with the discussions around the ruling of the CJEU, a debate concerning the system of remuneration in
the distribution of medicines arose as well. This discussion has been extended to the question of securing the
nationwide supply of pharmacy services and maintaining the mail order business for Rx drugs.

Arguments in favour of price regulation and even a ban on mail order are in particular the effects on the quality of
advice and the nationwide supply. However, in spite of these arguments, the present analysis comes to the conclu-
sion that the continuation of the existing system under the Medicines Price Regulation and the fixing of prices on
the basis of a cost calculation without competition cannot be recommended. Instead, the structure of the remu-
neration system should be changed in such a way that that part of the remuneration for pharmacies will stay fixed,
which concerns only the advisory service. That part must be financed and, if necessary, negotiated by the statuto-
ry health insurance. The remaining part of the remuneration relates to other services (for pharmacies, for exam-
ple, very short distances on the basis of their location, the number of staff in order to achieve short waiting times,
the pharmacy newspaper, office equipment, etc.). The level of remuneration for such services, which is to be paid
by the patient, is part of the competitive process and should be individually determined by pharmacies.

In order to restructure the remuneration system, pharmacies should, as a first step, be allowed to grant discounts
on the surcharge which patients with statutory health insurance pay for Rx drugs. Due to the increased competi-
tive pressure in metropolitan areas in which many pharmacies are active, it is to be expected that discounts will be
granted especially in these regions. In this way, the remuneration system would also contribute to the regional
allocation of pharmacies. In comparison to metropolitan areas, rural areas would benefit more than in the current
system. If the supply of established pharmacies in rural areas were to be supported beyond that, specific measures
compatible with competition law should be taken. However, the ban on the mail order of Rx drugs provided for in
the coalition agreement should not be implemented, as mail order is an important component of the supply struc-
ture. It should be examined whether the further reduction of supply restrictions in the mail order business (ban on
pick-up points and vending machines) can enable this business to contribute to the sustainable improvement in
nationwide supply.
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1 Einleitung

1. Die Versorgung der Bevolkerung mit zugelassenen Arzneimitteln erfolgt in einem Distributionsprozess von den
Herstellern Uber spezialisierte GroBhandler und Apotheken zu den Verbrauchern. Aufgrund ihrer erheblichen Re-
levanz fur die Gesundheit der Bevolkerung kommt der gesicherten Versorgung in dieser Leistungskette eine hohe
Bedeutung zu. Eine weitere Besonderheit bei der Abgabe von Arzneimitteln ist ihre Eigenschaft, dass der Patient
oft den Nutzen, aber auch den moglichen Schaden der Einnahme nicht selbst einschatzen kann. Aus diesen Grin-
den unterliegen die Markte flr die Abgabe von Arzneimitteln oftmals einer vergleichsweise strengen Regulierung.
In Deutschland sind fast alle Arzneimittel als apothekenpflichtig zu kennzeichnen; sie dirfen nur in zugelassenen
Apotheken verkauft werden. Bei einem relevanten Teil der Préparate — den sog. Rx-Arzneimitteln — ist zudem ein
irztliches Rezept erforderlich.” Zudem sind weitere besondere Vorgaben einzuhalten. Zu diesen gehort etwa, dass
eine Apotheke von einem approbierten Apotheker betrieben werden muss. |hr werden, ebenso wie dem pharma-
zeutischen GrolRhandel, bestimmte Versorgungs- und Vorhaltepflichten auferlegt. Ein Fremd- und Mehrbesitzver-
bot verhindert den Betrieb von Apothekenketten in der Rechtsform einer Kapitalgesellschaft.2

2. Durch die bestehende Regulierung wird der Wettbewerb zwischen Apotheken in seinem Ergebnis erheblich
verandert, aber nicht beseitigt. Die Griindung einer Apotheke unterliegt keiner Bedarfsplanung, sondern ist eine
dem Markt Uberlassene unternehmerische Entscheidung und prinzipiell an jedem Standort und im Wettbewerb
maoglich. Eine erhebliche Einschrankung des Wettbewerbs besteht allerdings im Hinblick auf die Regulierung der
Handelsspannen, die GroRhadndler und Apotheken in den Preis von Arzneimitteln einkalkulieren, sofern diese zu-
lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abgegeben werden. Die Vorgabe der Preisaufschlage auf diese Arz-
neimittel durch den Gesetzgeber, die vor allem die Rx-Arzneimittel betrifft, hat bei diesen eine Beseitigung des
Preiswettbewerbs zwischen Apotheken zur Folge.

3. Die Zuruckstellung des Markt- und Wettbewerbsschutzes kann gerade im pharmazeutischen Sektor aufgrund
der enormen gesundheitlichen Gefahren einer Fehlmedikation besonders berechtigt sein. Allerdings rechtfertigt
dies nur eine solche Regulierung der Arzneimittelversorgung, die zielgenau der angemessenen Einddmmung ent-
sprechender Risiken dient. Zugleich besteht auch ein berechtigter Anspruch von Versicherten und Patienten
gegenlber dem Staat, die knappen Ressourcen der gesundheitlichen Versorgung moglichst effizient einzusetzen.
Vor diesem Hintergrund hat sich die Monopolkommission bereits in ihrem sechzehnten (2006)° und achtzehnten
Hauptgutachten (2010)* mit den regulativen Vorgaben fir die Versorgung mit Arzneimitteln durch Apotheken
beschaftigt und eine Reihe von Anpassungen im Regulierungsrahmen vorgeschlagen. Neben generellen Erwadgun-
gen in Bezug auf den Abbau der Uberregulierung betrafen die Empfehlungen insbesondere den Preiswettbewerb
bei Rx-Arzneimitteln. In Bezug auf verschreibungspflichtige Praparate hat die Monopolkommission empfohlen, die
Zuzahlung gesetzlich Versicherter bei der Abgabe von Rx-Arzneimitteln durch eine von den Apotheken individuell
festzulegende und in einem bestimmten Rahmen begrenzte Servicepauschale zu ersetzen. Die Empfehlung der
Monopolkommission zum Preiswettbewerb wurde zwischenzeitlich von verschiedenen Wissenschaftlern geteilt

Die Bezeichnung ,Rx“ geht auf das Symbol R aus mittelalterlichen Handschriften zuriick, welches als Abkiirzung fiir das lateinische
Wort ,recipe” (,nimm“ bzw. ,man nehme*) stand. Die Aufforderung ,Nimm!“ markiert den Anfang eines Rezeptes, das der Apo-
theker aufschrieb, bevor er die Medizin nach diesem Rezept zubereitete.

Die Analyse in diesem Text bezieht sich auf sog. offentliche Apotheken, also Apotheken, die Arzneimittel an den Endverbraucher
abgeben. Nicht behandelt werden Krankenhausapotheken, die als wirtschaftlich unselbststéandiger Teil eines Krankenhauses ge-
fiihrt werden, sowie Bundeswehrapotheken. Offentliche Apotheken verduRern Arzneimittel entweder stationdr oder (ber Ver-
sandapotheken. Aufgrund des Fremdbesitzverbotes darf eine Apotheke nur von einem Apotheker oder einer Apothekerin und
nicht in Form einer Kapitalgesellschaft betrieben werden. Aufgrund des Mehrbesitzverbotes darf ein Apotheker neben seiner
Hauptapotheke lediglich bis zu drei Filialapotheken im naheren Umkreis betreiben.

Monopolkommission, XVI. Hauptgutachten, Mehr Wettbewerb auch im Dienstleistungssektor!, Baden-Baden 2006, Tz. 1157 ff.

Monopolkommission, XVIII. Hauptgutachten, Mehr Wettbewerb, wenig Ausnahmen, Baden-Baden 2010, Tz. 26 ff.
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bzw. in dhnlicher Form vorgebracht.” Zuletzt hat im Jahr 2014 der Sachverstandigenrat fur Gesundheit die Einfih-
rung eines vergleichbaren Wettbewerbsmodells vorgeschlagen.®

4. Ende des Jahres 2010 hat die damalige Bundesregierung den Vorschlag der Monopolkommission zur Einfihrung
eines ,sanften Preiswettbewerbs” zwischen Apotheken mit Verweis auf die Finanzierung durch die gesetzliche
Krankenversicherung abgelehnt.7 Zwischenzeitlich ist die Frage des Preiswettbewerbs durch verschiedene Entwick-
lungen jedoch erneut in den Fokus geriickt. Dies betrifft zundchst ein Urteil des Europaischen Gerichtshofs (EuGH)
aus dem Herbst 2016, das auslandischen Versandapotheken die Moglichkeit bestatigt hat, deutschen Kunden bei
der Bestellung von Rx-Arzneimitteln Rabatte zu gewdhren und damit von der deutschen Preisregulierung abzuwei-
chen.®Im darauffolgenden Jahr hat der Bundesgerichtshof (BGH) bestatigt, dass die in der deutschen Preisregulie-
rung festgelegten GroRhandelszuschlige ebenfalls vollumfinglich rabattfihig sind.? Vor allem im Zusammenhang
mit der Diskussion um das EuGH-Urteil ist eine Debatte um das Vergltungssystem in der Arzneimitteldistribution
entstanden, die sich auch auf die Frage nach der Sicherstellung der Versorgung mit Apotheken auf dem Land und
die Aufrechterhaltung des Versandhandels erstreckt. Zugleich beschaftigt sich das Bundesministerium fir Wirt-
schaft und Energie mit der Anpassung der Vergltungssatze auf Basis eines von ihm in Auftrag gegebenen Gutach-
tens. Auf diese jingeren Entwicklungen nimmt die Monopolkommission zundchst Bezug, um daraufhin auf ihrer
Basis den Reformbedarf im Vergltungssystem flr die Versorgung mit Arzneimitteln erneut zu prifen.

2 Neuere Entwicklungen beim Preiswettbewerb im Handel mit Arzneimitteln

5. Mitte des Jahres 2017 gab es in Deutschland 19.880 6ffentliche Apotheken (siehe Abbildung 1.1). Ihre Anzahl
hat in den vergangenen Jahren abgenommen. Als Ursachen nennt die Bundesvereinigung Deutscher Apotheker-
verbdnde (ABDA) den Wettbewerb der Apotheken untereinander und die gesundheitspolitischen Rahmenbedin-
gungen.'® Der Verband selbst geht davon aus, dass die flichendeckende Versorgung der Bevélkerung in Deutsch-
land mit Arzneimitteln derzeit nicht gefahrdet ist."!

6. Nach Angaben des Bundesverbands Deutscher Versandapotheken (BVDVA) besalRen in Deutschland im Jahr
2017 mehr als 3.000 Apo’cheken12 eine Versandhandelserlaubnis.”® Davon betrieben etwa 150 ein an den Umsét-
zen gemessen ,ernsthaftes” Versandgeschéft.14 Die umsatzstarksten Versandapotheken versenden aus dem euro-
paischen Ausland, vornehmlich aus den Niederlanden. Der derzeit umsatzstarkste Versandhandler in Deutschland

Cassel, D./Wille, E., Fir mehr Markt und Wettbewerb in der GKV-Arzneimittelversorgung, GGW 1/2007 (Januar), 7. Jg.; Cassel, D.,
Funktionsgerechter Wettbewerb in der GKV-Arzneimittelversorgung, in: Willke, T. u. a., Arzneimittel-Supply-Chain, Baden-Baden,
2009, S. 43 ff; Coenen u. a., Wettbewerbspotenziale im deutschen Apothekenmarkt, Jahrbuch fir die Ordnung von Wirtschaft
und Gesellschaft, Bd. 62, Stuttgart 2011, S. 205 ff; Hermann, K., Der Wettbewerb im Einzelhandel mit Arzneimitteln, Wirtschafts-
dienst, Heft 2, 2011, S. 121 ff.

Bundesregierung, Gutachten 2014 des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, Bedarfs-
gerechte Versorgung — Perspektiven fir landliche Regionen und ausgewahlte Leistungsbereiche, BT-Drs. 18/1940 vom 26. Juni
2014, Tz. 36 ff., insbes. Tz. 39.

Bundesregierung, Stellungnahme zum XVIII. Hauptgutachten der Monopolkommission, BT-Drs. 17/4305, Rn. 17.
EuGH, Urteil vom 19. Oktober 2016, C-148/15 — Deutsche Parkinson Vereinigung, ECLI:EU:C:2016:776.

BGH, Urteil vom 5. Oktober 2017, | ZR 172/16 — GroRhandelszuschlage.

% Die Apotheke, Zahlen, Daten, Fakten 2017, herausgegeben von der ABDA — Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbdnde

e.V, Berlin, S. 10.

" Ebenda.

2 Bundesverband Deutscher Versandapotheken. Daten und Fakten, https://www.bvdva.de/daten-und-fakten. WANN ABGERUFEN?

B n Deutschland zugelassene Versandapotheken aus dem In- und dem Ausland mussen ebenfalls von Apothekern betrieben wer-

den und eine Beratung durch pharmazeutisches Personal in deutscher Sprache sicherstellen. Eine Versanderlaubnis fur Rx- und
OTC-Medikamente (Erlauterung nachfolgend) wird nur Apothekern erteilt, die auch eine Prasenzapotheke, eine sog. Offizinapo-
theke, betreiben. Nicht 6ffentliche Apotheken, etwa Krankenhausapotheken, dirfen keine Arzneimittel versenden.

1 Bundesverband Deutscher Versandapotheken. Daten und Fakten, a.a. O. Eine UmsatzgréRe, ab der von einem ,ernsthaften”

Versandgeschaft zu sprechen ist, nennt der Verband nicht.
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ist der zur schweizerischen Zur Rose AG gehorende und aus den Niederlanden agierende Versandhdndler DocMor-
ris.

Abbildung I.1: Anzahl 6ffentliche Apotheken 2011-2017 (1 Hj.)
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— Gesamtzahl o6ffentlicher Apotheken in Deutschland bis 2017

Quelle: ABDA, Zahlen, Daten, Fakten 2017, https://www.abda.de/fileadmin/assets/ZDF/ZDF_2017/ABDA_ZDF_2017_Brosch.pdf,
Abruf am 14. April 2018, S. 10.

7. Bei den von Apotheken vertriebenen Arzneimitteln werden in der Regel drei Kategorien unterschieden:
*  Rx-Arzneimittel
e OTC-Arzneimittel™
e freiverkaufliche Arzneimittel

Rx-Arzneimittel dirfen nur durch Apotheken an Patienten abgegeben werden (apothekenpflichtig), wenn ein ent-
sprechendes Rezept eines Arztes vorgelegt wird (verschreibungspflichtig). OTC-Medikamente diirfen ebenfalls nur
in Apotheken verdulRert werden, es bedarf aber keines arztlichen Rezeptes. Fir freiverkdufliche Arzneimittel be-
darf es keines arztlichen Rezeptes und sie missen nicht in Apotheken verduRert werden, sondern sind im Handel
frei erhaltlich. Eine Unterkategorie von OTC ist OTx. Gemeint sind damit verschreibungsfreie Medikamente, die
aber von einem Arzt verordnet werden, etwa auf einem Privatrezept oder einem bestimmten Rezept fir in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versicherte Patienten, was eine Abrechnung Uber die gesetzliche Kran-
kenversicherung ermoglicht. OTx-Medikamente werden als Teil der OTC-Medikamente erfasst und nachfolgend
nicht gesondert ausgewiesen.

8. Auf dem deutschen Apothekenmarkt wurden in 6ffentlichen Apotheken inklusive Apothekenversandhandel im
Jahr 2016 EUR 51,65 Mrd. (2015: EUR 50,22 Mrd.) umgesetzt.'® Der groRte Umsatzanteil (2016: EUR 45,08 Mrd.;
2015: EUR 43,81 Mrd.) entfiel auf Rx-Medikamente. EUR 6,57 Mrd. (2015: EUR 6,41 Mrd.) entfielen auf OTC-
Medikamente (siehe Abbildung 1.2). Neben den Umsatzen werden fir Apothekenmarkte regelmaRig die verkauf-
ten Packungseinheiten betrachtet (siehe Abbildung 1.3). Im Jahr 2016 umfasste der Apothekenmarkt 1,481 Mrd.
Packungseinheiten (2015: 1,469 Mrd.). Etwa 50 Prozent davon waren verschreibungspflichtige Medikamente
(2016: 741 Mio. Packungen; 2015: 734 Mio.) und 50 Prozent OTC-Medikamente (2016: 740 Mio. Packungen, 2015:
735 Mio.).

> OTC steht fur ,Over-the-Counter”.

16 Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Stand 19.04.2018, Abruf am 19. April 2018.
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Abbildung 1.2: Umsatzentwicklung des Apothekenmarktes seit 2011 (in Mrd. EUR)

43,81 45,08

2011 2012 2013 2014 2015 2016

1 Rezeptpflichtige Arzneimittel m Rezeptfreie, apothekenpflichtige Arzneimittel

Quelle: Bundesverband der Arzneimittel-Hersteller e.V., Der Arzneimittelmarkt in Deutschland — Zahlen und Fakten 2016,
https://www.bah-bonn.de/de/publikationen/zahlen-fakten/, Abruf am 14. April 2018.

Abbildung 1.3: Absatzentwicklung des Apothekenmarktes seit 2011 (in Mio. Packungen)

741 740

2011 2012 2013 2014 2015 2016
M Rezeptpflichtige Arzneimittel M Rezeptfreie, apothekenpflichtige Arzneimittel

Quelle: Bundesverband der Arzneimittel-Hersteller e.V., Der Arzneimittelmarkt in Deutschland — Zahlen und Fakten 2016,
https://www.bah-bonn.de/de/publikationen/zahlen-fakten/, Abruf am 14. April 2018.

9. Die Umsétze des Apothekenversandhandels nehmen in den letzten Jahren zu (siehe Abbildung 1.4). Der GrofRteil
der Umsatze wird mit OTC-Medikamenten erzielt. Der Anteil des Versandhandels am Gesamtumsatz der Apothe-
ken mit OTC-Medikamenten lag in 2016 bei etwa 13,5 Prozent (ca. 13 Prozent nach Packungseinheiten).17 Der

7" Korf, C.; Bauer, E., ABDA Apothekenwirtschaftsbericht 2017, https://www.abda.de/fileadmin/assets/Pressetermine/2017/

WiFo_2017/Apothekenwirtschaftsbericht_2017_DAV_Wirtschaftsforum_Berlin.pdf, S. 33; IQVIA nennt fir die ersten drei Quarta-
len 2017 einen Umsatzanteil des Versandhandels bei rezeptfreien Arzneimitteln von etwa 17 Prozent (ca. 13 Prozent nach Pa-

ckungseinheiten), IMS Health, IO\VIATM Marktbericht, Entwicklung des deutschen Pharmamarktes im Dreivierteljahr 2017, Kom-
mentierte Grafiken, S. 14, 17 und 18.


https://www.abda.de/fileadmin/assets/Pressetermine/2017/%0bWiFo_2017/Apothekenwirtschaftsbericht_2017_DAV_Wirtschaftsforum_Berlin.pdfI
https://www.abda.de/fileadmin/assets/Pressetermine/2017/%0bWiFo_2017/Apothekenwirtschaftsbericht_2017_DAV_Wirtschaftsforum_Berlin.pdfI
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Anteil des Versandhandels an den Umsatzen mit Rx-Medikamenten betrug im selben Zeitraum ca. 1,3 Prozent
(nach Packungseinheiten 0,9 Prozent).*®

Abbildung 1.4: Umsatz des Apothekenversandhandels in Deutschland nach Produktsegmenten 2011-2016 (in
Mio. EUR)

1.147

Versandhandel insgesamt Versandhandel OTC-Produkte*  Versandhandel Rx-Produkte**

2011 w2013 W 2015 w2017
Quelle: IQVIA, Marktbericht (Januar bis Dezember 2017), S. 20, zit. nach STATISTA.

BGH 2017: Skonti des pharmazeutischen GroBhandels bei Rx-Medikamenten zulassig

10. Kennzeichnend fir die Regulierung der Markte in der Arzneimittelversorgung ist die Regelung der Handels-
spannen von Arzneimittelgrolhandlern und Apotheken, die auch in vielen anderen Landern Europas in sehr unter-
schiedlicher Form praktiziert wird (siehe Tabelle 1.1). In Deutschland sind die Handelsspannen in der Arzneimittel-
preisverordnung (AMPreisVO) festgelegt. Der ArzneimittelgroRhandel darf gemaR § 2 AMPreisVO bei der Abgabe
von Fertigarzneimitteln, die zur Anwendung bei Menschen bestimmt sind, an Apotheken auf den Abgabepreis des
pharmazeutischen Unternehmers ohne die Umsatzsteuer hdchstens einen Zuschlag von 3,15 Prozent auf den
Herstellerabgabepreis (hochstens jedoch 37,80 Euro) zuzlglich eines Festzuschlags von 70 Cent sowie die Umsatz-
steuer erheben. Die Frage, ob Rabatte auf diese festgelegten Zuschlage, etwa in Form von Skonti, zuldssig sind,
war lange Zeit rechtlich ungekléa'rt.19

8 Korf, C.; Bauer, E., ABDA Apothekenwirtschaftsbericht 2017, https://www.abda.de/fileadmin/assets/Pressetermine/2017/

WiFo_2017/Apothekenwirtschaftsbericht 2017 _DAV_Wirtschaftsforum_Berlin.pdf, S. 33; IQVIA nennt fir die ersten drei Quarta-
len 2017 einen Umsatzanteil des Versandhandels bei rezeptpflichtigen Arzneimitteln von etwa 1,05 Prozent (ca. 0,89 Prozent nach
Packungseinheiten), IMS Health, Qvia™ Marktbericht, Entwicklung des deutschen Pharmamarktes im Dreivierteljahr 2017,
Kommentierte Grafiken, S. 13, 17 und 18.

i der Begriindung zum Entwurf des Arzneimittelmarktneuordnungsgesetzes (AMNOG) der Fraktionen der CDU/CSU und FDP aus

dem Jahr 2011 wurde ausdricklich angemerkt, dass der preisunabhangige Bestandteil als nicht rabattfdhig vorgesehen sei, wah-
rend der prozentuale Zuschlag insbesondere Funktionsrabatte ermdglichen solle. Vgl. Entwurf eines Gesetzes zur Neuordnung
des Arzneimittelmarktes in der gesetzlichen Krankenversicherung (Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz — AMNOG) vom
06.07.2010, BT-Drs. 17/2413, S. 36 f.


https://www.abda.de/fileadmin/assets/Pressetermine/2017/%0bWiFo_2017/Apothekenwirtschaftsbericht_2017_DAV_Wirtschaftsforum_Berlin.pdfI
https://www.abda.de/fileadmin/assets/Pressetermine/2017/%0bWiFo_2017/Apothekenwirtschaftsbericht_2017_DAV_Wirtschaftsforum_Berlin.pdfI
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Tabelle I.1: Uberblick iiber die Regulierung der Preisaufschlége fiir Arzneimittel in europdischen Lindern

GroBhandelsaufschlag

Apothekenaufschlag

Rx-Versand-
Land
Art Umfang Art Umfang verbot
Belgien Fix / linear Variabel (begrenzt) Fix / linear + Pauschale Variabel (begrenzt) Ja
2,30€/Packung, 9,1% .
Danemark Verhandelbar Variabel Linear + Pauschale /Pac u.ng ° Nein
Umverteilung
Linear (begrenzt) + 3,15% (max. 37,80€) + . 3% + 8,35€/Packung + .
Deutschland Linear + Pauschale Nein
Pauschale 0,70€/Packung 0,16€
Finnland Verhandelbar Durchschnittlich 4,3% Regressiv Variabel Nein
6,68% des HP (min. 0,30€, X i
Frankreich Linear (begrenzt) ? ( Variabel + Pauschale Variabel + Pauschale Ja
max. 30,03€)
HP < 200€: 4,9% 1,5%
Griechenland Regressiv 7 % 1,5% Regressiv 2-30% Ja
dartber
GrofBbritannien Verhandelbar Variabel Variabel Variabel Nein
Irland Linear 8% Regressive Pauschale Variabel Ja
U it K
Italien Linear 3% {nearmit progressiven 11,35-26,6% Ja
Abzigen
Niederlande Verhandelbar Variabel Variabel + Pauschale Variabel Nein
" Variabel: 7-17,5%
Osterreich Regressiv arlabe ? Regressiv 3,9-55% Ja
des EU-@
Polen Regressiv 5% (OTC ugf. 14,3%) Regressiv Variabel Ja
Portugal Regressiv + Pauschale <5€:2,24% +0,25€ Regressiv + Pauschale <5€:5,58% +0,63€ Ja
& g >50€: 1,18% + 3,68€ & >S0€: 2,66% + 8,28€
Schweden Verhandelbar 2,50% Regressiv 21% Nein
Linear (begrenzt),
Spanien Regressiv 7,60% (beg ) 26% Ja

dartber fixe Abstufung

Anmerkung: Zwischenzeitlich kdnnen in einzelnen Landern bereits Regelungen angepasst worden sein.

Quelle: eigene Darstellung, basierend auf: Panteli et al. 2016: Pharmaceutical regulation in 15 European countries — Review, in: Health
Systems in Transition, Vol. 18 No. 5, 2016; Kanavos, P./Schurer, W./Vogler, S., The pharmaceutical distribution chain in the European
Union: structure and impact on pharmaceutical prices. European Commission, Brussels, Belgium, 2011;
https://www.gesundheit.gv.at/gesundheitssystem/leistungen/medikamente/arzneimittelpreise; Deutsche Apotheker Zeitung,
https://www.deutsche-apotheker-zeitung.de/news/artikel/2016/10/28/was-darf-wo-verschickt-werden, Abruf am 2. April 2018.

11. Der im Jahr 2013 neu in den Markt eingetretene GroRRhdndler AEP hatte allen Kunden ein transparentes Ra-
battsystem inklusive Skonti angeboten, bei dem die Vorgaben der AMPreisVO Ubertroffen wurden. AEP gewahrte
beim Bezug von verschreibungspflichtigen Arzneimitteln bis zu einem Herstellerabgabepreis von 70 Euro einen
Nachlass von 5,5 Prozent (3 Prozent Rabatt und 2,5 Prozent Skonto). Bei Rx-Medikamenten Uber 70 Euro wurde ein
Nachlass von 2 Prozent Rabatt plus 2,5 Prozent Skonto eingerdumt, d. h. insgesamt 4,5 Prozent. Die Wettbewerbs-
zentrale mahnte AEP Ende des Jahres 2014 wegen dieses Rabattmodells zunachst ab und verklagte das Unter-
nehmen schlieBlich. In den ersten zwei Instanzen kamen das Landgericht (LG) Aschaffenburg und das Oberlandes-
gereicht (OLG) Bamberg zu unterschiedlichen Rechtsauslegungen.”’ Das LG hielt die Gewihrung der Skonti fur
zuldssig, das Oberlandesgericht (OLG) Bamberg dagegen nicht. Der BGH entschied in seinem Urteil vom 5. Oktober
2017, dass die Vorschrift des § 2 Abs. 1 Satz 1 AMPreisV flr den pharmazeutischen GroRRhandel bei der Abgabe
von verschreibungspflichtigen Fertigarzneimitteln an Apotheken mit den dort vorgesehenen GroRhandelszuschla-

2 G Aschaffenburg, Urteil vom 22. Oktober 2015, 1 HK O 24/15; OLG Bamberg, Urteil vom 29. Juni 2016, 3 U 216/15.
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gen lediglich eine Preisobergrenze festlegt.21 Der GroRhandel ist danach nicht verpflichtet, einen Mindestpreis zu
beanspruchen, der der Summe aus dem Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers, der Umsatzsteuer
und einem Festzuschlag von 70 Cent entspricht.22 Er kann deshalb nicht nur auf den genannten preisabhangigen,
bis zur Hochstgrenze von 3,15 Prozent veranderlichen Zuschlag, hochstens jedoch 37,80 Euro, sondern auch auf
den Festzuschlag von 70 Cent ganz oder teilweise verzichten.”? NutznieRer der Rabatte sind bei einem System
fester Abgabepreise auf der Endkundenebene der Arzneimittelversorgung die Apotheken und nicht die Kunden
oder die Krankenkassen. Ausgangspunkt fiir die Ermittlung des regulierten Apothekenabgabepreises fir verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel ist der nominale Apothekeneinkaufspreis (Tabelle I.2). Da die Apotheken durchschnitt-
lich mehr als 80 Prozent ihrer Umsatze mit Rx-Arzneien tatigen, fihren Skonti des ArzneimittelgroRhandels zu
einer unmittelbaren Verbesserung der Betriebsergebnisse.24

EuGH 2016: Rabatte auslandischer Versandapotheken bei Rx-Medikamenten zulassig

12. Der EuGH hat auf eine Vorlage des OLG Dusseldorf im Oktober 2016 entschieden, dass die deutsche Preisbin-
dung fir verschreibungspflichtige Medikamente gemall § 1 i. V. m. § 3 AMPreisV gegen europadisches Recht ver-
stoRt und im grenziiberschreitenden Versandhandel mit Rx-Medikamenten nicht zuldssig ist.”> Ausgangspunkt des
Verfahrens war eine Unterlassungsklage der Wettbewerbszentrale gegeniiber DocMorris. Das Unternehmen hatte
Mitgliedern der Deutschen Parkinson Vereinigung Bundesverband e. V. (DPV) Rabatte flr bestimmte verschrei-
bungspflichtige Medikamente eingerdumt. Im Verlauf der Verhandlung Uber die Unterlassungsklage legte das OLG
Disseldorf den Fall dem EuGH zu einer Vorabentscheidung nach Art. 267 AEUV vor, damit der Gerichtshof einen
moglichen Verstoll des Gesetzes gegen Unionsrecht Uberprift. Der EUGH kam zu dem Ergebnis, dass die Preisbin-
dung fir Rx-Medikamente eine MalRnahme mit gleicher Wirkung wie eine mengenmaRige Einfuhrbeschrankung im
Sinne von Art 34 AEUV ist. Sie wirke sich starker auf die Abgabe verschreibungspflichtiger Arzneimittel durch in
anderen Mitgliedstaaten ansassige Apotheken aus als auf die Abgabe solcher Arzneimittel durch im Inland ansassi-
ge Apotheken. Um Marktanteile in Deutschland zu erobern, so der EuGH, seien Apotheken aus dem europdischen
Ausland in Deutschland gerade auf die Moglichkeit des Preiswettbewerbs angewiesen. Inlandische Apotheken
dagegen hatten durch persdnliche Beratung vor Ort einen Wettbewerbsvorteil. Dadurch, dass auslandische Apo-
theken dies nicht durch niedrigere Preise ausgleichen kénnten, wirde ihnen die Einfuhr von Medikamenten nach
Deutschland erschwert.

13. Der EuGH entschied, dass die Argumentation Deutschlands zur Rechtfertigung von § 1 AMPreisV unzureichend
war.”® Es sei nicht dargetan, inwiefern durch die Festlegung einheitlicher Preise fir verschreibungspflichtige Arz-
neimittel eine bessere geografische Verteilung der traditionellen Apotheken in Deutschland sichergestellt werden
kénne.”” Zudem seien keine Belege dafir vorgelegt worden, dass sich die Versandapotheken ohne die Preisbin-
dung einen ruindsen Preiswettbewerb liefern kdnnten, der in seinen Auswirkungen dazu flhrte, dass die Notfall-
versorgung in Deutschland nicht mehr zu gewdhrleisten ware, weil sich die Zahl der Prasenzapotheken verringern
wiirde.” Es sei auch nicht nachgewiesen, inwiefern durch die Festlegung einheitlicher Preise fir verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel eine bessere geografische Verteilung der traditionellen Apotheken in Deutschland sicherge-

2! BGH, Urteil vom 5. Oktober 2017, | ZR 172/16 — GroRhandelszuschlige.

22 Ependa, Rz. 29 ff.

2 Ependa, Rz. 31.

5o etwa der Marketing Verein Deutscher Apotheker (MVDA), der von einem durchschnittlich um 18.000 Euro besseren Betriebs-

ergebnis pro 1 Prozent Skonto ausgeht, zitiert nach Arztezeitung online vom 6. Oktober 2017, Pharmahandler diirfen kraftig zu-
buttern, https://www.aerztezeitung.de/praxis_wirtschaft/unternehmen/article/944681/skonto-rabatt-pharmahaendler-duerfen-
kraeftig-zubuttern.html.

*  EuGH, Urteil vom 19. Oktober 2016, C-148/15, ECLI:EU:C:2016:776.

%% Ependa, Rz. 34 ff,

27 Ebenda, Rz. 37.

28 Ebenda, Rz. 39.


https://www.aerztezeitung.de/praxis_wirtschaft/unternehmen/article/944681/skonto-rabatt-pharmahaendler-duerfen-kraeftig-zubuttern.html
https://www.aerztezeitung.de/praxis_wirtschaft/unternehmen/article/944681/skonto-rabatt-pharmahaendler-duerfen-kraeftig-zubuttern.html
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stellt werden koénne. Im Gegenteil wirden Unterlagen, die dem Gerichtshof vorlagen, nahelegen, dass der Preis-
wettbewerb unter den Apotheken Anreize zur Niederlassung in Gegenden setzen wirde, in denen wegen der ge-
ringeren Zahl an Apotheken hohere Preise verlangt werden kénnten.”® Auch die vorgetragenen allgemeinen Uber-
legungen, dass der Patient, der sich in einem gesundheitlich geschwachten Zustand befindet, keine Preise verglei-
chen koénne, reichten nach Auffassung des EuGH ,,in keiner Weise” zum Nachweis tatsachlicher Gefahren fir die
menschliche Gesundheit aus.*

14. In der Folge des Urteils des EuGH haben auslandische Versandapotheken seit dem Herbst 2016 Rabatte auf
den Apothekenabgabepreis bei verschreibungspflichtigen Medikamenten gewéahrt. Fir die im Inland ansassigen
Apotheken — niedergelassene Apotheken und Versandapotheken — gilt weiterhin die Preisbindung des §1
AMPreisV. Damit sind die deutschen Apotheker im Vergleich zu den ausléandischen Versandapotheken im Hinblick
auf die Moglichkeit, ihren Kunden Rabatte bei verschreibungspflichtigen Medikamenten einzuraumen, schlechter-
gestellt. Es besteht damit der Zustand einer sog. Inlanderdiskriminierung.

Versandhandel mit Rx-Arzneimitteln in der Diskussion

15. Als Reaktion auf das EuGH-Urteil wird in Deutschland ein Verbot des Versandhandels mit verschreibungspflich-
tigen Medikamenten diskutiert. Das Bundesgesundheitsministerium hatte im Dezember 2016 und in einer nach-
gebesserten Form im Januar 2017 einen Referentenentwurf mit entsprechenden Gesetzesvorschldgen vorgelegt,
der allerdings bis zum Ende der Legislaturperiode nicht mehr umgesetzt wurde.** Als Ziel des Entwurfs wurde
genannt, durch ein Verbot des Versandhandels die flachendeckende, wohnortnahe und gleichmaRige Versorgung
der Bevolkerung mit Arzneimitteln zu gewahrleisten. Begriindet wurde der Gesetzentwurf im Wesentlichen mit
dem Argument, dass Versandapotheken zunehmend Marktanteile gewinnen und bereits geringe Verschiebungen
der Marktanteile zulasten der nationalen Prasenzapotheken zu einer Ausdiinnung des bestehenden Netzes 6ffent-
licher Apotheken und einer Gefihrdung der flichendeckenden Arzneimittelversorgung fiihren werde.* Unterstellt
wurde damit eine Wirkungskette, nach der der Versandhandel (i) Marktanteile zulasten der Prasenzapotheken
gewinnt, (i) der Verlust von Marktanteilen die Anzahl der o6ffentlichen Apotheken verringert, (iii) vor allem die
Apotheken in den schlechter versorgten landlichen Raumen in wirtschaftliche Schwierigkeiten geraten und schlie-
Ren und (iv) die Arzneimittelversorgung in Deutschland dadurch gefdhrdet wird. In dem aktuellen Koalitionsvertrag
von CDU, CSU und SPD wurde vereinbart, dass sich die Koalition in der laufenden 19. Legislaturperiode fir ein
Verbot des Versandhandels mit verschreibungspflichtigen Arzneimitteln einsetzt.*

16. Allerdings bestehen Anhaltspunkte, dass ein Verbot auf erhebliche europarechtliche und gegebenenfalls ver-
fassungsrechtliche Bedenken stoRen wurde. Ein gesetzliches Verbot des Versandhandels mit Rx-Medikamenten
ware — wie die bisherige gesetzliche Preishbindung — eine Beschriankung der Warenverkehrsfreiheit. Fir die Recht-
fertigung einer so schwerwiegenden Beschrdnkung ware etwa die Gefdhrdung der Gesundheitsversorgung in
Deutschland nachzuweisen. Dazu reichen nach der bisherigen Rechtsprechung des EuGH rein hypothetische An-
nahmen nicht aus.>® Nicht auszuschlieRen ist auch, dass das Verbot des Versandhandels gegen die grundgesetzlich
geschitzte Berufsfreiheit von Versandapothekern verstofRen wiirde.* Dies gilt vor allem vor dem Hintergrund,

»  Ependa. Rz. 38.

* Ebenda, Rz. 42.

3L Referentenentwurf des Bundesministeriums fir Gesundheit, Entwurf eines Gesetzes zum Verbot des Versandhandels mit ver-

schreibungspflichtigen Arzneimitteln, https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze
und_Verordnungen/GuV/V/Versandhandel-Verbot_RefE.pdf.

32 Ebenda, S. 11.

* Ein Aufbruch fiir Europa — Eine neue Dynamik fir Deutschland — Ein neuer Zusammenhalt fir unser Land, Koalitionsvertrag zwi-

schen CDU, CSU und SPD, 19. Legislaturperiode, Rd.-Nr. 4559 f.

3 EuGH, Urteil vom 19. Oktober 2016, C-148/15, ECLI:EU:C:2016:776, Rz. 35 f.; vgl. auch EuGH, Urteil vom 11. Dezember 2003, C-

322/01 — Deutscher Apothekerverband, Slg. 2003, 1-14887, ECLI:EU:C:2003:664, Rz. 74-76, 122 f.

* Art. 12 Abs. 1 GG.
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dass das Versandhandelsverbot eine seit dem Jahr 2004 in Deutschland zugelassene und ohne negative Auswir-
kungen auf die Gesundheitsversorgung praktizierte Geschaftstatigkeit treffen wirde.

Priifung des Honorarsystems des ArzneimittelgroB- und -einzelhandels

17. Vorzugswiirdig wire eine Uberarbeitung des Honorarsystems des ArzneimittelgroR- und -einzelhandels, mit
der sich auch das seit November 2017 vorliegende sog. Honorargutachten befasst.*® Das Bundesministerium fur
Wirtschaft und Energie hat gemaR § 78 Arzneimittelgesetz (AMG) i. V. m. der AMPreisV den gesetzlichen Auftrag,
die Preisspannen des pharmazeutischen GroRhandels und der 6ffentlichen Apotheken festzusetzen. Bei sich an-
dernden Kosten wird eine Anpassung der Preise notwendig. Um dafiir eine verladssliche Datenbasis zu haben, hat
das Bundesministerium fir Wirtschaft und Energie die Erstellung des sog. Honorargutachtens bei einer externen
Beratungsgesellschaft in Auftrag gegeben. Das Gutachten untersucht die mit der AMPreisV verbundenen gesetzli-
chen Ziele, wie die Sicherstellung einer sicheren und flachendeckenden Versorgung mit Arzneimitteln, und prift
die daraus abzuleitenden Berechnungen der Preise. Das Forschungsprojekt wurde von einem Arbeitskreis des
Bundeswirtschaftsministeriums begleitet, dem Vertreter des Bundesministeriums flr Gesundheit, des Bundesfi-
nanzministeriums, des Statistischen Bundesamtes, der Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbdnde (ABDA),
des Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) und des Verbands der Privaten Krankenversi-
cherung angehorten.

18. Vorgeschlagen wird in dem Gutachten unter anderem, in Bereichen, die bisher bei den Apotheken nicht kos-
tendeckend vergitet werden (Standardrezepturen, Nacht- und Notdienstpauschalen), die Entgelte zum Teil deut-
lich anzuheben. In Bereichen, in denen Apotheken und GroRhandel bisher (ber dem Niveau der Kostendeckung
vergltet wurden, soll die Vergltung hingegen abgesenkt werden. Ein Grund fur eine Absenkung ist die festgestell-
te Quersubventionierung der OTC-Arzneimittel durch Rx-Arzneimittel. Vorgeschlagen wird deshalb auch eine deut-
liche Absenkung des absoluten Festzuschlags bei Fertigarzneimitteln, was insgesamt zu einer Reduzierung der
Verglitung der Apotheken im Rx-Bereich von durchschnittlich ca. 40.000 Euro pro Apotheke im Jahr fihren wir-
de.’” Fur den GroRhandel werden von den Gutachtern auf Basis der Kosten ein geringerer prozentualer Zuschlag
und ein hoherer Festzuschlag empfohlen, was insgesamt eine Reduktion der nominell realisierbaren Zuschlage der
GroRRhandler in Héhe von EUR 209 Mio. zur Folge hatte.*®

19. Der Gutachtenauftrag wurde vor dem Hintergrund der laufenden Diskussion um das Versandhandelsverbot flr
verschreibungspflichtige Arzneimittel erweitert. In diesem Punkt kommt das Gutachten zu dem Ergebnis, dass die
flaichendeckende Versorgung mit Apotheken in Deutschland derzeit nicht gefdhrdet sei. Um eine Flachendeckung
auch fur die Zukunft zu sichern, schlagen die Gutachter vor, eine aktuelle Analyse der Erreichbarkeit von Prasenz-
apotheken vor dem Hintergrund der aktuellen Lebenswirklichkeit der Bevolkerung vorzunehmen. Aus Sicht der
Autoren kann es nicht Ziel einer angemessenen Versorgung sein, voll ausgestattete Apotheken mit taglicher Off-
nungszeit an Orten zur Verfigung zu stellen, an denen weder Arzte noch ein Lebensmittelhandel verfiigbar seien.
Versandhandel und Botendienste der Prasenzapotheken seien effiziente ergdnzende Versorgungsformen der Be-
volkerung. Untersucht wurde zudem die wirtschaftliche Situation der Apotheken. Aufgezeigt wurde, dass bereits
im Jahr 2015 etwa 7.600 Apotheken wirtschaftlich gefahrdet waren. Betroffen davon seien stadtische wie landli-
che Apotheken. Grundsatzlich gelte, dass Apotheken in ldndlichen Raumen wirtschaftlich nicht schlechter positio-
niert seien als Apotheken in stadtischen Gebieten. Wirde man alle derzeit bestehenden Apotheken erhalten wol-
len, misse mit zusatzlichen jahrlichen Kosten von EUR 2 Mrd. gerechnet werden. Eine gezielte Unterstltzung der
gefahrdeten Apotheken in landlichen Raumen wiirde dagegen nur etwa EUR 100 Mio. kosten. Zu empfehlen sei,
die fur eine flachendeckende Versorgung relevanten Apotheken zu identifizieren und gezielt zu unterstiitzen, etwa

3 Vgl. an der Heiden, I./Meyrahn, F. (2HM & Associates GmbH), Ermittlungen der Erforderlichkeit und des AusmaRes von Anderun-

gen der in der Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV) geregelten Preise, im Auftrag des Bundesministeriums fur Wirtschaft und
Energie, vorgelegt am 27. November 2017.

¥ 2HM & Associates GmbH, a.a. 0., S. 171.

38 Ebenda, S. 191.
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durch Mittel aus einem einzurichtenden Strukturfonds. Derzeit ist nicht ersichtlich, ob und wann die Empfehlun-
gen des Honorargutachtens umgesetzt werden.

3 Probleme der Festsetzung einer einheitlichen Vergiitung auf Basis der
Arzneimittelpreisverordnung

20. Die Preise flr die Leistungen von ArzneimittelgroBhandlern und Apothekern sind in Anbetracht der jingeren
Entwicklungen einer intensiven politischen Diskussion ausgesetzt. Um die Angemessenheit der bestehenden Regu-
lierung systematisch zu analysieren, sind unterschiedliche Strange der Diskussion getrennt voneinander zu be-
trachten. Dies betrifft zunachst die Debatte um die Anpassung der Vergltungssatze fur GroRhandler und Apothe-
ken bei Rx-Arzneimitteln auf Basis der Kostenentwicklung, die insbesondere durch das Honorargutachten neu
entfacht wurde. Kennzeichnend fir die regelméaRRige Anpassung bestimmter Vergltungssatze der Arzneimittel-
preisverordnung ist, dass mit ihr keine Veranderung an den strukturellen Vorgaben des Arzneimittelgesetzes ver-
bunden ist. Insbesondere die Abgabe zu einheitlichen Preisen gemaR § 78 Abs. 2 Satz 2 des AMG ist eine solche
Vorgabe, die erhebliche Auswirkung auf Bedeutung und Regelungsinhalt der Arzneimittelpreisverordnung hat. Aus
ihr folgt, dass der Patient als Endkunde nicht auf Basis unterschiedlicher Preise Gber die Auswahl eines Leistungs-
erbringers entscheiden soll und es einer abschlieRenden Regelung der im Wesentlichen von den Krankenversiche-
rungen zu finanzierenden Preisaufschlage bedarf. Funktion, Wirkungen und Probleme, die mit der Kalkulation
dieser Preisaufschldge in Verbindung stehen, sollen nachfolgend zunachst aufgezeigt werden.

Preisaufschldge, Erlése, Kostentrager

21. Die auf Basis der Ermachtigung in § 78 Abs. 1 Arzneimittelgesetz erlassene Arzneimittelpreisverordnung nor-
miert die Handelsspannen, die der pharmazeutische Handel bei der Abgabe verschreibungspflichtiger Arzneimittel
aufschlagen kann. In der derzeit geltenden Fassung werden insbesondere Aufschlage auf Fertigarzneimitteln zwi-
schen der Handelsstufe der GroBhandler (§ 2) und den 6ffentlichen Apotheken (§ 3) sowie besondere Zuschlage
fur Stoffe (§ 4) bzw. Stoffzubereitung (§ 5), Abgabe im Notdienst (§ 6) und Betdubungsmittel (§ 7) unterschieden.
Fir den Umsatz von GroBhandlern und Apotheken von besonderer Bedeutung sind die Handelsspannen bei der
Abgabe eines typischen verschreibungspflichtigen Fertigarzneimittels, die an einem Beispiel in Tabelle I.2 darge-
stellt sind.*® Je abgegebene Packung fallt hierflr eine regulierte Marge an.

22. Ausgangspunkt fir die Berechnung der Apothekenverkaufspreise ist der Abgabepreis des Herstellers. Auf die-
sen Preis schlagt der GroBhandel nach der AMPreisV grundsatzlich 70 Cent Festzuschlag und 3,15 Prozent preisab-
hangigen Zuschlag®® auf. Die das Arzneimittel abgebende Apotheke schlagt ihrerseits einen Festzuschlag von
8,35 Euro und 3 Prozent auf den Apothekeneinkaufspreis auf, wobei der rechnerische Ertrag des Apothekers bei
Abgabe des Arzneimittels an einen GKV-Patienten durch den Abschlag nach § 130 SGB V faktisch auf 6,58 Euro
plus dem prozentualen Zuschlag gesenkt wird. Zur Kalkulation des Apothekenabgabepreises sind weitere Zuschla-
ge (Notdienstzuschlag, Umsatzsteuer) zu bericksichtigen. Dieser Preis wird in der Regel von der Krankenversiche-
rung getragen, wobei zum einen der versicherungsspezifische Herstellerabschlag (§ 130a Abs. 1 SGB V) sowie im
Fall der GKV spezifische Abschlage berticksichtigt werden. GKV-Patienten missen zudem fir viele Fertigarzneimit-
tel einen Eigenanteil tragen, der mindestens 5 Euro betrdgt und abhdngig vom Preis des Arzneimittels gegebenen-
falls auf bis zu 10 Euro anwachsen kann.

¥ 96 Prozent der abgegebenen rezeptpflichtigen Arzneimittel sind Fertigarzneimittel. Vgl. an der Heiden, I./Meyrahn, F. (2HM &

Associates GmbH), Ermittlungen der Erforderlichkeit und des AusmaRes von Anderungen der in der Arzneimittelpreisverordnung
(AMPreisV) geregelten Preise, im Auftrag des Bundesministeriums fir Wirtschaft und Energie, 27. November 2017, S. 118.

40 Begrenzt auf einen Hochstbetrag von 37,80 Euro.
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Tabelle 1.2: Beispielrechnung fiir die Preis- und Ertragskalkulation je Packung eines Fertigarzneimittels

Kalkulation Ertrag Ertrag
Arzn.preis GroRRhandel Apotheker

Herstellerabgabepreis 28,00 €

GroBhandel (§ 2 AMPreisV)

+ GroRhandelsaufschlag 3,15% 0,88 € 0,88 €

+ GroBhandelspauschale 0,70€ 0,70 € 0,70 €

Nominaler Apothekeneinkaufspreis entspr. AMPreisV 29,58 €

- Rabatte/Skonti fur Apotheken (0 bis ca. 6%), hier 3% 0,89€ - 0,89 € 0,89 €
Tatsdchlicher Apothekeneinkaufspreis 28,69 €

Apotheke (§ 3 AMPreisV)

Nominaler Apothekeneinkaufspreis entspr. AMPreisV 29,58 €
+ Apothekenaufschlag 3% 0,84 € 0,84 €
+ Packungspauschale 8,35€ 8,35 € 8,35€
+ Notdienstpauschale 0,16€ 0,16 €
Netto-Apothekenabgabepreis 38,93 €
+ Umsatzsteuer 7,40 €
Brutto-Apothekenabgabepreis (einheitlich) 46,33 €
- GKV Rabatt (§ 130 SGB V) 1,77 € - 1,77 €
- Gesetzl. Herstellerabschlag 7% v.HAP (§130a Abs. 11 SGB V) 1,96 €
- GKV-Versichertenzuzahlung (§ 61 i.V.m. § 31 Abs. 3 SGB V) 5,00 €
GKV (ca. 89,18% der Versicherten) 37,60 € 0,69 € 8,31€
PKV (ca. 10,82% der Versicherten) 46,33 € 0,69 € 10,08 €
@ 0,69 € 8,50 €

Anmerkungen: In die Ertragskalkulation gehen nur unmittelbare Ertrage aus der Abgabe einer Fertigarzneimittel-Packung aus dem als
Beispiel verwendeten Herstellerabgabepreis von 28 Euro ein. Besondere Ertrage, etwa im Notdienst, bleiben unbertcksichtigt.

Quelle: eigene Darstellung, BMG.

23. Auf den ersten Blick scheint die AMPreisV die Ertréage sowohl des GroBhandels als auch der Apothekern auf
der Basis jeweils eines festen und eines preisabhangigen Anteils genau vorzugeben.41 Allerdings sind in der Praxis
beim Einkauf im Grohandel Rabatte moglich. Infolge des BGH-Urteils aus dem Oktober 2017 kann der in
§ 2 Abs. 1 AMPreisV geregelte GroBhandelsaufschlag im Wettbewerb vollsténdig rabattiert werden. In der Praxis
sind in Einzelfallen zurzeit auch sehr hohe Rabatte von im Einzelfall bis zu 6 Prozent des regulierten Apothekenein-
kaufspreises zu beobachten. Auch ist zunehmend zu beobachten, dass Apotheken die GroRhandelsebene , Gber-
springen”, indem sie z. B. einzelne Arzneimittel direkt beim Hersteller beziehen. Diese Mdoglichkeiten fihren zu der
Situation, dass derzeit die aus den Handelsspannen erzielbaren Erlose des GroBhandels gegebenenfalls geringer,
die der Apotheke — als Empfangerin der Rabatte — demgegeniber hdher ausfallen, als dies aus der Arzneimittel-
preisverordnung unmittelbar sichtbar ware.

' Die Zweiteiligkeit bezieht sich auf die Vergltung der hier im Fokus stehenden Abgabe von Fertigarzneimitteln.
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Zielkonflikte bei gesetzlicher Festlegung einheitlicher Preisaufschldge

24. Zur Bestimmung der Hohe angemessener Preisaufschlage durch den Verordnungsgeber existieren keine klar
operationalisierbaren Regeln, sondern verschiedene normierte Grundsatze, die gegeneinander abgewogen wer-
den missen. § 78 Abs. 2 AMG regelt, dass die Preise und Preisspannen den berechtigten Interessen von Arzneimit-
telverbrauchern, Apotheken und GroRhandel Rechnung tragen missen. Durch eine Gesetzesdnderung im Jahr
2017 wurde die Vorschrift zudem dahingehend konkretisiert, dass die ,Sicherstellung der Versorgung” als ein be-
rechtigtes Interesse der Arzneimittelverbraucher explizit genannt wird.** Es liegt nahe, dass die Verbraucher (d. h.
die Nachfrager) an Preis- (Wirtschaftlichkeit) und Qualitatsmerkmalen der Leistung interessiert sind, wobei in Be-
zug auf die Qualitdt auf die Versorgung aller Verbraucher abzustellen ist.** Da die gesetzliche Krankenversicherung
fur einen Uberwiegenden Teil der Verbraucher der relevante Kostentrager ist, spricht auch das Wirtschaftlichkeits-
gebot des § 12 SGB V daflr, dass Wirtschaftlichkeitsinteressen zu beachten sind.** Das Bundesministerium fiir
Wirtschaft und Energie soll zudem im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Gesundheit die Satze fir
Apotheken gemal § 78 Abs. 1 Satz 2 AMG der , Entwicklung der Kosten bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung” an-
passen, wodurch auch eine Verbindung zu Kostendeckung und Effizienz deutlich wird.

25. Die vom Bundesministerium fir Wirtschaft und Energie zur Uberpriifung der Satze beauftragten Gutachter
kommen vor dem Hintergrund einer Prifung der gesetzlichen Grundlagen zu dem Schluss, dass die Preisaufschla-
ge der AMPreisV kostendeckend festgelegt werden sollen.” Im Zusammenhang mit der administrativen Festlegung
einer kostendeckenden Vergltung ist allerdings zu klaren, fir welches Leistungsniveau die Kostendeckung erfolgen
muss. Hierbei stellen sich zahlreiche zu klarende Fragen, z. B. in Bezug auf die zu finanzierende Belieferungsfre-
quenz des GrolRhandels oder die angemessene Warte- oder Beratungszeit in Apotheken.

26. Ein herauszuhebendes Merkmal in Bezug auf die Festlegung des Leistungsniveaus betrifft die zu finanzierende
Anzahl der Apotheken. Die fixe Vorgabe eines einheitlichen Preises, die Niederlassungsfreiheit der Apotheker46
sowie eine regional sehr unterschiedlichen Bevdlkerungs- (und damit auch Arzte- bzw. Verschreibungs-)Dichte
haben Auswirkungen auf die ortlich vorzufindende Apothekendichte. Regionen mit hoher Bevolkerungsdichte sind
far Apotheken aufgrund der Rezeptzahlen auf den ersten Blick lukrativ, fiUhren aber auch zu Neueréffnungen von
Apotheken, sodass sich im Standortwettbewerb die Zahl der Rezepte auf mehr Apotheken verteilt.*” Umgekehrt
lasst die Eroffnung einer Apotheke in landlichen Regionen erheblich geringere Rezepteinldsungen und damit nied-
rigere garantierte Umsatze erwarten, sodass fur die Eroffnung weiterer Apotheken in kurzer Distanz zu einer be-
reits existierenden geringere Anreize bestehen. Wird der Preisaufschlag vom Gesetzgeber so angepasst, dass die
Kosten einer Apotheke in einer Region mit niedrigen Rezeptzahlen gedeckt werden kénnen, um dort ein bestimm-
tes Versorgungsniveau zu garantieren, dann kommt es durch die einheitliche Handelsspanne der Apotheken im
Umkehrschluss in dichter besiedelten Regionen automatisch zu einem sehr hohen Versorgungsniveau.

27. Als Ergebnis der Regulierung sind deshalb in einzelnen stadtischen Regionen zahlreiche raumlich eng beiei-
nander liegende Apotheken mit hohen Komfortmerkmalen (z. B. kurzen Wartezeiten) in Einkaufsstralen zu beob-

* Deutscher Bundestag (2016), Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Arzneimittelversorgung in der GKV (GKV-

Arzneimittelversorgungsstarkungsgesetz — AMVSG). Drucksache 18/10208.

3 § 78 Abs. 2 Satz 1 2. HS AMG stellt ausdricklich fest, dass die ,Sicherstellung der Versorgung” eines von verschiedenen zu beriick-

sichtigenden Interessen der Verbraucher ist; es wird allerdings nicht durch eine Hervorhebung wie ,insbesondere” Gber andere
Verbraucherinteressen gestellt. Die Konkretisierung dieses Interesses ist somit als ein Verteilungsmerkmal in Bezug auf eine Quali-
tatssicherstellung fir alle Verbraucher (z. B. flichendeckende Versorgung) zu verstehen, da andernfalls unterschiedliche Qualitats-
interessen bei den Verbrauchern vorliegen konnen.

“ Allerdings ist naheliegend, dass auch die Versicherten einer PKV ein Wirtschaftlichkeitsinteresse besitzen. Anders Dettling (2018),

der als Kerninteresse der Verbraucher die gesundheitlichen Versorgungsinteressen sieht. Dettling, H. U., Ganzheitlicher Versor-
gungsauftrag als MaRstab der Arzneimittelpreisregulierung, Deutsche Apothekerzeitung (4), 25. Januar 2018, S. 1-11.

* JHM & Associates GmbH, a. a. 0., S. 85 f.

46 Vgl. hierzu das Apothekenurteil des BVerfG, Urteil vom 11. Juni 1958, 1 BvR 596/56, 377 ff.

o Vgl. Monopolkommission, XVIII. Hauptgutachten, Mehr Wettbewerb, wenig Ausnahmen, Baden-Baden 2010, Tz. 37.



Kapitel | - Reformen im Vergitungssystem fir die Versorgung mit Arzneimitteln durch GrofRhandler und Apotheken 21

achten, wahrend die Ertragslage dieser Apotheken aufgrund des starkeren Wettbewerbs sogar unter der von
Landapotheken liegen kann.®® Es zeigt sich auch das Problem, dass mit der Sicherstellung der Versorgung des land-
lichen Raums durch stationdre Apotheken automatisch ein Versorgungsniveau in urbanen Gegenden finanziert
wird, das moglicherweise nicht mit einem Wirtschaftlichkeitsziel in Einklang gebracht werden kann.*® Wirtschaft-
lichkeitsinteressen und das Interesse an einer Sicherstellung der (flaichendeckenden) Versorgung stehen somit in
einem Zielkonflikt, der durch das gewahlte Regulierungsmodell nicht effizient geldst wird.

28. Die vom Bundesministerium fiir Wirtschaft und Energie beauftragten Gutachter haben fir Apotheken im We-
sentlichen den Istzustand als das zu finanzierende Leistungsniveau festgelegt.50 In Bezug auf den GroRRhandel ha-
ben die Gutachter insbesondere eine Anderung der Belieferungsfrequenz auf einmal taglich vorgeschlagen.” In
der Studie wurden zudem fir die Berechnung der kostendeckenden Satze Istkosten zugrunde gelegt. Damit einher
geht ein weiteres typisches Problem administrativer Preisfestlegung, bei der aus operationellen Griinden nicht
Uberprift wird, ob die zugrunde gelegten Kosten tatsachlich auf wirtschaftliche Betriebsfihrung oder auf Ineffi-
zienzen zuriickzufihren sind.”

29. Auf der Basis des dargestellten Kosten-Leistungs-Konzepts wurde eine Umrechnung der Kosten auf die Produk-
te vorgenommen, um die angemessenen Preisaufschldge zu ermitteln. Danach schlagen die Gutachter insbeson-
dere vor:

e im GroRRhandel den Festzuschlag fir Fertigarzneimittel von 70 Cent auf 96 Cent zu erhéhen und den pa-
ckungspreisbezogenen prozentualen Zuschlag von 3,15 Prozent auf 0,53 Prozent zu senken;

o fir offentliche Apotheken den Festzuschlag fur Fertigarzneimittel von 8,35 Euro auf 5,84 Euro zu senken
und den packungspreisbezogenen prozentualen Zuschlag von 3 Prozent auf 5 Prozent zu erhdhen;

¢ den Notdienstzuschlag auf Fertigarzneimittel, durch den der Notdienstfonds finanziert wird, aus dem den
Apotheken Nacht- und Notdienstzuschlage gezahlt werden, von 16 Cent auf 33 Cent zu erhdhen;

e die Ubrigen Zuschlage flr die Zubereitung von Rezepturen und parenteralen Lésungen oder die Abgabe
von Betdubungsmitteln anzupassen, sodass es insgesamt zu einer Absenkung des Gesamtvolumens der
Apothekenvergltung kommt.

Strukturelle Probleme durch Beibehaltung expliziter GroBhandelszuschldage

30. Die Uberpriifung eines moglichen strukturellen Anderungsbedarfs beziiglich des Konzepts der AMPreisV war
nicht Teil des vom Bundesministerium fir Wirtschaft und Energie beauftragten Gutachtens. Die in der AMPreisV
bisher bestehende Struktur mit verschiedenen Zuschlagen fir Grohandel und Apotheken sowie fir bestimmte
Dienstleistungen wird von den Gutachtern daher nicht infrage gestellt. Ziel des Gutachtens war, den bereits vorge-
gebenen Vergltungsbestandteilen die jeweiligen Kosten nach betriebswirtschaftlichen Verfahren zuzurechnen.
Mit Blick auf die kostenrechnerische Anwendung dieses Konzepts werden allerdings auch strukturelle Schwach-
punkte der bestehenden Preisregulierung deutlich.

*® Dieser Wettbewerbseffekt hat zur Folge, dass die heute bestehenden Apotheken in Stadten nicht grundsatzlich wirtschaftlich

besser dastehen als Apotheken in landlichen Regionen, die typischerweise ein wesentlich héheres Einzugsgebiet besitzen. Das
dieses theoretisch naheliegende Ergebnis des Wettbewerbs auch in der Praxis zu beobachten ist, zeigen die Erhebungen des Ho-
norargutachtens, in dem fir Apotheken in diinn besiedelten Kreisen der hochste Betriebslberschuss ermittelt wurde. Ein Rick-
gang der Apothekenzahl ist in der Stadt besser verkraftbar, da die Versorgungsaufgabe bei einer Betriebsaufgabe durch Konkur-
renten wahrgenommen werden kann, ohne die Versorgung zu gefahrden. Vgl. 2HM & Associates GmbH, a. a. O., S. 197.

* Konkret normiert § 12 SGBV, dass die Leistungen der GKV , das MaR des Notwendigen” nicht Gberschreiten dirfen. Es ist schwer-

lich zu argumentieren, dass das MaR des Notwendigen sich je nach Wohnort ganz erheblich unterscheidet.

* JHM & Associates GmbH, a. a. 0., S. 49 ff.

*1 Ebenda, S. 209.

2 Was auch die Gutachter anerkennen. Vgl. 2HM & Associates GmbH, a. a. 0., S. 50.



Kapitel | - Reformen im Vergitungssystem fir die Versorgung mit Arzneimitteln durch GrofRhandler und Apotheken 22

31. Ein logisches Problem weist etwa die zweistufige Regulierung und die damit einhergehende explizite Vorgabe
eines GrolRhandelszuschlags auf. Zwar sieht das gegenwartige Vergltungskonzept der AMPreisV vor, dass die Voll-
kosten von GroRRhandel und Apotheken allein aus den jeweils festgelegten Preisaufschlagen gedeckt werden. Weil
die GroRRhandler derzeit jedoch den ihnen in der AMPreisV zugestandenen Preisaufschlag durch eigene Rabatte an
die Apotheken weitergeben konnen, entfernt sich das Zurechnungskonzept faktisch bereits an dieser Stelle von der
avisierten Kostendeckungslogik fur beide Marktstufen.”® Zudem wird der GroBhandel durch die Rabattmdglichkeit
vollumfanglich dem Effizienzdruck durch den Preiswettbewerb ausgesetzt. Der Endkunde (bzw. Kostentrdger) pro-
fitiert von diesem Wettbewerb jedoch nicht direkt, da die moglichen Rabatte bei der Berechnung der Preisauf-
schlage fur die Apotheken nicht bertcksichtigt werden und damit den Preisaufschlag der Apotheken nicht unmit-
telbar reduzieren.”

32. Die Vorgehensweise, strukturell einerseits einen Preisaufschlag auf Kostenbasis zu normieren, andererseits
aber durch Rabatte Preiswettbewerb zuzulassen, kann zudem auch unbeabsichtigte Effekte zeigen. Solche kénnen
in Form eines Selektionseffektes auftreten, wenn die Leistung des GroRhandels nicht einheitlich festgelegt ist und
die regulierten Preisaufschlage die durchschnittlichen, nicht aber die individuellen Kosten der Belieferung mit be-
stimmten Arzneimitteln decken. In diesem Fall konnte sich ein GroRhandler auf bestimmte Produkte spezialisieren,
deren Angebot fiir ihn lukrativ ist. Ein Beispiel fur eine solche Spezialisierung zeigt sich in Bezug auf die Beliefe-
rungsfrequenz, mit der GroRhandler die Apotheken bedienen. So werden die meisten Apotheken derzeit vom
GroRhandel mehrmals tdglich beliefert, wobei die Belieferungshaufigkeit zwischen den Apotheken unterschiedlich
ist. Eine konkrete gesetzliche Vorgabe einer bestimmten untertdgigen Belieferungsfrequenz besteht nicht; in der
Praxis liegt sie im Schnitt bei taglich ca. drei Lieferungen.55 Als Ursache fir den Bedarf mehrmaliger Belieferung
wird von Marktteilnehmern unter anderem darauf verwiesen, dass infolge der unterschiedlichen Rabattvertrage
verschiedener Krankenversicherungen56 die Vielfdltigkeit der auf Rezept abzugebenden Arzneimittel zugenommen
hat und die Apotheken einen Teil ihres Sortiments im Bedarfsfall ,,ad hoc” beim GroRhandler bestellen. Gerade an
Standorten mit hoherer Apothekendichte ist die Belieferungsfrequenz zudem ein Wettbewerbsparameter, um
Kunden zu binden. Die Kosten der mehrmaligen Belieferung gehen derzeit in die Kalkulation der Preisaufschlage
aller Produkte ein. Allerdings liegt nicht fir alle Produkte und alle Apotheken ein vergleichbarer Bedarf einer tag-
lich mehrmaligen Belieferung vor. Im Hinblick auf die Produkte werden z. B. solche mit hoher gleichbleibender
Nachfrage (sog. Schnelldreher) von Apotheken oft in regelmaRiger Stiickzahl gekauft, sodass bei diesen eine tagli-
che Lieferung mit geringeren Vorhaltungsproblemen verbunden ist. Durch den fir alle Produkte einheitlich festge-
legten Preisaufschlag sind die Kosten der Produkte mit geringerem Lieferbedarf jedoch implizit ,,iberdeckt”, wah-
rend Produkte mit Bedarf nach hoherer Lieferfrequenz gegebenenfalls ,,unterdeckt” sind. Der vor einigen Jahren in
den Markt eingetretene GrofRhandler AEP bietet nur eine Lieferung pro Tag an. Naheliegend ist, dass Apotheken
insbesondere die , (iberdeckten” Produkte bei diesem GroRhandler bestellen, um auf Basis der Uberdeckung hé-
here Rabatte aushandeln zu kénnen.

33. Zwar konnte es fur erforderlich gehalten werden, fir bestimmte Produkte eine mehrmals tagliche Lieferung
aufrechtzuerhalten. Allerdings wiirde es dann bei diesen Produkten aufgrund der Unterdeckung der entsprechend
hoheren Lieferkosten zu Finanzierungsproblemen kommen. In der bestehenden Struktur der Finanzierung Gber
regulierte GrolRhandelszuschlage lieRe sich das Problem theoretisch nur dann l6sen, wenn sich die in der Arznei-
mittelpreisverordnung festzulegenden Grofhandelsspannen nicht an den durchschnittlichen Kosten, sondern an
den Kosten der Produkte mit dem hochsten Belieferungserfordernis orientieren. Dadurch wirde eine Unterde-
ckung der fur die Lieferung einzelner Produkte bestehenden Kosten ausgeschlossen. Allerdings ware damit auch

> Auch wenn der Festzuschlag als Teil des gesamten GrolRhandelszuschlags als nicht rabattfahig normiert wiirde, bliebe das grund-

satzliche Problem bestehen. Der Effekt wiirde gegebenenfalls abgemildert.

> Was die Gutachter einrdumen. Vgl. 2HM & Associates GmbH, a. a. O., S. 97.

> Dieser Wert wird im Honorargutachten unter Bezug auf eine Angabe des GroRhandelsverbands PHAGRO ausgewiesen. Gegen-

Gber der Monopolkommission wurden von GroRhadndlern auch geringfiigig niedrigere Werte genannt. Vgl. 2HM & Associates
GmbH, a. a. 0, S. 209.

*® §130a Abs. 1 SGBV und § 130a Abs. 3b SGB V.
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eine Uberdeckung der Gesamtkosten des GroRhandels verbunden. Dadurch wiirden erhebliche Spielraume fiir
Rabatte geschaffen. Alternativ zur Uberdeckung kann auf das besagte Problem auch dadurch reagiert werden,
dass die Belieferungsfrequenz einheitlich festgelegt wird, was jedoch aufgrund der unterschiedlichen Anforderun-
gen der Apotheken mit Ineffizienzen einherginge.57

34. Sofern der Verordnungsgeber die Rabattfihigkeit des Festbetrags, de lege ferenda, durch eine Anderung der
Formulierung von § 2 AMPreisV ausschlieRen sollte, bliebe nur noch der prozentuale Zuschlag rabattfahig. Da-
durch wiirde das beschriebene Selektionsproblem allerdings nicht vermieden, sondern allenfalls begrenzt. Gleich-
zeitig fuhrte diese Losung zu einer Verminderung des Wettbewerbs, insbesondere da die Gutachter des Bundes-
ministeriums fir Wirtschaft und Energie eine erhebliche Absenkung des prozentualen gegenliber dem (nicht ra-
battfahigen) Festzuschlag errechnet haben (siehe Tz. 29). Die damit einhergehende Begrenzung des Preiswettbe-
werbs wirde die Effizienz im GroRBhandel schwachen und kénnte gegeniiber einer Marktlosung auch zu einer
Uberdeckung der Kosten fuhren.”®

35. Nicht erwogen wurde bisher, dass auf eine explizite Regulierung von GroRhandelsaufschlagen in § 2 AMPreisV
verzichtet werden konnte. Infolge eines Wegfalls dieser Regelung wirden die ArzneimittelgroRhandler ihre Han-
delsspannen frei im Wettbewerb setzen. Bei den Apotheken fallen die sich danach im Wettbewerb einstellenden
Margen des GroRhandels allerdings ihrerseits weiterhin als Kosten an, die im Rahmen der Festlegung der Zuschla-
ge fir Apotheken grundsétzlich zu bericksichtigen sind. Anders, als es heute bei der Ermittlung der expliziten
GrofRhandelszuschlage in § 2 AMPreisV geschieht, wiirde sich die Erstattung dieser Kosten jedoch nicht auf kalkula-
torisch ermittelte Werte der Produktionsprozesse des GrofRhandels selbst stiitzen, sondern auf die durchschnittli-
che Marge, die sich im Wettbewerb zwischen Apotheken und GroRhandlern bei Rx-Arzneimitteln tatsachlich ein-
gestellt hat. Diese konnte somit sehr viel unproblematischer ermittelt werden, als dies heute bei der expliziten
Regulierung von GroRRhandelsaufschlagen der Fall ist, indem solche Margen auf Basis von Stichproben erhoben
und hochgerechnet werden. Die in der AMPreisV regulierten Handelsspannen der Apotheken wdren dann ent-
sprechend den so ermittelten Kosten zu erhéhen. Weil infolge einer Einflihrung dieses Systems durch die
AMPreisV keine allgemeinen Aufschlage mehr vorgegeben wirden, kénnten sich die im Wettbewerb auf der
GroRRhandelsebene einstellenden Handelspannen an den individuellen Kosten der Belieferung bestimmter Pro-
duktgruppen orientieren. Dadurch wiirden systematische Uber- oder Unterdeckungen auf der GroBhandelsebene
vermieden. Zugleich wiirde auch eine Uberdeckung der bei effizientem Ressourceneinsatz entstehenden Gesamt-
kosten des GroRhandels unwahrscheinlicher, weil anstelle von kalkulierten Kosten die tatsachlich im Wettbewerb
realisierten Preisaufschldge in der Arzneimittelpreisverordnung berlcksichtigt wirden.

Kostenrechnerische Probleme der gesetzlichen Festlegung einheitlicher Preisaufschldage

36. Ein anderes, schwerwiegendes Problem der Kostendeckungsrechnung betrifft den Umgang mit sog. Gemein-
kosten im GroBhandel und in Apotheken. Dabei handelt es sich um solche Kosten, die sich nicht unmittelbar einem
Kostentrager wie den Rx-Arzneimitteln zuordnen lassen. Das Problem der Gemeinkosten ist bei der Festlegung der
Preisaufschldage fir Rx-Arzneimittel deshalb schwerwiegend, weil GroRhandler und Apotheken neben den Rx-
Produkten auch apothekenpflichtige und freiverkaufliche Produkte (Non-Rx) vertreiben, deren Preise nicht regu-
liert werden. Ein grofRRer Teil der Kosten des Vertriebs — in einer Apotheke z. B. die Miete der Verkaufsraume, das
Personal, das samtliche Produkte des Sortiments abgibt, oder der in einer Kostenrechnung anzusetzende Lohn des
selbststandigen Apothekers — lasst sich nicht eindeutig der einen oder anderen Produktgruppe zuordnen. Wird
aber eine fUr Rx-Arzneimittel kostendeckende Preisregulierung angestrebt, ist es erforderlich, einen Anteil der

>’ Die Gutachter des Bundesministeriums fir Wirtschaft und Energie schlagen vor, unabhadngig von dem dargestellten Selektions-

problem gegebenenfalls grundsatzlich nur noch die Kosten einer einzigen Lieferung auf alle Produkte umzulegen. Dadurch wirde
der Standard der Belieferung allgemein absinken. Vgl. 2HM & Associates GmbH, a. a. O., S. 209.

% Fir eine solche Uberdeckung kénnte es Anhaltspunkte geben, da gegenwiartig in der Praxis GroRhandelsrabatte méglich sind, die

den bestehenden prozentualen Zuschlag nach § 2 AMPreisV bereits Gbersteigen. Wird der prozentuale Rabatt auf Basis der Er-
gebnisse des Honorargutachtens nun zudem deutlich abgesenkt und der nicht rabattfahige Festzuschlag zugleich erhéht, dann
muss die nicht rabattfahige Vergltung gegenliber heute faktisch ansteigen.
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Gemeinkosten auf die Rx-Medikamente zu verrechnen. Dabei handelt es sich auch um den Anteil der Gemeinkos-
ten, der zu einem erheblichen Teil von der Versichertengemeinschaft in der Krankenversicherung getragen wird.

37. Da Gemeinkosten per definitionem nicht 6konomisch korrekt zugerechnet werden kénnen, ist die Wahl des
verwendeten Zuordnungskriteriums (Zuordnungsschliissel) aus wirtschaftswissenschaftlicher Sicht immer eine
Jwillkarliche” Entscheidung. Das Problem der Gemeinkostenschlisselung ist durch das Honorargutachten beson-
ders in den Fokus geriickt. So ist die von den Gutachtern vorgeschlagene Absenkung des Festbetrags fur Apothe-
ken bei der Abgabe von Fertigarzneimitteln nicht zuletzt auf die Anderung des Gemeinkostenschliissels zuriickzu-
fUhren. Bei friherer Bestimmung der Preisaufschlage wurden die Gemeinkosten jeweils zu gleichen Teilen auf
Basis von Absatzmenge (Packungen) und Umsatzhdhe auf die Produktgruppen umgelegt. Die Gutachter haben
eine Anderung des Verteilungsschliissels zur reinen Berlicksichtigung von Absatzmengen vorgeschlagen,59 wie er
auch im GroRBhandel Anwendung findet.®® Dadurch wire ein héherer Gemeinkostenanteil als bisher durch die Non-
Rx-Produkte der Apotheken zu tragen.61

38. Stationadrer Handel und Versandhandel werden im Rahmen der Gemeinkostenschlisselung bisher nicht unter-
schieden. Die damit einhergehenden Wirkungen auf beide Absatzkanale sind wettbewerbskonform und auf vielen
Markten effizient, da sich darauf basierend unter anderem ein geeignetes Verhaltnis zwischen stationdrem Handel
und Versandhandel einstellen kann. Allerdings ware infolge eines Rx-Versandhandelsverbotes (Tz. 15 f.) auch eine
veranderte Gemeinkostenumlage zu erwarten. Dies ist darauf zurlckzufihren, dass der Versandhandel im Ver-
gleich zu niedergelassenen Apotheken einen erheblich geringeren Anteil von Rx-Arzneimitteln am Gesamtabsatz
von ca. 1 Prozent besitzt.” Naheliegend ist, dass infolge der Begrenzung des Rx-Handels auf stationare Apotheken
auch die auf den Versand entfallenden Absatze aus der Kalkulation des Zuordnungsschlissels fir die Gemeinkos-
tenumlage herausfallen. Weil der allein auf den stationdren Handel entfallende Rx-Anteil jedoch hoher liegt als der
durchschnittliche aus stationdrem Handel und Versand, stiege der auf Rx entfallende Gemeinkostenanteil.® Somit
wilrde das Rx-Versandhandelsverbot mittelfristig zu héheren Preisaufschlagen zulasten der Krankenversicherten
fahren.

39. Schlieflich betrifft ein schwieriges Problem der Preisfestlegung auch die Kalkulation eines Betriebstberschus-
ses, den eine Apotheke erwirtschaften muss, um den Apotheker fir sein unternehmerisches Engagement zu ent-
lohnen. Da der Betriebslberschuss aus dem Verkauf aller Produkte des Apothekensortiments entstehen soll, wird
er wie die anderen Gemeinkosten nur anteilsmaRig durch die Aufschldge bei Rx-Arzneimitteln finanziert. Der Be-
triebsiberschuss lasst sich logisch untergliedern in einen Lohn, den der Apotheker dafir erhalt, dass er in seiner
Apotheke arbeitet (kalkulatorischer Unternehmerlohn), und in einen kalkulatorischen Eigenkapitalzins, den der
Apotheker erhélt, wenn er durch den Betrieb der Apotheke sein Kapital einem Risiko aussetzt. Beide Berechnun-

*° Dies betrifft jedoch nur andere Gemeinkosten als Personalkosten. Personalkosten wurden im Honorargutachten auf der Grundla-

ge eines angenommenen Bearbeitungszeitaufwandes fir Rx-Arzneimittel zugerechnet. Hierbei wird etwa fur die Beratung bei der
Abgabe von Fertigarzneimitteln eine Beratungszeit von finf bis sieben Minuten pro Packung angenommen. 2HM & Associates
GmbH, a.a. 0., S. 168 f.

% Die Gutachter argumentieren, dass der Festbetrag vom Gesetzgeber als vom Preis des Arzneimittels unabhéngige Festvergiitung

zu berechnen sei. Durch eine am Umsatz orientierte Gemeinkostenschlisselung wirke sich aber der Arzneimittelpreis indirekt auf
die Hohe des Festzuschlags aus. Daher sei die packungsbezogene Zurechnung naheliegend.

1 Die moglichen Folgen einer Umsetzung der Vorschlage des Honorargutachtens werden vor diesem Hintergrund kontrovers disku-

tiert. Um profitabel wirtschaften zu kénnen, waren Apotheken gezwungen, einen hoheren Teil der Kosten auf Non-Rx-Produkte
umzulegen. Es ist deshalb zu erwarten, dass es zu einer Preiserhohung bei Non-Rx-Produkten kdme. Da Versandapotheken einen
geringeren Anteil an Rx besitzen, fiele der Effekt und damit auch die Preiserhohung bei diesen geringer aus. In der Folge sind
Preiseffekte (Ruckgang der Nachfrage bei Non-Rx) sowie Substitutionseffekte (hoherer Marktanteil der Versandapotheken) mog-
lich, deren Umfang jedoch von den konkreten Nachfragecharakteristika abhdangen wirde. Entsprechend kénnte es auch zu Markt-
austritten stationarer Apotheken kommen.

82 )HM & Associates GmbH, a. a. 0., S. 213 sowie Tz. 9.

8 Faktisch finanziert so der regulierte Rx-Handel den Verlust von Marktanteilen bei OTC oder Freiwahl an den Versandhandel.
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gen werfen sehr diffizile kostenrechnerische Fragen auf und sind derzeit Streitpunkt im Hinblick auf die Anpassung
der Vergiitungssatze.*

4 Normative Analyse des Regulierungsbedarfs

40. Die Preisregulierung fur Leistungen von ArzneimittelgroBhandlern und Apothekern hat in Deutschland eine
lange Tradition. Sie reicht historisch Uber die Grindung der Bundesrepublik Deutschland hinaus zurlck bis in die
Frihphase der Krankenversicherung. Die Ermachtigung zur behdrdlichen Festsetzung war zundchst in der Gewer-
beordnung enthalten, auf deren Grundlage eine sog. Arzneitaxe festgesetzt wurde.® Als der Gesetzgeber die Er-
machtigung zur Festlegung von Preisaufschldgen in das 1961 neu geschaffene AMG Uberfihrt hat, wurde der Be-
darf nach einheitlichen Preisen im Gesetzentwurf mit der ,lebensrettenden Bedeutung” von Arzneimitteln be-
grindet, deren Abgabe nicht nach ,wirtschaftlichen Kriterien” erfolgen solle.®® Im Entwurf eines Gesetzes tGber
Regelungen auf dem Arzneimittelmarkt wurde die Festlegung einheitlicher Arzneimittelabgabepreise im Jahr 1976
mit ,gesundheitspolitischen Bedurfnissen” begriindet und zudem angefihrt, dass durch die Einheitlichkeit das
Verfahren der Abrechnung zwischen Apotheken und der GKV erleichtert werde.®’

41. Durch das GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) aus dem Jahr 2003 adnderte sich die Preisregulierung erstmals
grundsatzlich. Die Preishindung fir nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel wurde aufgehoben, sofern diese
nicht an die GKV abgegeben werden. Im Gesetzentwurf wurde dies damit begriindet, dass die Preisfreigabe zu
einer Starkung des Wettbewerbs und tendenziell zu sinkenden Preisen flihre. Nach Feststellung des Gesetzgebers
lieRen sich die fir die Preisbindung vorgetragenen Argumente (Lagerrisiko und Kapitalbindung der Apotheke, Un-
zumutbarkeit von Preisvergleichen fiir den Patienten) zumindest bei nicht verschreibungspflichtigen Medikamen-
ten nicht mehr halten.®®

42. Die kosten- und risikobezogenen Argumente sind jedoch auch nicht Uberzeugend, um bei verschreibungs-
pflichtigen Arzneimitteln den Bedarf einer Preisregulierung zu begriinden. So unterliegen GroRhandel und Apo-
theken zwar unstrittig unternehmerischen Risiken sowie umfangreichen Auflagen, etwa nach der Apothekenbe-
triebsordnung, die auch mit Kosten einhergehen. Allerdings ist nicht zu verkennen, dass es sich hierbei um keine
aullergewohnlichen Merkmale von Markten handelt. So sind z. B. auch im Handel mit Lebensmitteln (etwa ver-
derblichen Fleischwaren) oder Versicherungen umfangreiche Auflagen zu beachten, ohne dass es hier einer gene-
rellen Regulierung gleicher Preise bedirfen wirde.

43. Dessen ungeachtet weist die Versorgung mit Arzneimitteln auch Unterschiede zu anderen Gltern auf, die eine
Preisregulierung in Betracht kommen lassen. Dies betrifft zum einen das Problem des Patienten, seinen Nutzen
durch die von Pharmazeuten erbrachte Leistung bewerten zu konnen (Vertrauensgut). Zum anderen betrifft dies
den politischen Anspruch zur (flachendeckenden) Sicherstellung der Arzneimittelversorgung fiir alle Blrger, der
sowohl generell mit der Preisregulierung als auch mit dem geplanten Rx-Versandhandelsverbot in Verbindung
gebracht wird.

* Im Honorargutachten wurde fiir Apotheker ein kalkulatorischer Unternehmerlohn bericksichtigt, der hilfsweise an einen tarifli-

chen Lohn angelehnt wurde, welcher fir einen angestellten Apotheker in einer Krankenhausapotheke mit mindestens 15 Jahren
Berufserfahrung fallig wird. Derweil ist eine risikobasierte Eigenkapitalverzinsung des betriebsnotwendigen Kapitals nicht in die
Kalkulation eingegangen. Anerkannt wurden ausschliefRlich Fremdkapitalzinsen. Da das Fremdkapital oftmals persénlich besichert
sein dirfte, ware es jedoch angemessen, stattdessen Eigenkapitalzinsen zu berlcksichtigen.

% Seit der Bundeswirtschaftsminister 1951 die Verordnung zur Anderung der Preise der Deutschen Arzneitaxe (BAnz. Nr. 51 vom

14. Méarz 1951) erlassen hat, sind die Arzneipreise auch in der Bundesrepublik Deutschland einheitlich geregelt.

& Vgl. Gesetzesbegriindung zu § 33 AMG (1961), der die heute in § 78 AMG zu findende Erméachtigungsgrundlage fur die behordli-

che Preissetzung enthielt: Entwurf eines Gesetzes tber den Verkehr mit Arzneimitteln (Arzneimittelgesetz) vom 13. November
1958, BT-Drs. 654, S. 24 1.

& Vgl. Entwurf eines Gesetzes Gber Regelungen auf dem Arzneimittelmarkt vom 24. August 1976, BT-Drs. 7/4557, S. 5.

&8 Vgl. Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz — GMG) vom

8. September 2003, BT-Drs. 15/1525, S. 166.
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44. In der Gesamtschau lassen sich drei Argumente fir einen mdglichen Regulierungsbedarf unterscheiden, die
nachfolgend weitergehend auf ihre Plausibilitat gepriift werden sollen: zunachst die 6konomischen Besonderhei-
ten beim Angebot von Vertrauensgltern, sodann das Ziel der Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung
und schliel’lich versicherungstechnische Argumente.

Vertrauensgiiter im Handel mit Arzneimitteln

45. Das Argument, dass Arzneimittel als Vertrauensglter einen bestimmten Regulierungsbedarf begriinden konn-
ten, ist grundsatzlich zutreffend. Okonomische Probleme beim Handel mit Vertrauensgiitern (engl. ,Credence
Goods“®) stellen einen anerkannten Untersuchungsgegenstand der Okonomie dar. Zwar handelt es sich bei Ver-
trauensgitern nicht ausschlielRlich um Arzneimittel, gleichwohl stellen Arzneimittel ein besonders naheliegendes
Beispiel flr die Charakteristik von Vertrauensgitern dar. Dies ist darauf zurtickzufihren, dass ein Patient in der
Regel nicht richtig einschatzen kann, ob und welches Arzneimittel er bendtigt. Gleichwohl hat er den aus der Ein-
nahme des Medikamentes gegebenenfalls erwachsenden gesundheitlichen Nutzen oder Schaden voll zu tragen.70
Das dadurch bedingte Auseinanderfallen der Informationen zwischen Anbietern und Nachfragern beim Erwerb des
Arzneimittels ist auch als Problem asymmetrischer Information bekannt und kann bei einem unregulierten Ange-
bot ein Marktversagen zur Folge haben.” Abhéangig von den Rahmenbedingungen eines Marktes, auf dem Ver-
trauensgiter gehandelt werden, kann es qualitativ sowohl zu einem Uberoptimalem Angebot (es wird zu viel Leis-
tung verkauft) als auch zu einem unteroptimalen Angebot (es wird zu wenig Leistung verkauft) kommen. Ziel einer
geeigneten Regulierung ist es daher, diese Situationen zu vermeiden.

46. Zwar ist das zugrunde liegende 6konomische Problem fiir das Angebot von Arzneimitteln anerkannt. Allerdings
liegen die das Problem auslésenden Informationsunterschiede nicht auf allen Stufen der Leistungskette der Arz-
neimitteldistribution vor. So kann etwa der Regulierungsbedarf der GroRhandelsstufe nicht mit dem Argument des
Vertrauensgutes gerechtfertigt werden. Nachfrager der GroRhéandler sind die Apotheken, bei denen anzunehmen
ist, dass sie keine systematischen Informationsdefizite in Bezug auf die Wirksamkeit von Arzneimitteln haben.
Uberdies ziehen Apotheken ihren Nutzen auch nicht aus dem Konsum der Arzneimittel und sind daher nicht sensi-
bel fir Anwendungsfehler.

47. In Apotheken weist hingegen vor allem das Beratungsangebot die beschriebene Informationsproblematik auf,
weil die Patienten die Qualitat dieser Leistung des Apothekers in der Regel nicht genau einschatzen kénnen. Gera-
de bei den von einer Preisregulierung erfassten verschreibungspflichtigen Arzneimitteln ist der Beratungsbedarf
jedoch zumindest dadurch begrenzt, dass das zu wahlende Arzneimittel bereits durch das Rezept des Arztes vor-
bestimmt ist. Die Aufgabe des Apothekers zeigt sich darin, bei Patienten mit komplexer Medikation Einnahmeemp-
fehlungen zu geben und Uber Wechselwirkungen aufzukldren sowie mogliche Fehler im Rezept abzukldren und
gegebenenfalls auch die Medikation durch Ricksprache mit dem Arzt zu steuern. Insbesondere bei der Zuberei-
tung parenteraler Lésungen und bei der Rezepturherstellung muss der Patient zudem auf die Sorgfalt des Apothe-
kers vertrauen.’”” Diese Tatigkeiten spiegeln auch das Selbstverstandnis der Apotheker als Heilberufler wider. In
Bezug auf die dargestellten Leistungen ist deshalb zu klaren, wie der Gesetzgeber das erkannte 6konomische Pro-
blem begrenzen kann.

% Der Begriff als Schlagwort flr ein bestimmtes Forschungsfeld stammt aus einem Artikel von Darby und Karny aus dem Jahr 1973.

Darby, M. R./Karni E., Free Competition and the Optimal Amount of Fraud, Journal of Law and Economics, 16(1), 1973, S. 67-88.

© Fur die 8konomische Bewertung der Situation ist zudem relevant, dass der Patient auch nach der Medikamenteneinnahme eine

bestimmte Wirkung nicht immer kausal auf eine gute oder schlechte Beratung zurtckfihren kann.

7 Akerlof, G. A., The Market for ‘Lemons’: Quality Uncertainty and the Market Mechanism, Quarterly Journal of Economics, 84(3),

1970, S. 488-500.

2 Jedoch ist auch festzustellen, dass die klassischen Aufgaben des Pharmazeuten bei der Rezepturherstellung und der Herstellung

parenteraler Losungen nur 3,5 Prozent der 2018 zu deckenden Gesamtkosten einer Apotheke fir rezeptpflichtige Arzneimittel
ausmachen. 2HM & Associates GmbH, a. a. O., Tabelle 29, S. 158.
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48. Wahrend das grundsatzliche Problem auf Markten mit Vertrauensgltern gemeinhin anerkannt ist, sind die
Forschungsergebnisse in Bezug auf die Rahmenbedingungen, die auf entsprechenden Markten wieder zur Effizienz
fihren, nicht eindeutig. Studien, die diese Frage behandeln, untersuchen insbesondere den Einfluss von Haftungs-
regeln, der Beobachtbarkeit der angebotenen Qualitat,” der Moglichkeit des Aufbaus von Reputation sowie der
Moglichkeit des (Preis-)Wettbewerbs der Anbieter. Die vorhandenen theoretischen und experimentellen Studien
zur Bedeutung dieser Merkmale ergeben jedoch kein klares Bild.”* Tendenziell tragen aber vor allem wirksame
Haftungsregeln zu einem effizienten Marktergebnis bei.”” Der Preiswettbewerb hat in den Studien isoliert betrach-
tet erhebliche Auswirkungen, allerdings ist nicht eindeutig, ob auch unter wirksamen Haftungsregeln ergénzend
eine Vorgabe von Mindest- oder Fixpreisen erforderlich ist.”®

49, Bezlglich der Abgabe von Arzneimitteln sind 6ffentlichen Apotheken genauso wie Versandapotheken umfang-
reiche Pflichten auferlegt, zu denen auch die Beratung der Patienten zéhlt.”’ Pflichtverletzungen kénnen zu Strafen
und gegebenenfalls sogar zum Entzug der Approbation eines Apothekers fuhren.”® Festzustellen ist deshalb, dass
die Apotheker bei Nichteinhaltung von Grundstandards, bei Pflichtverletzungen und bei der Nichterbringung be-
stimmter Leistungen einer Haftung unterliegen. Nicht abschlieend geklart werden kann jedoch, ob durch diese
gesetzlichen Vorgaben aus 6konomischer Sicht der Bedarf nach einer (begrenzten) Preisregulierung entfallt.

Das Merkmal ,,Beobachtbarkeit” bezieht sich darauf, dass Nachfrager zwar die erbrachte Leistung beobachten kénnen, es ihnen
allerdings nicht moglich ist, einzuschatzen, welche Leistung sie benotigt hatten. Bei Apotheken lasst sich z. B. die Dauer der Bera-
tung beobachten, wahrend z. B. die angewandte Sorgfalt bei der Herstellung der vom Apotheker erstellten Losungen oder Rezep-
turen vom Patienten in der Regel nicht beobachtet werden kann.

" Wissenschaftler auf dem Gebiet der Vertrauensglterforschung heben etwa den Widerspruch zwischen den Ergebnissen von

theoretischen und experimentellen Studien hervor. Diese lieRen zum einen auf verhaltensckonomische Besonderheiten schlieRen
und zum anderen die Anwendbarkeit der Ergebnisse der Vertrauensglterforschung flr Politikempfehlungen ungeeignet werden.
Dulleck, U./Kerschbamer, R./Sutter, M., The Economics of Credence Goods: An Experiment on the Role of Liability, Verifiability,
Reputation, and Competition, American Economic Review 101, April 2011, S. 530-559.

> 7.B. Dulleck, U./Kerschbamer, R., On Doctors, Mechanics, and Computer Specialists: The Economics of Credence Goods, Journal

of Economic Literature, 44(1), 2006, S. 5-42; Dulleck, U./Kerschbamer, R./Sutter, M., The Economics of Credence Goods: An Ex-
periment on the Role of Liability, Verifiability, Reputation, and Competition, American Economic Review 101, April 2011, S. 530—
559; Chen Y./Li, J./Zhang J., Liability in Markets for Credence Goods, MPRA Paper No. 80206, Juli 2017.

® Dass Haftungsregeln eine Alternative zu einer Preisregulierung sein konnen, zeigen etwa Marette et al. (2000) oder Dulleck und

Kerschbamer (2006). Auch Chen, Li und Zhang (2017) kommen in einer jlingeren Untersuchung zu dem Schluss, dass auch Preis-
unterschiede fir Leistungen zu Effizienz fihren kénnen, sofern die Haftungsregeln so gestaltet werden, dass Schadensersatzzah-
lungen/Strafen héher sind als der eigentliche Schaden. Pesendorfer/Wolinsky (2003) bertcksichtigen hingegen die Wirkung von
Haftungsregeln nicht. In ihrem Modell wird ein Vertrauensgut erst bei zwei Ubereinstimmenden Beratungen verkauft. Dabei stel-
len sie einen Bedarf fixer auf Basis der Kosten kalkulierter Preise fest. Zu einem dhnlichen Ergebnis fur den Bedarf einer Preisregu-
lierung kommen Mimra, Rasch und Waibel (2016) auf Basis einer experimentellen Untersuchung. Mit Verweis auf die beiden
letztgenannten Papiere sprechen sich Haucap, Rasch und Waibel (2017) in einem Gutachten fur den Bundesverband der Freien
Berufe fir Mindestpreise bei bestimmten Tatigkeiten aus. Vgl. Marette u. a., Product Safety Provision and Consumers’ Infor-
mation, Australian Economic Papers, 39(4), 426—441 ; Pesendorfer, W./Wolinsky, A., Second Opinions and Price Competition: Inef-
ficiency in the Market for Expert Advice, Review of Economic Studies, 70(2), 2003, S. 417-437; Dulleck, U./Kerschbamer, R., On
Doctors, Mechanics, and Computer Specialists: The Economics of Credence Goods, a. a. O.; Mimra, W./Rasch, A./Waibel, C., Price
competition and reputation in credence goods markets: Experimental evidence. Games and Economic Behavior 100, 2016,
S.337-352, Haucap, J./Rasch, A./Waibel, C., Aspekte der Deregulierung bei den Freien Berufe, Studie im Auftrag des Bundesver-
bands der Freien Berufe e. V. (BFB), 1. Juni 2017.

77 Offentliche Apotheken haben die Plicht, ihre Patienten und andere Kunden beim Verkauf von apothekenpflichtigen Arzneimitteln

und Arzneimitteln ohne Verschreibung zu informieren und zu beraten. Die Anforderungen an eine solche Beratung wurden vom
Bundesgesundheitsministerium in einer Rechtsverordnung, der Apothekenbetriebsordnung (ApBetrO), im Einzelnen ausgearbei-
tet. So mussen Information und Beratung laut § 20 Abs. 1 Satz 2 ApBetrO durch einen Apotheker oder pharmazeutisches Personal
ausgefiihrt werden. Dabei missen nach § 20 Abs. 2 ApBetrO insbesondere Aspekte der Arzneimittelsicherheit bertcksichtigt
werden. Dies betrifft, soweit notwendig, die sachgerechte Anwendung, eventuelle Nebenwirkungen oder Wechselwirkungen und
die sachgerechte Aufbewahrung oder Entsorgung des Arzneimittels.

® Ein Entzug der Approbation ist gemaR § 6 Abs. 2 i.V. m. § 4 Abs. 1 Ziff. 2 Bundes-Apothekerordnung dann maoglich, wenn der

Apotheker sich eines Verhaltens schuldig gemacht hat, aus dem sich seine Unwurdigkeit oder Unzuverldssigkeit zur Austbung des
Apothekerberufs ergibt. In der Praxis kommt es jedoch z. B. bei einem Verordnungsfehler des Arztes, der nicht vom Apotheker
bemerkt wird, eher zu Geldstrafen. Vgl. beispielsweise: OLG Kéln, Urteil vom 7. August 2013, I-5 U 92/12.
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50. Eine Preisregulierung ware allerdings auch dann nur fir solche Leistungen einer Apotheke erforderlich, fur die
das Vertrauensgutproblem tatsachlich vorliegt. Dies trifft jedoch nicht auf jedes Qualitatsmerkmal einer Apotheke
zu. Zu den von Kunden geschdtzten Qualitdtsmerkmalen einer Apotheke gehoren z. B. auch deren Standort und
die damit verbundene Distanz, die der Kunde zurlcklegen muss, die Wartezeit und die Freundlichkeit der Bedie-
nung, die GroRRe und die Geschaftsausstattung oder mogliche Bonusangebote wie etwa die Apothekenzeitung. Das
Vorhandensein und die Auspragung solcher Merkmale kann der Patient in der Regel nicht nur vollsténdig beobach-
ten, sondern auch Uber seine Zahlungsbereitschaft fir ein ,Mehr oder Weniger” dieser Leistung bestimmen. Wird
die Vergltung fur Leistungen einer Apotheke vollstandig reguliert, wie dies heute nur fir Rx-Arzneimittel der Fall
ist, dann wird das Niveau dieser Leistungen von der Zahlungsbereitschaft der Patienten abgekoppelt. Die Folge
dieser Abkoppelung kann sowohl ein Gberoptimaler als auch ein unteroptimaler Service sein, der dann insbeson-
dere durch das Krankenversicherungssystem finanziert wird (vgl. Tz. 27).

51. Insgesamt sprechen daher starke Argumente daflr, nur die Beratungsleistung der Apotheken fix zu vergiten,
ohne die Vergltungshéhe jedoch mit dem Ziel einer pauschalen Deckung aller Istkosten nach heutigem Stand zu
verknlpfen. Um den fixen Kostenanteil zu erheben, kdmen entweder — wie bisher — eine gesetzliche Vorgabe auf
Basis einer Kalkulation oder aber Verhandlungen zwischen einem Verband der Apotheker und den Spitzenverban-
den der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung in Betracht. Nicht durch eine fixe Vergltung zu decken
wdre der Teil der Kosten einer Apotheke, der durch Serviceleistungen beeinflusst werden kann. Dieser sollte am
Markt durch die Zahlungsbereitschaft der Patienten im Wettbewerb bestimmt werden. Unter diesen Teil fallen die
Kosten fur Leistungen, die ein Patient einzuschatzen vermag und die seinen Komfort beeinflussen, nicht aber seine
Gesundheit gefahrden. Apotheken kdnnten danach ein individuelles Entgelt fir ihre Leistungen festlegen, das sich
aus dem vorgegebenen festen Bestandteil zur Finanzierung der Beratungsleistung und einem individuellen Be-
standteil zur Finanzierung des Service zusammensetzt. Ein im Grundsatz dieser Zusammensetzung entsprechen-
des Vergutungsmodell ist das des ,sanften Preiswettbewerbs”, das die Monopolkommission in friheren Gutachten
vorgeschlagen hat.” In diesem Vorschlag bliebe es bei der Festlegung eines fixen Anteils durch den Gesetzgeber,
finanziert durch das Krankenversicherungssystem, wahrend die Serviceleistungen einer Apotheke individuell durch
den Kunden finanziert und die heutige Zuzahlung flr gesetzlich Versicherte ersetzen wirden. Eine solche Finanzie-
rung mit einer fixen und einer variablen Komponente kénnte auch durch die Moglichkeit der Gewdhrung eines
Rabattes auf die Zuzahlung umgesetzt werden, wie dies derzeit noch ausschliefRlich den ausléandischen Versand-
apotheken moglich ist. Dabei markiert der gesetzlich geregelte Zuschlag nur noch die Obergrenze der Vergltung
einer Apotheke, wahrend die Vergltung bei maximal moglichem Rabatt dem fixen Vergltungsanteil entspricht,
der nur auf die Beratungsleistung entfallt.

52. Gegen den Vorschlag einer entsprechenden zweiteiligen Vergltung fir Rx-Arzneimittel lieRe sich einwenden,
dass der variable und der fixe Verglitungsanteil auf der Finanzierungsseite sich womoglich nicht ausreichend von-
einander trennen lassen. D. h., Apotheken kdnnten den Anreiz besitzen, ein hohes Serviceniveau und eine schlech-
te Beratungsleistung anzubieten, um sich im Wettbewerb durch ein geringes Serviceentgelt fir den Patienten
Vorteile zu verschaffen. Hiergegen ist jedoch zundchst einzuwenden, dass — sofern sich hier tatsachlich ein Pro-
blem zeigen sollte — es schon derzeit im Rahmen einer im stationaren Handel vollstédndig fixen Vergltung fir Rx-
Arzneimittel bestehen misste. Denn auch hier stehen die aus der Beratung bei Rx-Arzneimitteln moglichen De-
ckungsbeitréage in einem Austauschverhaltnis mit denen von anderen nicht preisgebundenen Produktgruppen,
namlich OTC und Freiwahl. Deshalb konnte eine Apotheke ihre Beratung bei Rx-Arzneimitteln theoretisch heute
schon absenken, um somit die Gemeinkosten aus der regulierten Vergltung zu decken und OTC- und Freiwahl-
arzneimittel im Wettbewerb glinstiger anbieten zu kénnen. Falls sich aus dem geschilderten Zusammenhang ein
grundsatzliches Anreizproblem ergeben sollte, kdnnte dies am geeignetsten dadurch geldst werden, dass die Kran-
kenversicherungen auch erweiterte Beratungsstandards als Gegenleistung fir die fixe Vergltung der Beratung
vereinbaren.

7 Monopolkommission, XVIII. Hauptgutachten, Mehr Wettbewerb, wenig Ausnahmen, Baden-Baden 2010, Tz. 26 ff.
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53. Auch vor dem Hintergrund des geschilderten Anreizproblems ist auf Uberlegungen hinzuweisen, die Finanzie-
rung von Beratungsleistungen der Apotheken noch grundsatzlicher zu Uberdenken und zielgerichteter umzuset-
zen. Dazu kdnnten Apotheken in solchen Fallen, in denen komplexe Medikationen abzustimmen sind, eine erwei-
terte Aufgabe in der pharmakologischen Beratung und Betreuung eines Patienten erhalten, dabei mit den behan-
delnden Arzten zusammenarbeiten und fiir diese Leistungen eine spezifische Vergiitung erhalten. Denkbar wire in
diesem Zusammenhang ein indikationsbasiertes Einschreibesystem, bei dem Patienten mit bestimmten einge-
grenzten Indikationen eine Apotheke flr ihre pharmakologische Betreuung wahlen kénnten. Die gewahlte Apothe-
ke erhielte in der Folge eine regelmélige Vergliitung aus dem Krankenversicherungssystem, die die Beratungskom-
ponente im oben genannten Modell ersetzen kdnnte. Mit der Arzneimittelinitiative Sachsen-Thiringen (ARMIN)
besteht bereits ein Pilotprojekt, bei dem ein vergleichbares Aufgaben- und Finanzierungsmodell nach aktuellem
Stand noch bis Mérz 2022 getestet wird.® Durch die dabei entstehenden Beratungsstandards und die indirekte
Kontrolle durch die Zusammenarbeit mit Arzten kdnnte auch einem mdoglichen Anreizproblem, nach dem Apothe-
ken aufgrund eines begrenzten Preiswettbewerbs die Qualitat zugunsten des Service reduzieren, entgegengewirkt
werden. Allerdings besteht in diesem Vergltungsmodell womdglich das Problem anderer unerwiinschter Anreize,
sofern Apotheken einen hoheren Einfluss auf den Umfang der Medikation erhalten. Wenn der in das Programm
eingeschriebene Patient weiterhin ein packungsbezogenes Serviceentgelt an den Apotheker leisten muss, konnte
die Gefahr bestehen, dass eine umfangreichere Medikation als notwendig verordnet wird.®* Diesem Problem lieRe
sich jedoch entgegenwirken, indem das Serviceentgelt bei den entsprechenden (chronischen) Patienten nur pau-
schal, z. B. bei der Einschreibung und danach quartalweise, von der Apotheke erhoben wiirde.®

Flichendeckende Versorgung

54. Als Argument fur die Beibehaltung der Preisbindung bei Rx-Arzneien wird vorgebracht, der Preiswettbewerb
zwischen Apotheken kénne in Konflikt mit dem Ziel stehen, eine flachendeckende Versorgung in Deutschland zu
gewdhrleisten. Dahinter steht die These, ein starkerer Preiswettbewerb, insbesondere aber ein starkerer Preis-
wettbewerb mit dem Versandhandel gefahrde den Bestand stationarer Apotheken, sodass das gesundheitspoliti-
sche Ziel der Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung mit Arzneimitteln nicht mehr zu erreichen sei. Aus
dem Arzneimittelgesetz ergibt sich das entsprechende Ziel einer flachendeckenden Versorgung nicht direkt.
§ 1 AMG nennt als Zweck des Gesetzes eine ,ordnungsgemaRe Arzneimittelversorgung”, wahrend in § 78 Abs. 2
AMG in Bezug auf die Hohe der Preise vom Verbraucherinteresse an der ,Sicherstellung der Versorgung” gespro-
chen wird. Das Ziel einer flachendeckenden Versorgung mit Arzneimitteln hat jedoch in der Rechtsprechung mehr-
fach Widerhall gefunden, und seine generelle politische und gesellschaftliche Akzeptanz steht auch aus Sicht der
Monopolkommission nicht infrage.

55. Problematischer als die Anerkennung des grundsatzlichen Ziels ist einerseits die Frage, wann eine flachende-
ckende Versorgung vorliegt, und andererseits, wie die gestellten Anforderungen erreicht werden kénnen. Bereits
die Frage, ab wann eine flachendeckende Versorgung anzunehmen ist, wird nicht einheitlich beantwortet. So wird
in einem Urteil des Bundesverwaltungsgerichts angenommen, dass fir die Wegstrecke zur Besorgung von Arznei-
mitteln ein Zeitaufwand von mehr als etwa einer Stunde von der Abfahrt bis zur Riickkehr nicht mehr zumutbar sei

8 Deutsche Apotheker Zeitung, https://www.deutsche-apotheker-zeitung.de/news/artikel/2014/03/27/157-50-euro-honorar-fuer-

apotheker-und-aerzte, Abruf am 12. April 2018; Deutsche Apotheker Zeitung, https://www.deutsche-apotheker-zeitung.de/daz-
az/2014/daz-14-2014/startschuss-fuer-armin-gefallen, ~ Abruf —am  12. April  2018; Deutsche  Apotheker  Zeitung,
https://www.deutsche-apotheker-zeitung.de/news/artikel/2017/09/27/armin-geht-in-die-verlaengerung, Abruf am 12. April
2018.

8 Eine Studie fur den japanischen Markt, in dem Arzte an der Abgabe von Medikamenten verdienen kénnen, zeigt einen Zusam-

menhang zwischen der verschriebenen Medikation und monetaren Verdienstanreizen. Vgl lizuka, T., Experts’ Agency Problems:
Evidence from the Prescription Drug Market in Japan; The RAND Journal of Economics, 38(3), S. 844 ff.

8 Je nach Ausgestaltung konnten auf diese Weise zugleich Chroniker entlastet werden, da fir sie die packungsbezogene Zuzahlung

grundsatzlich eingeschrankt werden kann.
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und als grober Richtwert eine Wegstrecke von 6 km dienen solle.® Derweil hat der EuGH bei der Entscheidung in
einem Fall der osterreichischen Gebietsabgrenzung gedullert, dass sich fir Personen, die nicht im Umkreis von
4 km Wegstrecke um die nachstgelegene 6ffentliche Apotheke wohnen, der Zugang zu Arzneimitteln als kaum
angemessen erweisen kénne.®* Wie eine Studie von Neumeier (2013) zeigt, wird eine Distanz von 6 km Wegstre-
cke (Entfernung gemessen von Ortsmittelpunkten) in vielen Regionen Deutschlands bereits heute Uberschritten, in
Mecklenburg-Vorpommern liegt die nach einem Rastermodell ermittelte durchschnittliche Wegstreckenentfer-
nung zu einer Apotheke sogar bei 6,8 km.® Es muss auch vor diesem Hintergrund offen bleiben, ob die von den
Gerichten genannten Distanzen tatsachlich fir den Wohnsitz jedes einzelnen Blrgers gelten sollen oder ob die
Angemessenheit im Einzelfall als Untergrenze auch deutlich von diesem Wert abweichen kann. Fir die Akzeptanz
einer im Einzelfall abweichenden Untergrenze spricht auch die von den Landesapothekerkammern organisierte
Arzneimittelversorgung im Rahmen von Nacht- und Notdiensten, bei der Distanzen von 7,5 km bis 20 km in stadti-
schen Gebieten und 20 bis 35 km in diinn besiedelten Gebieten als zumutbar angesehen werden.®

56. In Deutschland besteht fir Apotheken zudem Niederlassungsfreiheit. Damit wird die Ansiedlung von Apothe-
ken in der Flache durch den Markt gesteuert und grenzt sich ab von einem System der Bedarfsplanung, wie es z. B.
in skandinavischen Ladndern oder in Osterreich zu finden ist. Um dennoch Einfluss auf die Apothekendichte und
damit auf die Sicherstellung der Versorgung zu nehmen, steht in der bestehenden Regulierung im Wesentlichen
nur das Instrument des regulierten Preises fir Rx-Arzneimittel zur Verflgung. Ein daraus resultierender mogli-
cherweise erhohter Preis wiirde dann auch zu einer hoheren Apothekendichte fiihren. Wie bereits zuvor darge-
stellt wurde, verhalt sich unter einheitlich geregelten Preisen die regionale Anzahl der Apotheken ungefdhr pro-
portional zu den dort lebenden Menschen bzw. den dort praktizierenden Arzten (vgl. Tz. 26). Wére die Apotheken-
vergltung allein danach zu bemessen, dass auf ihrer Basis die flichendeckende Versorgung gewahrleistet werden
soll, so musste sich die Hohe der einheitlichen Vergltung ausschlieflich an den Kosten der teuersten, gerade noch
fur die Einhaltung der Versorgungssicherheit notwendigen Apotheke ausrichten. Um etwa eine Wegstreckengren-
ze von 6 km deutschlandweit einzuhalten, ware die Verglitung so stark anzuheben, dass sich auch in den bisher
unterversorgten Regionen Deutschlands der Betrieb einer Apotheke zukinftig rentieren wirde. Bei einheitlichen
Preisen wirde jedoch eine entsprechende Anhebung der Vergltung auch in allen Gbrigen Regionen zu einer Zu-
nahme der Vergitung fihren, entsprechend auch zu einer Zunahme der Apothekendichte und somit zu einer
Uberbesetzung der Angebotsseite.

57. Das Instrument der Festlegung eines entsprechend hohen einheitlichen Preises ware ein wenig effizientes
Vorgehen, um das regionale Versorgungsziel zu erreichen. Im Gegenteil spricht einiges daflr, dass der vollstandige
oder zumindest ein teilweise erfolgender Verzicht auf die Preisregulierung fir Rx-Arzneimittel dazu beitragen
konnte, die flaichendeckende Versorgung zu verbessern. Im Preiswettbewerb wirde sich der Preis fir die Leistung
einer stationaren Apotheke namlich unter anderem an der Bereitschaft der Patienten, fiir Serviceleistungen der
Apotheke zu zahlen, bestimmen. Zu diesem Service gehdrt auch die vom Patienten zurlickzulegende Distanz zu
einer Apotheke. Patienten wiirden dabei einen geringfligig hoheren Preis einer fiir sie ndher gelegenen Apotheke
mit dem Distanzvorteil abwagen. In unterversorgten Regionen ware der Distanzvorteil, nicht zu einer entfernteren
Apotheke fahren zu missen, Gblicherweise ungleich gréRer als in urbanen Gegenden, sodass die Nutzer hier eher

In dem besagten Urteil ging es um die Einrichtung sog. Rezeptsammelstellen durch Apotheken. Rezeptsammelstellen konnen
gemald § 17 ApBetrO von Apotheken errichtet werden um die Versorgung in einem Ort bzw. Gebiet, in dem sie selbst nicht tatig
sind, dennoch sicherzustellen. Da die Einrichtung solcher Sammelstellen nur zur Versorgungssicherstellung erlaubt ist und nicht
im Wettbewerb zu bestehenden stationdren Apotheken erfolgen soll, hatte das Gericht Uber die Grenze zu entscheiden, ab der
eine Bedienung durch die stationare Apotheke nicht mehr angemessen gewdhrleistet sei. Die vom BVerwG nur als grober Richt-
wert anerkannte Grenze von 6 km stltzt sich auf einen Runderlass des Niedersachsischen Sozialministers vom 2. Dezember 1971
(Nds. MBI. 1972, 9); vgl. BVerwG, Urteil vom 9. Juli 1974 1 C 24.73, NJW 1974, 2065.

8 EuGH, Urteil vom 13. Februar 2014, C-367/12 — Sokoll-Seebacher, ECLI:EU:C:2014:68.

& Neumeier, S., Modellierung der Erreichbarkeit offentlicher Apotheken — Untersuchung zum regionalen Versorgungsgrad mit

Dienstleistungen der Grundversorgung, Thiinen Working Paper 14, 2013.

% Deutsche Apotheker Zeitung, https://www.deutsche-apotheker-zeitung.de/daz-az/2012/daz-6-2012/dienstbereit, Abruf am

3. April 2018.
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ein entsprechendes Serviceentgelt bzw. etwas geringere Rabatte akzeptieren wirden. Wird von einem begrenzten
sog. sanften Preiswettbewerb ausgegangen, bei dem Unterschiede im Serviceentgelt in einem eingeschrankten
Rahmen moglich sind, dann bliebe die positive regionale Steuerungswirkung des Preises entsprechend begrenzt
und ware gegebenenfalls nicht vollumfanglich.

58. Allerdings muss das Argument im Hinblick auf den Versandhandel gegebenenfalls eingeschrankt werden. So
besteht die Sorge, dass der Versandhandel aufgrund seiner Kostenstruktur geringere Preise auf Rx-Arzneimittel
gewdhren konnte und dadurch stationare Apotheken im Preiswettbewerb verdrangt. Auf diese Annahme stitzt
sich offenbar auch die Forderung nach einem Rx-Versandhandelsverbot. Vor allem unter Berlcksichtigung der
aktuellen Marktstellung des Versandhandels bei Rx-Arzneimitteln (Marktanteil ca. 1 Prozent 87) ist eine nennens-
werte Verdrangungswirkung derzeit eher wenig wahrscheinlich und wird daher weder vom EuGH noch im Hono-
rargutachten angenommen.88 Nicht auszuschlieRen ist allerdings, dass sich dies in Zukunft mit einer Veranderung
der Rahmenbedingungen — etwa der Einflihrung eines elektronischen Rezeptes und dem damit verbundenen Ab-
bau von Nutzungshirden — andern konnte. Eine gegebenenfalls folgende Verringerung der Anzahl der niedergelas-
senen Apotheken wirde allerdings nicht zwingend mit einer geringeren Flachenversorgung einhergehen. Denn ein
moglicher Effekt des Versandhandels auf niedergelassene Apotheken trate gemeinsam mit den zuvor genannten
positiven regionalen Steuerungswirkungen des Preiswettbewerbs auf, die gerade die Flachenversorgung mit Apo-
theken verbessern.

59. Selbst im Fall einer Ausdinnung der Versorgung durch stationdre Apotheken stellt sich die Frage, ob dadurch
die Versorgung in der Flache Uberhaupt gefahrdet ware. Dagegen spricht, dass ein Vorteil des Versandhandels ja
gerade in der Reduzierung der Wegstreckenentfernung zur Apotheke besteht, da die Medikamente frei Haus gelie-
fert werden. Insbesondere in solchen Regionen, in denen Versorgungsdefizite in Bezug auf stationare Apotheken
bestehen, tragt der Versandhandel schon heute zur Sicherstellung des Zugangs zu Arzneimitteln bei. Diesem Vor-
teil, den der Versandhandel gegeniber stationdren Apotheken bietet, stehen insbesondere die Einschrankungen
bei der unmittelbaren Verflgbarkeit, die fehlende Bereitschaft bei Nacht- und Notdiensten sowie Unterschiede in
der persdnlichen Beratung gegeniber. In Bezug auf die direkte Verflgbarkeit und die Nacht- und Notbereitschaft
des Versandhandels lieRen sich die Defizite jedoch durch die Einrichtung von Pick-up-Stellen oder Arzneimittelaus-
gabeautomaten beheben. Diese Mittel zur Verbesserung der Versorgung, insbesondere in Ortschaften, in denen
heute bereits keine stationdre Apotheke mehr vorhanden ist, werden derzeit freilich durch die bestehende Rechts-
lage® verhindert, sodass hier Nachbesserungen erforderlich waren.”® SchlieRlich bleibt die unterschiedliche Aus-
Ubung der Beratung als Abgrenzungsmerkmal zwischen Versandhandel und niedergelassenen Apotheken be-
stehen. Zu berlcksichtigen ist hier allerdings, dass auch der Versandhandel grundsatzlich der Beratungspflicht
einer Apotheke unterliegt und aufgrund seiner GroRenvorteile gegebenenfalls auch eine indikationsbezogen spe-
zialisierte Beratung (in der Regel telefonisch) anbieten kann.”!

8 Insbesondere bei den Rx-Medikamenten, die zu mehr als 80 Prozent des Umsatzes der Apotheken beitragen, hat der Versand-

handel trotz der geltenden Inldnderdiskriminierung bis Mitte 2017 zudem keine oder nur sehr geringfiigig Marktanteile hinzuge-
wonnen. Zu den Marktanteilen vgl. auch Tz. 9.

8 )HM & Associates GmbH, a.a. 0., S. 12; EuGH, Urteil vom 19. Oktober 2016, DocMorris, Deutsche Parkinson Vereinigung C-

148/15.

8 Ursachlich fiir das Verbot ist insbesondere § 7 Abs. 1 des Apothekengesetzes, wonach der Apotheker die Apotheke persénlich

leiten muss. Das mit einer Versorgung durch Automaten sowie Pick-up-Stellen konfligierende Leitbild ist also das des ,,Apothekers
in seiner Apotheke”. Vgl. dazu BVerfG, Urteil vom 13. Februar 1964 — 1 BvL 17/61 —, BVerfGE 17, S. 232 ff., Rn. 37.

© 7ur jingeren Problematik in Bezug auf Einrichtung und Verbot eines Arzneimittelausgabeautomaten, der offenbar eine Versor-

gungsverbesserung herbeigefihrt hatte, vgl. Kihling J./Weck, T., Rechtliche Herausforderungen durch Arzneimittelautomaten. Ge-
fahrenabwehrrecht ohne Grundfreiheiten?, NVwZ 2017 Heft 23, 1725 ff.; zu den Pick-up-Stellen siehe auch die Forderung der
Monopolkommission von 2010: Monopolkommission, XVIII. Hauptgutachten, Mehr Wettbewerb, wenig Ausnahmen, Baden-
Baden 2010, Tz. 32 und 55.

o Vgl. § 11a Abs. 2 lit. d ApoG.
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60. Sofern die Versorgung mit stationdren Apotheken in manchen Regionen auch unter Preiswettbewerb von der
Politik als nicht ausreichend betrachtet wird, sind Mdglichkeiten in Betracht zu ziehen, das Versorgungsniveau in
diesen Regionen zielgerichtet zu verbessern. Ursachlich fur die auch in anderen Branchen bestehenden Probleme
der Flachenversorgung, vor allem in Idndlichen Regionen, ist die dort abnehmende Bev'c'>|kerungszah|.92 Mit dieser
ist auch eine Ausdiinnung der Arztedichte verbunden. Wesentlich fir die wirtschaftliche Existenz niedergelassener
Apotheken ist derzeit jedoch eine im Umfeld der Apotheke ausreichende Anzahl niedergelassener Arzte, die ent-
sprechende Rezepte ausstellen. Muss ein Patient fir einen Arztbesuch in eine andere Stadt fahren, wird er dort
mit einiger Wahrscheinlichkeit auch das ausgestellte Rezept einldsen. Wirden den Apothekern zuséatzliche Aufga-
ben in der Beratung Ubertragen, etwa im Rahmen eines Medikationsmanagements bei chronischen Patienten, das
auf einem Einschreibesystem basiert (vgl. Tz. 53), konnte dies Anreize daflr setzen, dass sich auch in der Nahe zum
Wohnort von Patienten Apotheken ansiedeln.

61. Soweit die Versorgung mit stationaren Apotheken durch weitere MaRnahmen zu verbessern ist, sind vorrangig
Instrumente zu empfehlen, die gezielt die Versorgung in den betreffenden Gebieten verbessern, ohne mit Ineffi-
zienzen und Wettbewerbsverzerrungen an anderer Stelle verknipft zu sein. Eine diskutierte Moglichkeit, um hier
kurzfristig eine Losung zu erreichen, betrifft den Vorschlag, die Nacht- und Notdienstvergitung durch einen Struk-
turzuschlag deutlich zu erhéhen. Da eine Apotheke tendenziell hdufiger zu Notdiensten herangezogen wird, wenn
in einem Notdienstbezirk weniger Apotheken ansdssig sind, wirde die MalRnahme vor allem die Vergltung solcher
Apotheken erhéhen, die in geringer Zahl ein groRReres Gebiet versorgen. Allerdings ist die Instrumentalisierung des
Notdienstfonds als Strukturinstrument auch mit Problemen verbunden und deshalb als langfristige Lésung nicht
empfehlenswert. So wirde der Strukturzuschlag zur Notdienstverglitung auch Apotheken zugutekommen, die zur
Sicherstellung der Versorgung nicht erforderlich sind. Vor allem aber entstiinden unerwiinschte Anreize bezlglich
der von den Landesapothekerkammern individuell vorgenommenen Abgrenzung der Notdienstgebiete, wenn
erhohte Mittel aus diesem Topf bereitgestellt wirden.”

62. Eine in unterschiedlichen Ausgestaltungsvorschlagen diskutierte Alternative ist die Einrichtung eines sog.
Strukturfonds.* Ziel des Fonds solle es sein, eine Forderung an solche Apotheken auszuschitten, die eine Aufgabe
zur Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung Gbernehmen und zudem wirtschaftlich ohne Forderung nicht
tragfdhig sind. Zur Finanzierung eines solchen Fonds wird meist vorgeschlagen, einen Zuschlag — vergleichbar dem
Notdienstzuschlag — auf die Abgabe von Arzneimitteln durch alle Apotheken zu erheben.” Die Problematik des
Vorschlags liegt jedoch vor allem in der Auswahl der Apotheken, die zur Sicherstellung der Versorgung aus dem
Fonds eine Férderung erhalten sollten. Die im Honorargutachten prasentierte Uberlegung, die Mittel aus dem
Fonds an 2.300 wirtschaftlich bedrohte Landapotheken auszuschitten, stellt aus Sicht der Monopolkommission
keine effiziente Losung dar. So kdnnen auch in Stadten, z. B. in Randgebieten, unterversorgte Regionen vorliegen,
die bei dieser Losung nicht beginstigt wirden. Im Gegenzug muss die wirtschaftlich schwierige Situation einer
Landapotheke nicht zwingend und in allen Fallen auf die Gefahr einer Unterversorgung hindeuten. Schlielich
wirden Apotheken, die heute nicht existieren (und somit nicht zu den 2.300 gefdhrdeten gehdéren), auch nicht
gefordert, und einer bereits bestehenden Unterversorgung wirde nicht entgegengewirkt.

63. Im Hinblick auf die Zuweisung von Fordermitteln aus einem Strukturfonds wird im Honorargutachten auch auf
das Konzept der Notapotheke gemaR § 17 Apothekengesetz hingewiesen. Notapotheken sind im Fall eines Not-
stands in der Arzneimittelversorgung (aufgrund fehlender Apotheken) von einer Gemeinde bzw. einem Gemeinde-

%2 Bundesamt fiir Bauwesen und Raumordnung (BBR), Raumordnungsbericht 2017, BT-Drcks. 18/13700, S. 29.

% Ursachlich ist, dass der Notdienst durch einen finanziellen Zuschlag attraktiv werden kénnte. Eine engere Abgrenzung von Not-

dienstgebieten hatte zur Folge, dass mehr Apotheken zu dem entsprechenden Notdienst herangezogen wiirden und auf den
Strukturtopf zugreifen konnten.

% 7 B2HM & Associates GmbH, a. a. O., S. 205 f.

* Durch diese Ausgestaltung wirde die flachendeckende Versorgung durch die Arzneimittelkunden finanziert, die selbst oder tber

ihre Krankenversicherung den Aufschlag leisten wiirden. Es kann jedoch infrage stehen, ob die Sicherstellung der Versorgung als
gesellschaftliche Aufgabe nicht vorzugsweise aus Steuermitteln zu finanzieren ware. Zur Konzeption als Zuschlag vgl.
2HM & Associates GmbH, a. a. 0., S. 206.
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verbund zu betreiben. Tatsachlich ist der Monopolkommission kein Fall bekannt geworden, in dem es praktisch
zum Betrieb einer Notapotheke gekommen waére. Dies mag auf die unklare Definition eines Versorgungsnotstands
sowie die Frage der Finanzierung zuriickzufiihren sein. Das Konzept eines Eingriffs durch eine Gebietskdrperschaft,
in der ein Versorgungsnotstand vorliegt, scheint der Monopolkommission jedoch im Grundsatz tauglich, um die
Versorgung mit Apotheken sicherzustellen. Dazu musste der Gesetzgeber zunachst den Begriff des Versorgungs-
notstandes konkretisieren, indem Abgrenzungskriterien auf Basis einer Untergrenze zur Versorgungssicherstellung
definiert werden. Der vom Gesetzgeber vorgesehene Betrieb einer ¢ffentlichen Notapotheke durch die Kommune
ware aber wahrscheinlich zudem weder das effizienteste noch effektivste Mittel, um den Notstand zu beheben.
Vielmehr bietet es sich an, die Gemeinden und Gemeindeverbiinde zu verpflichten, Ausschreibungen fiir die An-
siedlung einer Apotheke durchzufiihren, durch die die Versorgung sichergestellt werden kdnnte. Als Ausschrei-
bungsparameter kame die Hohe einer z. B. regelmaRigen jahrlichen finanziellen Forderung in Betracht, die fir
einen bestimmten Zeitraum — z. B. sechs Jahre — an den Gewinner der Ausschreibung flieRen wiirde. Die Apothe-
ke, die die geringste Forderung verlangt, erhielte den Zuschlag. Die Forderung kdnnte zudem aus dem Struktur-
fonds beglichen werden. Das Instrument ware nach Auffassung der Monopolkommission unter diesen Vorausset-
zungen geeignet, um zielgerichtet und effizient die Versorgung in der Flache sicherstellen, ohne dass zugleich eine
Uberversorgung an anderer Stelle finanziert wiirde.

Versicherungstechnische Erwagungen zur Preisgestaltung

64. Ein grundsatzliches Anreizproblem auf Versicherungsmarkten besteht durch das Dreiecksverhaltnis zwischen
dem Patienten als Nachfrager einer Leistung, dem Leistungserbringer — z. B. Apotheken — als Anbieter einer Leis-
tung und der Versicherung als Kostentrager. Der Preiswettbewerb im Verhaltnis zwischen Patient und Leistungser-
bringer ist dann nicht effizient, wenn der Patient, der Uber die Auswahl einer Leistung entscheiden soll, fir die
entstehenden Kosten seiner Entscheidung nicht selbst aufkommen muss. Tendenziell stellt sich in dieser Konstella-
tion ein Uberhohter Preis ein. Das Problem lasst sich allerdings unterbinden und zugleich die Abrechnung vereinfa-
chen, wenn die Apotheken einen vorab festgelegten einheitlichen Preis gegenlber der Krankenversicherung in
Rechnung stellen kdnnen. Daraus ergibt sich ein Erfordernis, die Preise zu regulieren. Die vom Gesetzgeber in fri-
heren Jahren vorgebrachten abrechnungstechnischen Argumente, die flr eine Regulierung der Preise fir die Ver-
sorgung mit Arzneimitteln durch GroRRhandler und Apotheken sprachen (vgl. Tz. 40), sind insbesondere auf dieses
Problem zurlckzufihren.

65. Die Griinde, die in diesem Zusammenhang gegen den Preiswettbewerb bei der Abgabe von Arzneimitteln
durch Apotheken vorgebracht worden sind, vermégen heute allerdings nur noch bedingt zu Uberzeugen. So ent-
spricht die dargestellte Konstellation, bei der die Versicherung die Kosten fiir den Patienten vollstandig Gbernimmt,
bereits in weiten Teilen des Krankenversicherungssystems weder der Praxis noch der heutigen Sichtweise des Ge-
setzgebers, der eine Steuerung durch die finanzielle Beteiligung der Nutzer in vielen Teile des Krankenversiche-
rungssystems Ubernommen hat. In der privaten Krankenversicherung sind etwa Selbstbehalte, bis zu denen die
Versicherten zunachst alleine fir die Arzneimittelkosten aufkommen missen, eine haufig anzutreffende Vereinba-
rung in Versicherungsvertragen. Ahnliche Regelungen gelten haufig fir beihilfeberechtigte Beamte. Im Fall der
GKV sind vor allem Zuzahlungsregelungen bei Arzneimitteln relevant, die mit der Reform des Krankenversiche-
rungssystems zunehmend in die Regulierung Eingang gefunden haben. Derzeit betragt die gewohnliche Zuzahlung
fir ein rezeptgebundenes Arzneimittel gemall § 61 i. V. m. § 31 Abs. 3 SGB V 10 Prozent des Abgabepreises, min-
destens aber 5 und hochstens 10 Euro. Faktisch hat dies zur Folge, dass die Zuzahlung bis zu einem Arzneimittel-
preis von 50 Euro somit stets 5 Euro betragt, ab einem Medikamentenabgabepreis von 100 Euro stets 10 Euro.

66. In der in Tabelle 1.2 dargestellten Beispielrechnung entspricht der Zuzahlungsbetrag flir gesetzlich Versicherte
etwa 60 Prozent der Gesamtvergltung des Apothekers bzw. 55 Prozent der Ertrage des gesamten Vertriebsweges
(Apotheker und GroRhandel). Dieser Teil der Verglitung wird vom gesetzlich versicherten Patienten direkt bei Ein-
|6sung eines Rezeptes in der Apotheke bezahlt. Bei Abrechnung des Apothekers mit der gesetzlichen Krankenversi-
cherung wird der vom Patienten gezahlte Zuzahlungsbetrag verrechnet. Dadurch besteht bereits heute eine Vergi-
tung als zweiteiliges Entgelt, das sich zum einen aus einem vom Trager der Krankenversicherung finanzierten Anteil
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(regulierter Vergltung minus Zuzahlung) und zum anderen aus einem vom Patienten zu finanzierenden Anteil
(Zuzahlung) zusammensetzt. Somit bestehen bereits die Voraussetzungen, um den von den Patienten zu tragen-
den Anteil fir den Preiswettbewerb in ein apothekenindividuelles Entgelt zu Uberfiihren, ohne damit die Abrech-
nung gegenlber der Krankenversicherung grundlegend zu verdndern. Ein zweiteiliges Entgelt, bei dem die Bera-
tungsleistung fix durch den Trager der Krankenversicherung gedeckt wird, wahrend die Serviceleistungen tUber den
Markt im Wettbewerb finanziert wird, entspricht auch den Schlussfolgerungen aus der Analyse der 6konomischen
Bedingungen des Angebots von Vertrauensgiitern in der Arzneimittelversorgung (vgl. Tz. 51).

67. Zur Uberfiihrung der heute bestehende Zuzahlungsbetrige in eine apothekenindividuelle Vergiitung wurden
mit dem sog. Serviceentgelt und dem Rabattmodell zwei Ansatze zur Offnung des Marktes fiir Preiswettbewerbs in
die Debatte eingebracht, die beide an der Flexibilisierung des Zuzahlungsbetrags fiir die Patienten ansetzen. In
Bezug auf die Zahlungsstrome sind beide Modelle identisch. In beiden Modellen lasst sich bei Bedarf sowohl eine
Ober- als auch eine Untergrenze fiir den Wettbewerb vorgeben.

68. Das Konzept des Serviceentgelts: Der Zuzahlungsbetrag von bisher funf bis zehn Euro wiirde in diesem Modell
in ein apothekenindividuelles Serviceentgelt Gberflhrt. Dazu wirde die derzeit im Rahmen der Arzneimittelpreis-
verordnung festgelegte Vergltung der Apotheken um die Hohe der Zuzahlung gekirzt; die Zuzahlung nach § 31
Abs. 3 SGB V fir Versicherte kdnnte vollstandig entfallen. Um den dadurch bedingten Ausfall in Hohe der bisheri-
gen Zuzahlung bei den Apotheken zu kompensieren, erhielten die Apotheken das Recht, das Serviceentgelt zu
erheben. Der Gesetzgeber kann das Serviceentgelt eingrenzen, indem er fir dieses Mindest- und Hochstbetrage
festlegt. So kann das Serviceentgelt z. B. auf die frihere Zuzahlung begrenzt werden.

69. Das Konzept des Rabattsystems: In diesem Modell kdnnte der Gesetzgeber die Zuzahlungsregelung beibehal-
ten, wirde jedoch allgemein zulassen, dass Apotheken den Patienten einen Rabatt auf den Zuzahlungsbetrag ge-
wahren. Dies entspricht etwa der Regelung, die derzeit infolge des EuGH-Urteils ausschliefRlich auslandischen Ver-
sandapotheken maoglich ist (vgl. Tz. 14). Statt direkt um die Hohe einer Verglitung (wie bei einem Serviceentgelt)
wuirden hier die Apotheken um den Rabatt auf eine vorgegebene Vergitung konkurrieren. Der Rabatt kdnnte auf
die Hohe der Zuzahlung des Patienten begrenzt werden; ebenso ist auch eine noch engere Begrenzung maoglich.

70. Zu berlcksichtigen ist allerdings, dass der Preiswettbewerb abrechnungstechnisch dort auf Probleme st63t, wo
ein Patient von einer Eigenleistung bzw. Zuzahlung befreit ist. Dies ist insbesondere der Fall

e bei Personen unter 18 Jahren, die in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind und die gemaf
§ 31 Abs. 3 Satz 1 SGB V generell keine Zuzahlung leisen mussen,

e bei Arzneimitteln die unter die Festbetragsregelung nach § 35 SGB V fallen, bei denen der Festbetrag
mehr als 30 Prozent unterschritten wird und fir die gemaR §31 Abs.3 Satz 4 SGB V der GKV-
Spitzenverband die Zuzahlung halbiert oder erlasst, sowie

e bei Versicherten, die eine Selbstbehaltsgrenze Gberschreiten (insbesondere bei Privatversicherten) bzw. in
der gesetzlichen Krankenversicherung die Belastungsgrenzen gemald § 62 SGB V erreicht haben, fir die
die Zuzahlung in der Regel vollstandig entfallt.

Fir den Umgang mit solchen Féllen, in denen derzeit keine Zuzahlung zu leisten ist, bestehen in den genannten
Formen der Umsetzung des Preiswettbewerbs verschiedene Mdglichkeiten. Grundlegend ist zunachst, dass der
von der Krankenversicherung zu finanzierende Anteil sich erhéhen wiirde, sofern die Versicherung aus gesund-
heitspolitischen Griinden das Entgelt voll oder teilweise Gbernehmen will. Fraglich ist jedoch vor allem in Bezug
auf gesetzlich Versicherte, ob die Erhohung um den apothekenindividuellen Preis oder um einen festen, z. B.
durchschnittlichen Preis erfolgen sollte. Wird ein fester Zuschlag erstattet, so kdnnte den Apotheken in allen oder
einzelnen der genannten Fille die Moglichkeit gelassen werden, einen moglichen Unterschiedsbetrag zwischen
dem von den Kassen finanzierten Aufschlag und dem apothekenindividuellen Entgelt von den Patienten zu erhe-
ben. Allerdings ware damit zumindest verbunden, dass es keine generelle Zuzahlungsbefreiung gabe.



Kapitel | - Reformen im Vergiitungssystem fir die Versorgung mit Arzneimitteln durch GrofRhandler und Apotheken 35

71. In Bezug auf die Zuzahlungsbefreiung ist allerdings zu berlcksichtigen, dass die Wirkung des Preiswettbewerbs
nur fur die betroffenen Gruppen aufgehoben wird. Allerdings betragt der Anteil Zuzahlungsbefreiter an allen GKV-
Versicherten in Deutschland im Jahr 2015 lediglich 9,2 Prozent.” Es ist deshalb davon auszugehen, dass die positi-
ven Wirkungen des Preiswettbewerbs auch dann vorliegen, wenn die Zuzahlungsbefreiung in den bisher geregel-
ten Fallen vollstandig bestehen bleibt und die Zuzahlung von der Krankenversicherung geleistet wird. Die Beibehal-
tung einer Teilfinanzierung dient daher eher Gerechtigkeitserwagungen, da Zuzahlungsbefreite ohne eigenen Bei-
trag Apotheken mit erhdohtem Serviceniveau wahlen kdnnten.

5 Empfehlungen fiir strukturelle Reformen

72. In Anbetracht der jingeren Entwicklungen um die Rabatte auf die Zuschldge im ArzneimittelgroBhandel, der
Offnung des Preiswettbewerbs fiir auslandische Versandapotheken sowie des Honorargutachtens zur Arzneimit-
telpreisverordnung ergibt sich ein dringender Anlass fiir den Gesetzgeber, das Vergltungssystem in der Arzneimit-
telversorgung durch Grofhandler und Apotheken zu lGberarbeiten. Die Monopolkommission kommt auf Basis der
vorliegenden Untersuchung zu dem Ergebnis, dass rein pekuniare Anpassungen der AMPreisV sowie ein Versand-
handelsverbot fir verschreibungspflichtige Arzneimittel unzureichende bzw. falsche Instrumente darstellen, um
die Ziele in der Arzneimittelversorgung zu erreichen. Vielmehr ist eine strukturelle Reform des Verglitungssystems
erforderlich.

73. FUr eine strukturelle Reform des Vergltungssystems spricht, dass das bestehende Konzept mit einer Reihe
gewichtiger Nachteile verbunden ist. Die Festlegung fester Handelsspannen flir GroRhandler und Apotheken bei
verschreibungspflichtigen Medikamenten flhrt nicht dazu, dass insbesondere die Ziele des Gesetzgebers betref-
fend die Sicherstellung der Versorgung und die Effizienz und Wirtschaftlichkeit in der Versorgung in Einklang ge-
bracht werden konnen. Die strukturelle Schwdche des bestehenden Preisregulierungskonzepts ist vor allem auf die
Kombination einer freien Ansiedlung von Apotheken und der Regelung einheitlicher Preise nach einem Kostende-
ckungsansatz zurilickzufihren. Das letztgenannte Konzept hat starken Standortwettbewerb und eine hohe Dichte
von Apotheken mit hohen Komfortstandards vorwiegend in Ballungszentren zur Folge, wahrend der Betrieb ein-
zelner Apotheken bei einer Verglitung auf Durchschnittskosten zugleich gefdahrdet ist (Tz. 25 ff.). Einer moglichen
Unterversorgung mit Apotheken insbesondere in diinn besiedelten Regionen ldsst sich jedoch in der bestehenden
Struktur nur dadurch begegnen, dass die fir alle geltenden Verglitungssatze der AMPreisV an den Kosten der teu-
ersten Apotheke ausgerichtet werden, die gerade noch fiir die Versorgung notwendig ist. Eine solche Regulierung
geht jedoch unmittelbar mit Effizienzproblemen einher (Tz. 56 f.). SchlieRlich ist auch die Regulierung von (rabatt-
fahigen) Zuschlagen fur verschreibungspflichtige Arzneimittel auf der GroBhandelsebene nicht durch 6konomische
Grinde zu rechtfertigen und fihrt gegebenenfalls zu unerwiinschten Selektionseffekten (Tz. 32).

74. Die Monopolkommission empfiehlt, im Rahmen einer Reform des Verglitungssystems die Vorgabe eines ein-
heitlichen Abgabepreises nach § 78 Abs. 2 Satz 2 AMG aufzuheben und durch eine einheitliche Vergitung heilbe-
ruflicher Leistungen von Apotheken, insbesondere in der Beratung, zu ersetzen. Der Apothekenabgabepreis sollte
sich danach aus zwei Komponenten zusammensetzen: der einheitlichen standardisierten Vergiitung heilberuflicher
Leistungen einerseits und einer wettbewerblichen apothekenindividuellen Servicekomponente auf der anderen
Seite. Die fixe Preiskomponente wére von der gesetzlichen Krankenkasse zu finanzieren und beddirfte gegebenen-
falls einer erweiterten Definition der Standards der Leistungserbringung (Tz. 52). Die Servicekomponente wirde
derweil die bestehende Zuzahlung ersetzen. Sie wirde von jeder Apotheke individuell festgelegt und kdnnte Leis-
tungsunterschiede abbilden, die sich z. B. auf einen besonders guten Standort, die Anzahl des Personals fur kurze
Wartezeiten, die Apothekenzeitung, die Geschéaftsausstattung und andere Serviceleistungen beziehen (Tz. 50).
Diese Serviceleistungen wirden danach im Wettbewerb, abhangig von den Praferenzen der Kunden, erbracht und
nicht mehr pauschal durch die gesetzliche Krankenversicherung oder eine fixe Zuzahlung der Kunden finanziert.
Um eine Ausnutzung wirtschaftlicher Machtstellungen (z. B. bei Nachtdiensten) zu verhindern, sollte die Service-

% ABDA, Die Apotheke 2017, Zahlen, Daten, Fakten, https://www.abda.de/fileadmin/assets/ZDF/ZDF 2017/ABDA_ZDF_2017_

Brosch.pdf, Abruf am 23. April 2018, S. 36.
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komponente nach oben begrenzt werden. Zu erwarten ist, dass bei einer Umsetzung dieses Vorschlags die Profita-
bilitdt der Apotheken in schlecht versorgten Regionen zunahme, da die Errichtung einer Apotheke in diesen Regio-
nen die Wegstrecke fiir die dortigen Patienten erheblich verringern wirde, was sich wiederum in einer erhdhten
Zahlungsbereitschaft fir die Servicekomponente niederschlagen wirde (Tz. 57). Eine diesem Vorschlag entspre-
chende Reform des Vergltungssystems in der Arzneimittelversorgung sollte in mehreren Schritten umgesetzt wer-
den.

75. Die Monopolkommission empfiehlt, in einem ersten Schritt eine Anpassung der Arzneimittelpreisverordnung
und die Offnung fiir mehr Wettbewerb zu realisieren. Dazu ist Folgendes umzusetzen:

Den Apotheken sollte gestattet werden, die mogliche Zuzahlung gesetzlich versicherter Patienten bei Ab-
gabe von Rx-Arzneimitteln durch die Gewahrung von Rabatten zu reduzieren (Tz. 69). Dazu ist eine Klar-
stellung in der relevanten Vorschrift des § 31 Abs. 3i. V. m. § 61 SGB V erforderlich, wonach die Zuzahlung
von den die Arzneimittel abgebenden Apothekern ganz oder teilweise ibernommen werden kann. Zu-
gleich ist die Regulierung einheitlicher Abgabepreise nach § 78 Abs. 2 Satz 2 AMG aufzuheben.

AuRerdem sollten die Verglitungssatze der Arzneimittelpreisverordnung so angepasst werden, dass sie die
Kostenstruktur in der Arzneimittelversorgung abbilden. Eine Grundlage fiir eine entsprechende Anpas-
sung der Vergltungssatze liefert das Honorargutachten (Tz. 29). Mit der Umsetzung der darin vorgeschla-
genen neuen Vergltungssdtze ware auch eine Kirzung der Gesamtvergltung fur die Abgabe von Rx-
Arzneimitteln verbunden. Um die Sicherstellung der Versorgung durch die bestehenden Apotheken
grundsatzlich weiterhin zu ermoglichen, sollte von dieser Kirzung abgesehen werden. Dazu kénnte der
Festbetrag flr die Abgabe von Fertigarzneimitteln durch Apotheken gegeniiber dem Vorschlag im Hono-
rargutachten um mindestens 1,09 Euro angehoben werden.”’ Durch die gleichzeitige EinfUhrung des Ra-
battsystems stellen die Zuschlage zukunftig Hochstwerte dar, die durch die Gewahrung eines Rabattes auf
die Zuzahlung der Versicherten faktisch apothekenindividuell reduziert werden kdnnen. Es ist zu erwarten,
dass insbesondere in Regionen, in denen einzelne Apotheken heute die Versorgung sichern, aufgrund des
geringen Wettbewerbs allenfalls geringe Rabatte angeboten werden. Dadurch kann das bestehende Ver-
gltungsniveau in diesen Regionen aufrechterhalten werden, ohne zugleich eine effiziente Steuerung des
Versorgungs- und Vergitungsniveaus in anderen Regionen auszuschlielen (Tz. 57).

SchlieRlich sollte die Regulierung der Zuschlage fir den GrolRhandel in § 2 Arzneimittelpreisverordnung
vollstandig wegfallen. Die Zuschlage fir Apotheken sind stattdessen um an den tatsachlich realisierten
Handelsspannen bemessene Aufschlage fir die Kosten der GroRhandelsleistung zu erhéhen (Tz. 35).

In einem zweiten Schritt ist eine Weiterentwicklung des Vergltungssystems zu empfehlen:

Die Festlegung von Vergltungssatzen auf Basis einer Kalkulation der Bundesregierung sollte ersetzt wer-
den durch eine Festlegung auf Basis von Verhandlungen zwischen einem Spitzenverband der Apotheken
und den Spitzenverbanden der privaten und der gesetzlichen Krankenversicherung. Die zu verhandelnden
Vergltungssatze fur verschreibungspflichtige Arzneimittel sollten die Verglitung der heilberuflichen Leis-
tungen, insbesondere der Beratung, sicherstellen. Es sollte keine Deckung samtlicher Istkosten der Apo-
theken angestrebt werden. Zudem sollten einzuhaltende Standards bei der Leistungserbringung der Apo-
theken sowie Strafen bei Nichteinhaltung festgelegt werden (Tz. 52).

Die Apotheken kdnnten zudem eine erweiterte Aufgabe in der pharmakologischen Beratung und Betreu-
ung von Patienten mit bestimmten Indikationen erhalten, die sich dazu bei einer Apotheke ihrer Wahl ein-
schreiben. Eine regelmalige pauschale Vergltung sollte in den Verhandlungen um die Vergltungssatze
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Die Anhebung um 1,09 Euro ergibt sich wie folgt: Die Umsetzung der Vorschlage des Honorargutachtens fihren zu einem Riick-

gang der jahrlichen Gesamtvergitung aus Rx-Arzneimitteln von durchschnittlich 39.864 Euro pro Apotheke (S. 171). Die jahrliche
Zahl der abgegebenen Rx-Fertigarzneimittel betragt 36.574 pro Apotheke (S. 76 und 137). Aus der Umlegung des Vergiitungs-

rickgangs auf die Anzahl der abgegebenen Arzneimittel ergibt sich der anzupassende Festbetrag von 1,09 Euro. Vgl. 2HM & Asso-

ciates GmbH, a. a. O.
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aufgenommen werden und wirde bei den entsprechenden Patienten die packungsbezogene Festvergi-
tung der heilberuflichen Leistungen ersetzen (Tz. 53 und 60).

e Die Zuzahlung der gesetzlich Versicherten gemafls § 31 Abs. 3 i. V. m. § 61 SGB V sollte vollstéandig abge-
schafft und durch ein von den Apotheken individuell zu erhebendes Serviceentgelt ersetzt werden. Das
Serviceentgelt wére neben der von der Krankenversicherung fir die heilberufliche Leistung festgelegten
Festverglitung eine zweite Vergitungskomponente der Apotheken. Das Serviceentgelt kdnnte zudem auf
die maximale vorher mogliche Zuzahlung begrenzt werden (Tz. 68).

e Fir Patienten, die bisher von der Zuzahlung befreit waren, sollte die Krankenkasse den Apotheken ein
pauschales Serviceentgelt auszahlen. Je nach Grund der Befreiung kdnnte den Apotheken erlaubt werden,
in entsprechenden Fallen ein verringertes Serviceentgelt zu erheben (Tz. 70 f.).

e Sofern ein Bedarf zur Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung mit niedergelassenen Apotheken
verbleiben sollte, konnte eine Untergrenze z. B. auf Basis einer zu Uberwindenden Fahrzeit gesetzlich fest-
gelegt werden. Bei Erreichen dieser Untergrenze wiirden Gemeinden und Gemeindeverblnde verpflich-
tet, die Versorgung sicherzustellen. Dazu sollte der § 17 Apothekengesetz so verandert werden, dass die
Kommunen in diesen Fallen Ausschreibungen vornehmen. Der Apotheker, der den geringsten regelmal3i-
gen Forderbetrag anbietet, um im Gegenzug die Versorgung durch die Eroffnung einer Apotheke sicherzu-
stellen, erhielte den Zuschlag (Tz. 63).

76. Schliellich empfiehlt die Monopolkommission auch, auf das im Koalitionsvertrag vorgesehene Verbot des
Versandhandels mit verschreibungspflichtigen Arzneimitteln zu verzichten. Ein solches Verbot ware nicht nur
europa- und verfassungsrechtlich problematisch, sondern auch in der Sache nicht zu rechtfertigen. Da der bisher
geringe Anteil an Rx-Arzneimitteln im Versandhandel zu keinen erkennbaren Verdrangungswirkungen bei stationa-
ren Apotheken fuhrt, andererseits aber gerade in bisher unterversorgten Gebieten den Arzneimittelzugang absi-
chert, ist durch ein Verbot kurzfristig eher eine Verscharfung der Versorgungsprobleme zu erwarten (Tz. 58). Zu-
dem hatte ein Verbot innerhalb des bestehenden Vergltungssystems eine veranderte Kalkulation der Apotheken-
zuschldge und hohere Kosten fir das Krankenversicherungssystem zur Folge (Tz. 38). Stattdessen sollte gepriift
werden, ob durch den Abbau der Versorgungsbeschrankungen im Versandhandel (Verbot von Pick-up-Stellen und
Arzneimittelautomaten) dieser fir eine nachhaltige Verbesserung der flachendeckenden Versorgung aktiviert
werden kann (Tz. 59).



