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1 Einleitung

Hinfiihrung: Eine steigende Bereitschaft, Mittel in Gesundheit zu investieren, schligt sich
positiv auf die Anzahl gelebter Jahre nieder. Dabei werden die Ausgaben nicht nur fiir den
technischen (medizinischen und pharmazeutischen) Fortschritt verwendet, sondern auch fiir
weitere zentrale Bereiche der Lebensqualitit Verbesserung, wie Hygiene, Bildung, Wohn- und
Arbeitsbedingungen investiert. 1871 betrug die Lebenserwartung fiir Frauen und Ménner in
Deutschland bei Geburt unter 40 Jahren.! 150 Jahre spiter leben Frauen mittlerweile
durchschnittliche 83,4 Jahre und Minner 78,6 Jahre.> Damit hat sich die durchschnittliche
Lebenserwartung bei Geburt, den gelebten Lebensjahren weiter angeglichen, die sich wiederum

verdoppelten (Abb. 1).

Lebenserwartung bei Geburt

in Jahren
90
"
-—""‘ ~// — 70
e e=-"" Deutschland
P 60
_eze” 50
=l Westdeutschland
-"'::-’ = ZIO
30
Reichsgebiet

20
10
R R LmhhLmmLLmmmmmmnmmuiamminomuuminmommmnommmnomnnommmommnumnauommomamounmunmumn 0

1871/ 1891/ 1932/ 1960/ 1986/ 2010/ 18/
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Werte von ausgewahlten allgemeinen Sterbetafeln (Werte vor 1960/1962 interpoliert)

B Manner M Frauen
Abb. 1: DE (1871 bis 2020): Die Lebenserwartung bei Geburt. Quelle: Destatis (2021).

Im Betrachtungszeitraum von 1871 bis 2021 hat sich auch die Bevolkerungszahl verdoppelt
(1871: 41,03 Mio.; 2021: ca. 83,2 Mio.). Dabei dnderten sich die Anteile der einzelnen Gruppe
innerhalb der Gesamtpopulation erheblich. Die Altersgruppe (AG: A; 0 bis 19 Jahre) nahm
anzahlméBig um 2,402 Mio. bzw. 15,6 % Individuen ab, bezogen auf die Gesamtbevolkerung

bedeutete dies mehr als eine Halbierung, von 43,5% (1871) um 24,93 % auf 18,4 % (2021).

' Vgl. Destatis (Pressemitteilung Nr. 331 vom 9. Juli 2021): Lebenserwartung in Deutschland nahezu unverdndert.
% Vgl. Bundesgesundheitsministerium: Das deutsche Gesundheitssystem, S. 11.
3 Vgl. Destatis (Pressemitteilung Nr. 331 vom 9. Juli 2021): Lebenserwartung in Deutschland nahezu unverdndert.
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DE (1871 und 2021): Verinderung der Bevolkerungsstruktur nach

Altersgruppen
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Abb. 2: DE (1871 und 2021): Verinderung der Bevélkerungsstruktur nach Altersgruppen. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle: BiB.*

Die Altersgruppe B (AG: B; 20 bis 64 Jahre) hat sich von 21,3 Mio. um 28,1 Mio. auf 49,4 Mio.
Individuen bzw. um ca. 132 % mehr als verdoppelt. Dies entspricht anteilig an der
Gesamtbevolkerung dennoch nur einer Steigerung von ca. 8 %, bzw. von ca. 52 % auf ca. 60
%. Die Verbesserung der Lebensbedingungen hat sich besonders auf die Anzahl der Individuen
der Altersgruppe C (AG: C; 65 Jahre und élter) ausgewirkt. Diese stieg von knapp 1,9 Mio. um
16,5 Mio. auf 18,4 Mio. Individuen bzw. von 4,6 % auf 22,2 % an der Gesamtbevdlkerung,
entsprechend einer Steigerung um 875 % (Abb. 2; siche Anhang, Tab. 1).

Die Bevolkerungszahl in Deutschland nahm zwischen 1992 bis 2021 nur unwesentlich um 2,79
% bzw. 2,62 Mio. Individuen zu (1992: 80,975 Mio.; 2021: 83,237 Mio.).> Dies gilt nicht fiir
die Gesundheitsausgaben, denn diese stiegen von 1992 bis 2022 von 159,4 Mrd. Euro um 338,2
Mrd. Euro auf 497,7 Mrd. Euro, entsprechend einer Zunahme von 212,1 %. Gleichbedeutend,
dass die pro Kopf Ausgaben fiir Gesundheit in Deutschland von 1.969 Euro (1992) um 3.994
Euro auf 5.964 Euro (2022) bzw. um 202,8 % zunahmen (Abb. 3; siche Anhang Tab. 2).

Der (medizinische, pharmazeutische) technische Fortschritt ermdglichte eine stetige
Ausweitung des Leistungskataloges und ist somit mitverantwortlich fiir die erheblichen

Gesundheitsausgaben der letzten Dekaden. Der technische Fortschritt wird von Forschungs-

4 Vgl. BiB: Bevélkerung nach Altersgruppen (1871-2070).
5 Vgl. BiB: Bevélkerung nach Altersgruppen (1871-2070).
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1 Einleitung

und Entwicklungsanreizen beeinflusst, die von der Nachfrageentwicklung nach
Gesundheitsgiitern und -dienstleistungen abhidngen. Dabei wird die Marktgrof3e vom Zugang
zum Gesundheitswesen bestimmt und dieser héngt direkt von der nationalen Gesundheitspolitik
ab. Sollte der Zugang zur Gesundheitsversorgung eingeschrinkt werden, konnte dies

Konsequenzen fiir Gesundheit und Langlebigkeit haben (Grossmann 2021).°

DE (1992 bis 2022): Gesundheitsausgaben pro Kopf
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Abb. 3: DE (1992 bis 2022): Gesundheitsausgaben pro Kopf. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle: BIB und Statista.”®

Welchen Anteil der technische Fortschritt an den Gesundheitsausgaben haben kann, wurde
anhand der Ausgaben im US-Gesundheitswesen fiir den Zeitraum von 1960 bis 1993
untersucht. So wurde argumentiert, dass von 1960 bis 1983 ca. die Hilfte und zwischen 1984
bis 1993 ca. zwei Drittel der Kostensteigerungen durch den technischen Fortschritt verursacht
wurden (Peden und Freeland 1995).° Der medizinische Fortschritt soll mehr Ausgaben
verursachen als Einsparungen. Das gilt gleichermaf3en sowohl fiir die vollstindige Heilung,
Pflegebediirftigkeit wie bei der Vermeidung von friihen Todesfédllen. Daher ist davon
auszugehen, dass die Ausgaben fiir Gesundheit auch zukiinftig steigen werden (Beske

2007).1%!! Diese Einschitzung wird unterstiitzt, da: ,....es keinen Grund gebe, eine Funktion

¢ Vgl. Grossmann, V. (2021): S. 26-27.

" Vgl. BiB: Bevélkerung nach Altersgruppen (1871-2070).

8 Vgl. Statista (Apr 2024): Jéihrliche Gesundheitsausgaben in Deutschland in den Jahren von 1992 bis 2022.

Vgl. Peden, E. A.; Freeland, M. S. (1995): S. 241.

10Vgl. Beske, F. (2007): S. 329-330.

' Hinweis: Beske (2007; S. 330) prognostizierte bis 2050 einen Ausgabenanstieg der GKV von 153,4 Mrd. €;
dennoch, diese lagen in 2022 bereits bei 283,7 Mrd. Euro. Vgl Statista (16.10.2023): Ausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherungen (GKV) und Einnahmen des Gesundheitsfonds in den Jahren 2009 bis 2024.

3
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nicht durch noch bessere Techniken zu perfektionieren. “ Gleichbedeutend, dass Sparzwinge
bzw. politische Eingriffe nur die Innovationsgeschwindigkeit reduzieren, nicht per se

Innovationen verhindern kénnen (Wendt 2005).'?

Der Anteil der Altersgruppe C an der Gesamtbevodlkerung ist in den zuriickliegenden 150 Jahren
erheblich  gestiegen. Wer ldnger lebt, verbraucht zwangslédufig auch mehr
Gesundheitsdienstleistungen und -giiter (Breyer 2013).!3 Auf Grund des politisch gewollten und
gesellschaftlich akzeptierten Solidarititsprinzips (Generationenvertrag) zahlen nicht die
tatsdchlichen Hauptkonsumenten, d. h. nicht die Altersgruppe C den benétigten hoheren
Konsum, sondern die im Arbeitsleben stehende produktive Altersgruppe B. Die
Ausgabenzuwichse konnte die Altersgruppe B bisher durch eine erhebliche Zunahme von
einzahlenden Individuen, zudem durch die Erhdhung der Produktivitit'# kompensieren. Eine
Produktivitétssteigerung durch Humankapitel wird nicht unendlich mdglich sein, denn die
Altersgruppe A hat absolut und prozentual an der Gesamtbevolkerung in den vergangenen 150
Jahren erheblich abgenommen. Zudem gehen entsprechende Prognosen davon aus, dass die
Sterberate weiterhin liber die der Geburtenrate liegen und somit die Bevolkerungszahl in
Deutschland sich (weiter) verringern wird.!> Ein weiterer bezeichnender Aspekt fiir eine
einnahmenseitige Gesundheitsfinanzierung Problematik, ist die zunehmende Steuerleistung

durch den Bund (2004: 1,0 Mrd. Euro; 2024: 14,5 Mrd. Euro).'®

Problemstellung: Bedingt durch die Verbesserung der Lebensbedingungen, u. a. auch durch
den technischen Fortschritt, leben Individuen im Durchschnitt linger. Wer linger lebt,
verbraucht mehr Ressourcen (Gesundheitsgiiter und -Dienstleistungen) und somit erhoht sich
die Ausgabenseite des Gesundheitssystems immer weiter. Wenn dann die Anzahl der
nachfolgenden Generationen abnimmt, d. h., dass zukiinftige Einzahler erst gar nicht geboren
werden, erweitert sich die Schere zwischen Einnahmen und Ausgaben immer weiter. Die Liicke
kann nur durch Steuern und / oder durch eine Erhohung der Kassen-Versicherungsbeitriage
kompensiert werden. Vorausgesetzt, dass ein Leistungsabfall, FEinsparungen oder

Rationierungen keine optionalen Moglichkeiten fiir Ausgabenreduktionen bilden sollen.

12 ygl. Wendt, C. (2005): S. 12.

1? Hinweis: Die hochsten Behandlungskosten, folglich auch die der Arzneimittelausgaben, sind weniger dem Alter
per se als der Ndhe zum Tod geschuldet. Dennoch zeigen selbst Simulationsrechnungen, die diesen Effekt
beriicksichtigen, dass der Anstieg der Lebenserwartung, ebenso wie der medizinische Fortschritt, einen Beitrag

zum Wachstum der Pro-Kopf-Ausgaben in der Gesetzlichen Krankenversicherung leisten wird. Vgl. Breyer, F. (2013):
S. 782.

4 Vgl. Statista (06.09.2024): Index der Arbeitsproduktivitit je Erwerbstitigen in Deutschland von 1991 bis 2023.

15 Vgl. Statista (2023): Prognose der Einwohnerzahl von Deutschland von 2022 bis 2070.

16 Vgl. Statista (16.09.2024): Héhe des Bundeszuschusses zum Gesundheitsfonds in den Jahren 2004 bis 2024.
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Die ordnungspolitischen Rahmenbedingungen fiir das deutsche Gesundheitswesen werden vom
Bundestag und Bundesrat bestimmt. In Erkenntnis der oben geschilderten Problematik haben
die jeweiligen deutschen Regierungen beginnend mit dem ,, Gesetz zur Ddmpfung der
Ausgabenentwicklung und zur Strukturentwicklung in den gesetzlichen Krankenkassen‘
(Krankenversicherung-Kostendimpfungsgesetz - KVKG (1977))!7 viele Gesundheits- und
pflegepolitische Gesetze bzw. Reformen verabschiedet. Knieps und Reiners (2015)'8 fithren 99
Gesetze zwischen 1979 bis 2015, und die AOK nach 1989 insgesamt 64 Gesetze auf.'

Daher haben alle Uberlegungen bzgl. der zukiinftigen Gesundheitsfinanzierung inkl. eine
Verbesserung der effizienten Nutzung von Giitern und Dienstleistungen, ob nun sektoral,
organisatorisch, technisch u. w., eine hohe gesellschaftliche Relevanz und somit auch fiir das
Promotionsvorhaben. In diesem Zusammenhang sei ausdriicklich darauf hingewiesen, dass eine
finanzielle Gestaltung der Gesundheit nicht losgelost von der Finanzierung von weiteren
gesellschaftlichen Aufgaben wie fiir Rente, Pflege, Unfall, Krankengeld, Arbeitslosigkeit u. w.

moglich sein kann.

Gegenstand der Arbeit: Um Gesundheitssysteme besser iiberschauen zu konnen, werden
Sektoren gebildet, z. B. ambulanter, stationérer, der Arzneimittel- bzw. Apothekensektor bzw.
einzelne Akteure. Da in der einschldgigen Literatur der stationdre und der ambulanten Sektoren
bereits hdufig Ziel von weiteren Betrachtungen waren, wird der Fokus dieser Forschungsarbeit
allein auf den Arzneimittel- bzw. Apothekensektors gerichtet werden. Der Apothekensektor in
Deutschland war, insbesondere in den beiden letzten Dekaden, ausgesetzt von erheblichen,
gesundheitspolitisch ~ motivierten  EinsparungsmaBnahmen, die  durch  diversen
Gesetzesidnderungen bewirkt wurden. Die Folge ist eine wirtschaftliche Abwirtsspirale, die
bisher zu 4.561 BetriebsschlieBungen bzw. einen Betriebsriickgang von 21,1 % nach 2008
fiihrte (Stand: 12/2024; Kap. 3.3.3.4).

In den ersten Literaturrecherchen zur Themenfindung (s. u.) wurde die 2015-Apothekenreform
in Dianemark aufgedeckt, spiter eine vorhergehende von 2001 gefunden. Durch die reziproken
Spannungsfelder der Apothekensektoren, bestand die Motivation zur Erstellung der
vorliegenden Arbeit, in der Betrachtung der dénischen Apothekenreform wie auch des -sektors

als Grundlage fiir einen bilateralen gesundheitsokonomischen Landervergleichs. Dies sollte in

17 Vgl. Bundesgesetzblatt (Juni 1977): Krankenversicherung-Kostendimpfungsgesetz-KVKG.
18 Vgl. Knieps, F.; Reiners, H. (2015). S. 329 bis 349.
Y Vgl. AOK: Gesundheits- und pflegepolitische Reformen seit 1989.
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Form von  Fallstudien  bewerkstelligt werden, um  letztendlich  mogliche

Verbesserungsvorschlige bzw. Einsparmoglichkeiten zu erarbeiten.

1.1 Forschungsliicke

Die Literaturrecherchen konnten gesundheitspolitische Ereignisse bzw. Entscheidungen
aufdecken, die unser nordlicher Nachbar in finanzieller, organisatorischer, politischer, digital-
technischer Hinsicht bezogen auf ihr Gesundheitssystem langstens getroffen und umgesetzt hat.
Es wurden keine Hinweise gefunden, die belegten, dass gesundheitsokonomische und -
politische Entscheidungen in Danemark bzgl. der 2015-Apothekensektoren in Form eines
bilateralen Léndervergleichs mit dem deutschen Apothekensektors untersucht worden wire.

Daher soll diese Forschungsliicke durch die vorliegende Forschungsarbeit geschlossen werden.

1.2 Forschungsziel

Entwicklungen von Gesundheitssystemen und deren Rahmenbedingungen sind Quellen fiir die
Gesundheitssystemforschung, denn durch eine Analyse erdffnet sich die Mdoglichkeit,
belastbare und handlungsleitende Konzepte bzw. Empfehlungen fiir die politische
Entscheidungsfindung zu entwickeln. Da das Promotionsprojekt die Wirklichkeit trifft und die
damit verbundenen realen Herausforderungen des Gesundheitssystems, soll es den adressierten
Entscheidungstriger in Politik und Verwaltung im besten Fall unterstiitzen. Das Ziel der
Dissertation ist daher, die Erfahrungen und Ergebnisse gesundheitsokonomischer und -
politischer Entscheidungen Dinemarks im Apothekensektor zu analysieren und einen
Handlungsleitfaden zur moglichen Zukunftssicherung des deutschen Apothekensektors zu

entwickeln.

1.3 Forschungsfragen
i.) Was waren die Griinde zur Durchfiihrung der 2015-Apothekenreform in Dinemark?

ii.) Welche positiven bzw. negativen Erfahrungen konnten im Apothekensektor Ddnemarks

gefunden werden?

iii.) (Hauptfrage): Koénnen die in Ddnemark gemachten gesundheitsékonomischen und -

politischen Erfahrungen auf das deutsche Gesundheitssystem iibertragen werden?
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1.4 Untersuchungsdesign und Methodik

Konzeptionell handelt es sich bei dem Dissertationsvorhaben um eine qualitative-induktive
literaturtheoretische Arbeit, die die Fallstudie als Forschungsmethode anwendet, um die
Forschungsfragen analytisch-argumentativ zu tiberpriifen und zu beantworten. Dabei werden
die  gesundheitsokonomischen und -politischen Entscheidungen Dinemarks im
Apothekensektor als ein (zusammenhdngender) Fall betrachtet und der deutsche
Apothekensektor als ein weiterer Fall dargestellt. Der Zeitrahmen wurde zeitlich ausgeweitet
bzw. angepasst, um die Entwicklungen im dénischen Apothekensektor auch weit vor der 2015-
Apothekenreform darstellen zu kénnen, denn 2001 wurde ein vorhergehende Apothekenreform
durchgefiihrt, die im Zusammenhang gesehen werden muss. Das Geschiftsmodell Apotheke
nahm durch das ,,Apotheken-Urteil“ in der BRD von 1958 seinen Lauf. Somit war der
Zeitrahmen fiir die Betrachtung des westdeutschen Apothekensektor noch weiter
vorzuverlegen. Zudem wurde auch die Apothekenentwicklung der DDR untersucht, dies um
innerdeutsche Unterschiede, aber letztlich auch eine Gesamtdeutsche bereits vor 1989

darstellen zu konnen.

Zur Festlegung des Forschungsthemas wurde eine erste Literaturrecherche (LR) durchgefiihrt.
Im Ergebnis fiihrte diese in eine Sackgasse, denn die Fragestellung(en) war(en) zu weit gefasst.
Die gemachten Studien konnten dennoch fiir die Erstellung der ersten von drei verpflichtenden
Publikationen verwendet werden. Die Publikation beschiftigte sich mit der deutschen
Pharmaindustrie im Zeitverlauf. Der zweite LR-Ansatz hatte das gleiche Ergebnis, denn die
Fragestellung war diesmal zu eng gefasst. Die Ergebnisse konnten auch fiir ein weitere
Publikation verwendet werden. Diese zweite Publikation befasste sich mit der
Arzneimittelpreisbildung in drei EU-Staaten.

Mit den vorhergehenden Erfahrungen wurde eine dritte LR konzipiert. Dafiir wurden die
Pramissen prézisiert, indem festgelegt wurde, dass ein Gesundheitssystemvergleich
durchzufiihren war, moglicherweise ein bilateraler zwischen Deutschland und Dédnemark, denn
die Finanzierungen beruhen auf unterschiedlichen Modellen. Zudem wurde in der LR
festgestellt, dass Danemark Anfang der 1970gern von Bismarck- zum Beverigde-Modell
wechselte, was nicht als Nachteil gewertet wurde. Mit der Frage, inwiefern es Neuerungen im
Gesundheitssystem Dinemark der letzten 50 Jahre festzustellen wéren, sollte endlich das
Dissertationsthema gefunden werden. Die folgende Auflistung zeigen die Neuerungen im

Gesundheitssystem in Danemark seit 1968:
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- 1968 Einfiihrung: CPR-Nummer (central person register)*

- 1971 kommunale Reform, die auch eine Krankenhausreform war und letztlich zu einem
Paradigmenwechsel der Finanzierungsquelle im Gesundheitssystem fiihrte (Anm.: Wechsel

vom Bismarck-Modell zum Beverigde-Modell)

- 1976 Einfiihrung: Landspatientregisteret?! (Krankenhausaufnahmeregister)

t22

- 1994 Einfithrung: Laegemiddelstatistikregisteret™ (Arzneimittelstatistikregister)

- 2007: Verwaltungsreform?***: Bildung von fiinf Regionen statt 14 Amter und die Reduktion
der Anzahl der Kommunen von 271 auf 98. Dabei war der einzige Reformgrund, die

Gesundheitsqualitdt in Ddnemark zu verbessern
- 2007: Das elektronische Rezept (1994)%°
- 2010: Eine Krankenhausreform?°

- 2015-Apothekenreform: Acht Apotheken (im Umkreis von 75 km zur Hauptapotheke) pro
Konzession. Ansto fiir die Gesetzesinderung war die gewollte Herbeifilhrung einer
Preisreduzierung bei freiverkduflichen Arzneimitteln, indem der Wettbewerb zwischen
Apotheken erh6ht wird und um das Apothekenfachpersonal durch Anreize anzuhalten, verstérkt

gegen Arzneimittelmissbrauch vorzugehen?”-?

- 2016 wurden parteiiibergreifend acht nationale Ziele?’ fiir die Gesundheit festgelegt, wobei

das Gewicht auf die Gesundheitsvorsorge (Privention) gelegt wurde

- 2021: Gesundheitsvisionen der dinischen Regierung: Strategi for life science: ,, Danmark skal

have en life science-industri i verdensklasse til gavn for patienterne, det danske

velferdssamfund og dansk okonomi. 33!

2 Vgl. Dansk Selskab for ledelse i sundhedsvasenet (30.05.2018): CPR-nummeret: En cegte dansk succes.

2'Vgl. Sundhedsdatastyrelsen: De nationale sundhedsregistre / Landspatientregisteret (LPR).

22 Vgl. Sundhedsdatastyrelsen: De nationale sundhedsregistre / Leegemiddelstatistikregisteret.

2 Vgl. Indenrigs- og Sundhedsministeriet: Kommunalreformen i 2007.

24 Vgl. Indenrigs- og Sundhedsministeriet: Kommunalreformen - Kort fortalt.

» Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 109.

26Vgl. Ugeskriftet for Leeger (15.03.2010): Sygehusreform er sat i gang.

¥ Hinweis: Die von der Arzneimittelbehdrde angegeben Anzahl an Rx-Einheiten (01.01.2023): 225 Apotheken,
297 Filialen und 24 Apothekenverkaufsstellen (apoteksudsalg), gleich 548 Einheiten. Dazu kommen ca. 300
Handverkaufsstellen (hdndkobsudsalg) und ca. 350 Arzneimittelabgabestellen (medicinudleveringssteder). Vgl.
Lagemiddelstyrelsen (15.04.2024): Apoteker:

% Hinweis: 1961 wurden 354 Apotheken in Ddnemark und vor der 2015-Apothekenreform 312 Apotheken gezéhlt.
Vgl. Danmarks Apotekerforening (DA): Historie.

» Vgl. Indenrigs- og sundhedsministeriet: 8 nationale mdl for sundhedsvesenet.

3% Vgl. Vereinbarung zwischen der Regierung (Socialdemokratiet) und acht weitere Parteien des Parlaments; Erhvervsministeriet (04/2021):
Agreement on a strategy for life science.

3 (Eigene Ubersetzung) ,, Ddnemark soll eine Biowissenschaftsindustrie von Weltrang haben, die dem Patienten,
der ddnischen Wohlfahrtsgesellschaft und der déinischen Wirtschaft zugutekommt.

8
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1.5 Aufbau der Arbeit

Die Gesundheitssystem Dénemarks und die Einordnung des Apothekensektors wird im
einleitenden behandelt (Kap. 4.1). Da der Apothekensektor nur oberflédchlich bekannt war (Kap.
4.2), wurde dieser grundlegend und gleichzeitig zusammen mit einer tiefgehenden Analyse der
2015-Apothekenreform erarbeitet (Kap. 4.3.4). Allein aufgrund der vielen Details, konnte nicht
anders vorgegangen werden, um den Forschungsgegenstand zu durchdringen. Im néchsten
Schritt wurde zeitlich weiter zuriickgegriffen, um auch die Uberlegungen der involvierten
Akteure bzgl. der Reform nachvollziehen zu kénnen. Dabei wurde gewahr, dass bereits eine
vorangehende Apothekenreform in 2001, die z. B. teilweise die Authebung des
Mehrbesitzverbot vorgenommen hatte. Da die 2015-Apothekenreform mit dieser Tatsache im
direkten Zusammenhang steht und somit nicht allein betrachtet werden kann, wurde der
betrachtete Zeitraum noch weiter nach hinten verschoben (Kap. 4.3.1 bis 4.3.3). In der letzten
Phase wurden die Ergebnisse und Erfahrungen der 2015-Apothekenreform analysiert (Kap. 4.4)
und ein Status quo mit Endpunkt 2023 gezogen (Kap. 4.5). Bevor die Arbeit abgeschlossen
abgegeben, trat im Juni 2024 das Gesetz Nr. 646 in Kraft. Dieses Gesetz soll diverse
okonomische Missstinde beheben, so dass die Bearbeitung fiir die vorliegende Arbeit als

unverzichtbar einzustufen war, denn dann wére diese als unvollstdndig zu betrachten (Kap. 4.6).

Der Aufbau des Gesundheitssystem und die Einordnung des Apothekensektors in diesem,
bilden den Auftakt der Betrachtung des Apothekenwesens in Deutschland (Kap. 3.1). Trotz 41
Jahre Tétigkeit (inkl. Studium) im Gesundheitssystem bzw. im Apothekensektor, so war es
unerlésslich eine grundlegende Betrachtung des deutschen Apothekenwesen vorzunehmen, d.
h. die gesetzlichen Voraussetzungen, die strukturellen und 6konomischen Bedingungen wurden
sehr detailliert erarbeitet (Kap. 3.2). Ab den 1950gern wurde das Apothekenwesen in
Deutschland neu aufgestellt und dann nahm das ,,Geschiftsmodell Apotheke Fahrt auf. Um
die Wendezeit bestand in einigen Bundeslidnder bzgl. Neugriindungen Stagnation, aber durch
den Nachholbedarf der neuen Bundeslénder, wurde der Stillstand nicht nur aufgehoben, sondern
fiihrte zu einem Rekord der Apothekenanzahl in 2000. Auch in Deutschland wurde das strikte
Mehrbesitzverbot in 2004 gelockert und Ende 2008 wurde die hochste Anzahl an Apotheken
mit 21.612 Betrieben verbucht. Danach folgte ein bis dato nicht nachlassender Riickgang. (Kap.
3.3). Die Griinde hierfiir sind diverse erlassene Gesetze bzw. Gerichtsurteile, die den Rohertrag
immer weiter geschmélerte, so mal es keine Vergiitungsanpassung gab. In der Betrachtung
werden rohgewinnsteigende Faktoren und -reduzierende getrennt analysiert (Kap. 3.4). Zum

Abschluss wurde die Apotheke als Arbeitsplatz und Ausbildungsstelle, wie die Berufsgruppen
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und der Standesaufbau dargestellt (Kap. 3.5). Dann wurde im Juni 2024 ein Referentenentwurf
zu einer Apothekenreform verdffentlicht, dessen Verabschiedung durch den Bruch der
Ampelkoalition vorldufig gestoppt wurde. Wann diese sehr kontrovers diskutierte Reform in
Kraft tritt, ist derzeit noch ungewiss, doch da das Gesetz das Berufsbild des Prasenzapothekers

radikal verdndern will, war eine umfassende Beschéftigung mit dieser auch unerlasslich.

Der Vergleich der beiden Fallstudien wird im Kap. 5 erarbeitet und Ergebnisse und Vorschldge
werden im Kapitel 6 diskutiert. Zum Ende der Arbeit wurde ein Fazit (Kap. 7) gezogen, ein
Ausblick (Kap. 8) fiir die mittelbare Zukunft, die Einleitung (Kap. 1), ein Forschungsstand
(Kap. 2) und das Thesenblatt erstellt.

10
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2 Forschungsstand der Gesundheitssystemforschung

Das vorliegende Kapitel soll den wissenschaftlichen Hintergrund der Dissertation und damit
den aktuellen Forschungsstand der Gesundheitssystemforschung darstellen. Zum besseren

Verstandnis werden wesentliche relevante Begrifflichkeiten zuvor definiert.
2.1 Begrifflichkeiten
2.1.1 Gesundheit

Die WHO definiert Gesundheit wie folgt: ,, Gesundheit ist ein Zustand des vollstindigen
korperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit

oder Gebrechen. %’

2.1.2 Gesundheitswesen

Unter Gesundheitswesen wird die Gesamtheit aller Einrichtungen verstanden, die die
Gesundheit der Gesamtbevolkerung erhilt, fordert, wiederherstellt und moglichst Krankheiten

vorbeugt. 3>
2.1.3 Gesundheitssystem

Ein Gesundheitssystem ist ein Offentliches System zur medizinischen Versorgung der
Bevolkerung. Die politischen, sozialen und finanziellen Rahmenbedingungen werden dabei

vom Gesetzgeber festgelegt.’’

2.2 Gesundheitssystemforschung

Die wesentlichen wechselseitig agierenden Komponenten des Gesundheitssystems sind:
Gesundheit, Gesundheitswesen, Gesellschaft, Umwelt. Daher ist es unerldsslich das gesamte
Gesundheitssystem zu untersuchen, nicht nur die Beziehungen einzelner Teilkomponenten.
Daraus ergibt sich das primére Ziel der Gesundheitssystemforschung: Die Untersuchung aller
MaBnahmen, die der Erhaltung, Verbesserung inkl. Privention, Wiederherstellung von
Gesundheit dienen und die Erforschung von Krankheitsursachen (Busse 2016).3¢ Dabei wird
gefordert, dass ein Gesundheitssystem einen freien Zugang, gleiche Gesundheitschancen, eine
Teilhabe aller Nutzer gewihrt und eine Versorgung durch alle Sektoren erméglicht wird.?” Die

Gesundheitssystemforschung untersucht alle Aspekte des Aufbaus eines Gesundheitssystems.

32Vgl. WHO (07.04.1948): Constitution of the World Health Organization, S. 1. Eigene Ubersetzung.
3 Vgl. AOK: Gesundheitswesen.

3 Vgl. Duden: Gesundheitswesen.

35 Vgl. Duden: Gesundheitswesen.

3 Vgl. Busse, R. (2016): S. 441.

37 Vgl. BMG (April 2022): Das deutsche Gesundheitssystem, S. 10-13.
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Dabei werden Modelle verwendet, die i. d. R. auf Grundlage der Finanzierungsform und der
Organisation der Leistungserbringung darstellen. Die Gesundheitssystemforschung ist
interdisziplindr und verwendet diverse deskriptive, qualitative, quantitative, analytische und
evaluative Methoden. Gleichbedeutend ist, dass diverse Schnittstellen mit verwandten
Disziplinen wie die Gesundheitsokonomie, Gesundheitspolitik, Epidemiologie u. w. gegeben

sind (Schwartz 1998).%8
Die aktuellen Aufgaben der Gesundheitspolitik sind:

- Darstellung des Verlaufs des Gesundheitsprozesses und der Gesundheits-
versorgung
- Messung der Qualitdt und Effektivitidt von Gesundheitssystemen

- Darlegung und Beurteilung der Effizienz von Gesundheitssystemen

2.2.1 Einordnung

Gesundheitsforschung

v ' Y

Biomedizinische Klinische Forschung Public-Health-Forschung
Forschung (individuell) (Bevdlkerung, Teilgruppen,
(subindividuell) System)
Epidemiologische Gesundheitssystemforschung
Forschung (Metastrukturen und -prozesse)

(supraindividuell)

Abb.4: Die Gesundheitssystemforschung innerhalb der Gesundheitsforschung. Eigene Darstellung nach Schwartz (1998).

Die Abb. 4 kartiert die Gesundheitsforschung und die darin eingeordnete

Gesundheitssystemforschung (Schwartz 1998).%

Der Forschungsansatz der Biomedizin und
der Klinischen Medizin ist eine (sub-)individuelle verfolgter, wobei die Public-Health-

Forschung eher eine holistische Betrachtung der Gesundheit einnimmt. Die Public-Health-

38 Vgl. Schwartz, F. W. (1998): S. 4.
3 Vgl. Schwartz, F. W. (1998): S. 5.
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Forschung unterteilt sich in die i.) epidemiologische Forschung, mit ihrem supraindividuellen

Ansatz, und die Gesundheitssystemforschung, die Metastrukturen und -prozesse betrachtet.

Resultat (Outcome)  \
Prozess (Throughput) \
Struktur, Organisation, \
Ressourcen (Input)

Makroebene
Gesundheitssystem

Mesoebene
Institution des
Gesundheitswesen

Mikroebene
Nachfrager / Anbieter

Abb. 5: Die Analyseebenen der Gesundheitssystemforschung. Eigene Darstellung nach (Schwartz 1998).

In der Gesundheitssystemforschung werden Analyseebenen unterschieden (Abb. 5; Schwartz
1998).% Die individuellen Versorgungseinheiten (z. B. Arztpraxis, Krankenhaus, Anbieter,
Nachfrager) und Technologieformen bilden die Mikroebene, die auch das Kerngebiet der
Versorgungsforschung bildet. Die Organisationen und Institutionen des Gesundheitswesens (z.
B. Krankenkassen, Apothekenkammer u. w.) befinden sich auf der Mesoebene und die
Makroebene stellt das Gesamte Gesundheitssystem dar (Schwartz 1998).*! Zusitzlich werden
die Analyseebenen horizontal in Input, Prozess und Ergebnisse unterteilt (Kap. 2.2.2.3). Mit

den Worten von Schwartz kann zusammenfassend formuliert werden, dass , die

“0Vgl. Schwartz, F. W.; Busse, R. (1998): S. 390-391.
4 Vgl. Schwartz, F. W.; Busse, R. (1998): S. 390.
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Gesundheitssystemforschung (..) ein Versuch der Zusammenschau aller Elemente der

Gesundheitsforschung “ darstellt (Schwartz 1998).%?

2.2.2 Modelle

2.2.2.1 Finanzierungsherkunft und Leistungserbringung

Nach Herkunft der Finanzen werden hauptsachlich drei Grundtypen unterschieden:

- Bismarck-Modell: Das  (Sozial-)Versicherungsmodell, dessen  Finanzierung
iiberwiegend von lohnabhéngigen Pflichtbeitrdgen durch Arbeitgeber und Arbeitnehmer
erbracht werden. Die staatlich kontrollierte Leistungserbringung bieten private,
offentliche und konfessionelle Anbieter an (z. B. Deutschland, Frankreich, Schweiz,
Osterreich, Niederlande u. w.).

- Beverigde-Modell: Das Fiirsorge-Modell finanziert sich iiberwiegend aus Steuern und
die Leistungserbringung wird durch staatliche angestellte Leistungserbringer erbracht
(z. B. Vereinigtes Konigreich, Danemark, Schweden, Italien, Spanien u. w.).

- Markt-Modell: Finanzierung durch individuelle Versicherungsvertrige und private
Leistungserbringung (z. B. USA).

- U w

Es soll darauf hingewiesen werden, dass es keine Reinformen gibt, d. h., dass eine
Hybridisierung, mit unterschiedlich hohen prozentualen Anteilen privater bzw. staatlicher

Finanzierung, der Regelfall ist (Moore et al. 2014; Busse 2016).444
2.2.2.2 Akteure und Interaktionen (Dreikantmodell)

Im Dreikantmodell (Abb. 6) sind die Akteure (Nachfrager, Zahler und Leistungserbringer) und
deren Interaktionen (A-C) dargestellt: Es gibt einen i.) Nachfrager (Versicherter/ Patient) der
auch Einzahlender, einen ii.) Zahler (z. B. DE: GKV bzw. PKV; GB und DK der Staat) der
sowohl Anbieter als auch Nachfrager sein kann und die iii.) Leistungserbringer. Alle Akteure
sind wechselseitig miteinander verbunden. Dadurch ergeben sich viele Interaktionen und Ziele,

deren Anzahl, sich auch auf Grund der unterschiedlichen Finanzierungsformen und

2 Vgl. Schwarz (1998): S. 4.
4 Vgl. Moore, M. et al. (2014): S. 49.
4 Vgl. Busse (2016): S. 449.
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gesundheitspolitischen Richtlinien, ins unermessliche vervielfdltigen und so zu einer

uniberschaubaren Anzahl unterschiedlichster Resultate fiihrt.*

Nachfrager

Patient

A B
Zahler < C - Leistungserbringer
Krankenkassen Arzt, Apotheker ...

ADbb. 6: Akteure und Interaktionen auf dem Gesundheitsmarkt. Eigene Darstellung.

2.2.2.3 Der Gesundheitsprozess

Der Gesundheitsprozess lédsst sich detaillierter und damit priaziser durch ein Input-Throughput-

und Output-Modell (Ausgangsfaktoren, Prozess, Ergebnis) abbilden (Abb. 7).
Der Input ist in exogene und endogene Einheiten zu unterscheiden.
Der exogene Input wird durch

- den Gesundheitszustand, den Zugang der Nachfrager (Bevdlkerung) und

- die 6konomischen Ressourcen dargestellt.
Der endogene Input definiert den

- individueller Bedarf, die Nachfrage, die Inanspruchnahme des Nachfragers und

- die Systemstruktur und -organisation.

Insbesondere die Anwendung der 6konomischen Ressourcen ist vielschichtig und hinsichtlich
threr Auswirkungen auf Effektivitdt und Effizienz kaum durchschaubar, noch hinreichend
untersucht. Dennoch ist das Verstindnis der Vorgéinge eine Voraussetzung, um Verdnderungen

in der Struktur, Organisation etc. erkennen zu konnen. Zudem vermutet Busse, dass (System-)

* Hinweis: Bedingt durch die Komplexitét wird hier auf die Darstellung der Akteure, ihre Ziele und deren
Interaktionen (A-C) nicht ndher eingegangen.
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Vergleiche erst durch die Erlangung des Verstdndnisses der Vorgdnge mdglich wiren (Busse

2016).46

Ordnungspolitische Rahmenbedingungen, Regulierung und Gesundheitspolitik

'

Voraussetzungen Prozess Ergebnisse
(Input) (Throughput) (Outcome)
Gesundheit der Nachfrager
Bevolkerung _» (endogen)
(exogen)

Y

Gesundheits- Heilung interme- mittel-
prozess P Linderung = diar P und
Minderung langfristig

A

Okonomische Systemstruktur,
Ressourcen _» -organisation
(exogen) (endogen)

Umwelt, Kultur, Bildung ...

Abb. 7: Der Gesundheitsprozess. Eigene Darstellung nach Schwartz und Busse (1998) und Busse (2016).

Die eigentliche Gesundheitsleistung lduft im Prozess (Throughput) ab und das Ergebnis
(Output/ -come) ist wiederum in kurzfristige (intermedidr) und mittel- bzw. langfristige
Ergebnisse zu  unterteilen, denn die (erhoffte) Heilung einer  akuten
Gesundheitsbeeintrachtigung ist zu trennen von einer (moglichen) langfristigen Genesung. Fiir
viele Fragestellungen liefert die langfristige Genesung die entsprechend aussagefdhige
Bewertungsgrundlage (Busse 2016).*” Dass ordnungspolitische Rahmenbedingungen, Kultur,
Bildung, Umwelt etc. selbstverstindlich auf die Abldufe der Struktur, Organisation,

4 Vgl. Busse (2016): S. 447.
47 Vgl. Busse (2016): S. 447.
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Ressourcen, den Gesundheitsprozess und auf die erhoffte Genesung einwirken, soll der

Vollstidndigkeit halber erwéhnt sein.
2.2.3 Aufgaben der Gesundheitssystemforschung

Ausgehend von den beiden Modellen i.) Dreikantmodells und ii.) Gesundheitsprozess, lassen
sich  fiir die Gesundheitssystemforschung viele Fragen und entsprechende

Forschungsschwerpunkte her- bzw: ableiten.
2.2.3.1 Nachfrager und Anbieter

In Léandern, die die Gesundheitsausgaben durch Steuermittel finanzieren, werden als
Beverigde-Léander bezeichnet. Damit sind die Gesetzgeber sowohl Auftragsgeber wie auch
Arbeitgeber der Leistungserbringer (Arzte, Apotheker, Physiotherapeuten, Zahnirzte etc.).
Wenn das staatliche Angebot nicht ausreicht, konnen Wartelisten entstehen. Der Nachfrager
kann den Mangel der Bediirfnisbefriedigung durch Vertrage mit privaten Versicherungen (z. B.
in Dinemark, GB) und privaten Leistungserbringer (Privatkliniken, selbststindige Arzte und

Apotheker etc.) kompensieren (Kap. 4.1.2).

Lander, die ihr Gesundheitssystem nach den Bismarck-Modell eingerichtet haben
(Deutschland, Frankreich, Schweiz, viele osteuropédische Lénder), deckt der Nachfrager seine
moglichen Gesundheitsbediirfnisse mit Versicherungsvertrigen (GKV bzw. zusitzlich in DE:
PKYV), d. h. der Staat stellt den regulierenden Ordnungsrahmen und hélt sich das Recht der
Kontrolle vor. Die Leistungserbringer sind 1. d. R. freiberufliche, selbststindige
Leistungserbringer und kommunale oder konfessionelle Einrichtungen. Unabhingig des
Finanzierungsmodells lassen sich diverse Forschungsansétze zu Interaktionen zwischen den
Akteuren herleiten, wie z. B. Adverse Selektion, Moral Hazard, angebotsinduzierte Nachfrage

u. w., die zu Marktversagen fiihren kdnnen (Busse 2016).

2.2.3.2 Der Gesundheitszustand

Neben der individuellen Gesundheit wie auch der Gesundheitszustand der Bevdlkerung
interessiert sich die Gesundheitssystemforschung fiir Bedarf, Nachfrage und Inanspruchnahme
der Nachfrager. Auch wenn dies eher ein Forschungsgebiet der Epidemiologie zu sein scheint,
so sind fiir die Gesundheitssystemforschung Fragen nach Alter, Geschlecht, Gesundheitsrisiko

und Krankheitssymptomen u. w. von hoher Relevanz.

4 Vgl. Busse (2016): S. 444.
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2.2.3.3 Gesundheitsprozess

Im Gesundheitsprozess soll der Nachfrager geheilt werden und wenn dies nicht moglich ist, soll
die Erkrankung mdglichst gelindert werden. Somit stellen sich Fragen zur Diagnostik,

Operationstechniken und nachfolgenden Behandlungen.
2.2.3.4 Ergebnisse (Qualitit-, Effektivitit- und Effizienzmessungen)

Wie in Abb. 7 dargestellt, konnen die Prozessergebnisse der moglichen Heilung nach der
verwendeten Zeit, d. h. nach kurzfristigen und mittel- bzw. langfristigen Verlauf eingeteilt
werden. Im Ergebnis wird ausgewertet, ob der Patient eine Operation bzw. Erkrankung tiberlebt
hat und nach der Rekonvaleszenz seine Arbeit wieder nachgehen kann. Die Art, Grad und

zeitliche Lénge der Lebensbeschriankung(en) sind weitere betrachtete Aspekte.

Gegenstand der Forschung ist zudem, wie effektiv die Ressourcen im Gesundheitsprozess
verwendet werden. Hierzu werden z. B. Anzahl der Leistungserbringer und deren Mitarbeiter
betrachtet; die Anzahl der durchgefiihrten O, aber auch die Angemessenheit der Operationen.
Des Weiteren ist die effiziente Nutzung der Ressourcen ein bedeutendes Forschungsfeld der
Gesundheitssystemforschung, d. h. es wird gefragt, ob die begrenzten Mittel tatsichlich
nutzbringend eingesetzt wurden. Bei Fragen bzgl. des Nutzen, gibt es Uberschneidungen zur

Gesundheitsokonomie.

2.3 Literaturrecherche (LR)

Fir die Analyse und Synthese der Ergebnisse wurde der semisystematische
Uberpriifungsansatz gewihlt. Dieser wurde fiir Phiinomene entwickelt, die von verschiedenen
Wissenschaftsgruppen in unterschiedlichen Disziplinen unterschiedlich konzeptualisiert und
untersucht werden. Der Ansatz soll dazu beigetragen, das Forschungsfeld zu kartieren, den
Wissensstand zusammenzufassen und eine Agenda fiir die weitere Forschung zu erstellen

(Wong et al. 2013).%°

2.3.1 Methodik

Um den Forschungsstand iiber ein so vielfdltiges und komplexes Thema wie die
Gesundheitssystemforschung annéhernd darzustellen zu konnen, wurde eine Literaturrecherche
unter der Verwendung folgende Datenbanken durchgefiihrt: PubMed, sciencedirect, JSTOR,
Den Danske Almen Medicinske Database (DAMD), Elsevier und Journale, wie International

Journal for Quality in Health Care, European Journal of Health u. w. Es wurde systematisch

4 Vgl. Wong, G. etal. (2013): S. 13-14.
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nach methodologischen Ubersichten und graue Literatur in deutscher, englischer und déinischer
Sprache gesucht. Die Suchperiode wurde erst auf die Jahre 2010 bis 2023 begrenzt. Dann in

weiteren Durchldufen auf die Zeitperiode von 1995 bis 2023 erweitert.
2.3.2 Schliisselworter

Gesucht wurde mit festgelegten Schliisselwortern (siche Tab. 3). Die gefundenen Studien
wurden nach deren Aussagen im Abstrakt, Ziel, Methode, Resultat(e), Schlussfolgerung(en)
bewertet. Wenn eine Relevanz unterstellt werden konnte, wurden Titel, Autor(en),
Erscheinungsjahr, Quelle inkl. DOI bzw. [online] in eine Excel-Datei eingetragen. Gleichzeitig

wurden alle Studien in Citavi oder, wenn nicht moglich, gesondert als PDF-Datei gespeichert.

Schliisselworter keywords negleord
Gesundheitsfinanzierung health financing sundhedsfinansiering
Gesundheitsreformen health care reform reform af sundhedsvasenet
Gesundheitssystem health system sundhedssystem
Gesundheitssystemforschung | health systems research sundhedsystemforskning

Gesundheitssystem-Typen typology of health care systems | sundhedsystemtyper

Gesundheitssystemvergleich | health (care) system comparison | sammenligning af sundhedssystemer

Pfadabhingigkeit path dependency stiathcengighed

Reformstau reform backlog reformefterslab
Tab. 3: Schliisselworter.

2.3.3 Forschungsstand

Vorgewarnt durch die Ausfiihrungen von Beske (2013)°° bzgl. der geringen Anzahl von
Veroffentlichungen in der Gesundheitssystemforschung, wurde die Literaturrecherche
mehrmals wiederholt und erweitert, denn das Resultat war anfanglich mit weniger als 30 Treffer
sehr unbefriedigend. Die gefundene Literatur beschiftigt sich mehrheitlich mit dem Diskurs

bzgl. der Typologisierung der Gesundheitssysteme, der hier verkiirzt wiedergeben werden soll.

Mit einem Zitat der Herausgeber der Denkschrift der WHO von 2009 soll die Vielschichtigkeit
bzw. die Komplexitit der Thematik Gesundheitssystemforschung verdeutlicht und gleichzeitig
begriindet werden, weshalb Gesundheitssystemvergleiche wichtig sind (de Savigny und Adam
2009): “Health and other social systems have been described as complex adaptive systems
(CAS) that adjust in dynamic and sometimes unpredictable ways to changes within the system
itself or in the context in which it operates. CAS have a myriad of components (such as citizens,
patients, communities, providers, policy makers, programme implementers, etc.) that are

continuously interacting and adapting to other component changes and changes in the

0 vgl. Beske, F. (1999): S. 13.
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environment. The distinctive features of health and other complex systems include self-
organization, constant changes, feedback loops, non-linearity, time lags between inputs and

outcomes, history dependence and unintended consequences of policy interventions. !

Die Gesundheitssystemforschung ist laut ,,gesundheit.de* eine ,, Forschung, die sich mit dem
Bedarf, der Inanspruchnahme, Ressourcen, Prozessen, Ergebnissen u. zuschreibbaren
Resultaten von systematisch organisierten Ansdtzen der Krankheitsverhiitung, -bekdimpfung
oder  -bewiltigung befasst. Die Gesundheitssystemforschung  untersucht ganze
Gesundheitssysteme, Subsysteme und grofiere Institutionen bzw. Programme und verkniipft

diese Elemente analytisch-bewertend. “

Die grundlegende Wichtigkeit des Finanzierungssystems des Gesundheitswesens eines Landes
wird von Moore et al. 2014 festgestellt, denn aus dem Finanzierungssystem ergeben sich die
Voraussetzungen der Mittelaufbringung, um damit die gerechte Teilhabe an einer effizienten
und qualitativ hochwertigen Versorgung zu ermdglichen. Das Finanzierungssystem soll
Anreize fiir die Versorgung (Qualitdt und Effizienz) setzen und eine Vergiitung fiir die

Leistungstriiger festlegen (Moore et al. 2014).%

Ahnliche Volkswirtschaften, obwohl Nachbarlinder, konnen sehr unterschiedliche
Finanzierungssysteme aufweisen, denn diese haben sich i. d. R. historisch entwickelt und
spiegeln die kulturellen und wirtschaftlichen Werte einer Gesellschaft wider. Der Vergleich
von Gesundheitssystemen ist somit nicht unproblematisch, denn jedes Gesundheitssystem ist
einzigartig und die Lander verwenden keine reine Finanzierungsform (Moore et al. 2014: 49).
D. h., dass sich die Gesundheitssystemforschung grundsdtzlich der Schwierigkeit der
Vergleichbarkeit ausgesetzt sieht, da weiterhin keine anerkannten, einheitlichen
Gesundheitssystemtypologien definiert sind. Nach welcher Gesundheitssystemtypologie bzw.
nach welchen Kriterien Gesundheitssysteme eingeteilt werden sollte, wird seit langem
diskutiert: Schdlkopf und Pressel (2017)°* definieren sechs Gruppen, Moore et al. (2014: 48,
49) vier Gruppen und Schmid et al. (2010)°°> sowie Busse (2016: 443, 445) jeweils drei

Gruppen. Und immer wieder werden weitere Varianten bzw. Modelle vorgeschlagen (Cuadrado

5! (Eigene Ubersetzung): Gesundheits- und andere soziale Systeme wurden als komplexe adaptive Systeme (CAS) beschrieben, die sich auf
dynamische und manchmal unvorhersehbare Weise an Verdnderungen innerhalb des Systems selbst oder im Kontext, in dem es funktioniert,
anpassen. CAS haben eine Vielzahl von Komponenten (wie Biirger, Patienten, Gemeinschaften, Anbieter, politische Entscheidungstrdger,
Programmmanager usw.), die stindig miteinander interagieren und sich an die Verdnderungen anderer Komponenten und des Umfelds
anpassen. Zu den besonderen Merkmalen des Gesundheitswesens und anderer komplexer Systeme sind Selbstorganisation, stindige
Verdnderungen, Riickkopplungsschleifen, Nichtlinearitit, Zeitverzogerungen zwischen Inputs und Ergebnissen, Abhdngigkeit von der
Geschichte und unbeabsichtigte Folgen politischer Interventionen (Savigny und Adam 2009). Vgl. de Savigny, D.; Adam, T. (2009).

52Vgl. Gesundheit.de: Gesundheitssystemforschung.

3 Vgl. Moore et al. (2014): S. 3.

3 Vgl. Scholkopf, M.; Pressel, H. (2017): S. 3-4.

3 Vgl. Schmid, A. et al. (2010): S. 456.
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et al. 2019).5 Die wesentlichen typologischen Unterschiede bedingen sich letztlich in der
Auswahl der Kriterien (Wendt 2005),>” die fiir das einzelne Modell zur Gruppeneinteilung
herangezogen werden. Eine festgelegte Einteilung bzw. Typologie von Gesundheitssystemen
ist nicht nur wichtig fiir den Vergleich, denn die spezifischen Problematiken des einzelnen
Systems ergeben sich aus dem Gesundheitssystem selbst (Schmid et al. 2010: 480-481). Dabei
liegt die Bedeutung der Festlegung bzw. Abgrenzung einer Typologie, dass ein Wandel
nachvollziehbarer wird (Wendt 2006).°® Dass sich Gesundheitssysteme im Zeitverlauf
verandern, wurde bei einer Untersuchung von 23 OECD-Mitgliedslédndern festgestellt, denn
Gesundheitssysteme: ,,tend to feature specific, type-related deficiencies, which cannot be
solved by routine mechanisms“ (Schmid et al. 2010: 456). Sofern diese spezifischen,
typbezogenen Mingel erkannt werden, wird i. d. R. versucht, diese mit nicht-
systemspezifischen Elementen und innovativen Mallnahmen zu beheben. Dies kann wiederum
zu ,,hybriden* Systemen filihren, die konvergieren (kdnnen), d. h. die Moglichkeit besteht, dass
eigentlich unterschiedliche Systeme sich langsam anndhern bzw. dhneln (Schmid et al. 2010:
456). Dass eine Riickentwicklung (Divergenz) mdoglich ist, d. h., dass die Konvergenzrate im
Zeitverlauf wieder abnimmt, konnte auch belegt werden (Leitner und Theurl 2012).>° Tenbensel
et al. (2012)%° sehen Politik und Typologie der Gesundheitsfinanzierung eng verkniipft, denn
sie postulieren, dass steuerfinanzierte Systeme mit einer Mitte-Links-Regierung eher auf die
Verbesserung der Gesundheitsergebnisse der Bevolkerung achten, wogegen Effizienz und
Kostenddmpfung mehr bei sozialversicherungsfinanzierten Gesundheitssystemen auf der
Agenda stehen. Erixon und van der Marel (2011)°' unterstellen, dass die politischen
Entscheidungstriager sich dennoch nicht bemiihen bzgl. der Erkenntnis, warum die Ausgaben
im Gesundheitswesen steigen und wie die Gesundheitsressourcen effizienter in der Zukunft
genutzt werden sollten. Denn, in der Erkenntnis der Ineffizienzen, deren Beseitigung mit der
Erh6hung des Wettbewerbs innerhalb des Gesundheitswesens verkniipft werden sollte, konnten
Ausgaben eingespart werden. Giaimo und Manow (1999)%? befiirworten den Wettbewerb im
Gesundheitswesen, wollen diesen dennoch mit anderen Instrumenten zur Kostenkontrolle
kombinieren. Marktwettbewerb soll nicht zum Riickzug des Staates fiihren, denn dies konnte

zur Entsolidarisierung fiihren.%®> Erixon und van der Marel (2011)%* postulieren, dass die

3¢ Vgl. Cuadrado, C. et al. (2019): S. 6.

57 ygl. Wendt, C. (2005): S. 16.

% Vgl. Wendt, C. (2006): S. 297.

% Vgl. Leitner, A. M.; Theurl, E. (2012): S. 7, 16.
¢ Vgl. Tenbensel, T. et al. (2012): S. 32.

¢l Vgl. Erixon, F; van der Marel, E. (2011): S. 21.
2 Vgl. Giaimo, S.; Manow, P. (1999): S. 992.
 Vgl. Giaimo und Manow (1999): S. 993.

¢ Vgl. Erixon und van der Marel (2011): S. 10.
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Determinanten des Wachstums der Gesundheitsausgaben zum Teil in der Organisation des
Gesundheitswesens zu suchen sind. Sie argumentieren mit Baumol’s Ausfiihrungen bzgl.
personalisierten Dienstleistungen, dass diese leicht in eine Stagnationsfalle fithren konnen.
Abhilfe konnte durch Organisationsreformen bewirkt werden, um gleichzeitig auch den

Produktivititsriickstand des (Gesamt-)Sektors zu verringern (Erixon und van der Marel 2011).%

Bei einem Vergleich kommt es darauf an, klare und abgrenzbare Kriterien zu definieren. Im
Gesundheitssystemvergleich liegt regelmiBig das Hauptinteresse an der Finanzbeschaffung
bzw. bei der Ausgabenverwendung. Akteure und Institutionen sind nach Wendt (2005)%
unteranalysiert. Um die Gesundheitssystemforschung weiterzuentwickeln, schligt er weitere
Forschungsansidtze vor: Neben 1.) Gesundheitsokonomischen Analysen, auch ii.)
systemtheoretische Arbeiten, iii.) die Theorie der staatlichen Steuerung und iv.)

institutionentheoretische Ansitze (Wendt 2005).%

Ziel eines Lindervergleiches sollte letztendlich sein, dass aus den Erfahrungen des
Betrachtungsobjektes gelernt bzw. positive Schliisse zur eigenen Anwendung entwickelt
werden konnen. Nur, wann ist der richtige Betrachtungszeitpunkt? Dazu fiihrt Klein 1997 aus,
dass der Ideenaustausch richtig sei, dennoch soll bedichtig und kritisch vorgegangen werden,
denn die Motive der einzelnen Akteure sind nicht (immer) bekannt. Er plédiert fiir den Ansatz:
,,to concentrate on evaluating the experience of countries over time, rather than concentrating
on the latest fashionable panacea, and to focus more on the process of introducing change”
(Klein 1997).%® Okma (2008)® fordert fiir einen Lindervergleich die Beriicksichtigung des
,kulturellen- und historischen politischen Kontextes. Klein (1997: 1269) fordert zudem das
Verstindnis fiir den nationalen Kontext, denn dieser wire eine notwendige Voraussetzung, um

Erfahrungen bzw. gewonnene Lektionen transferieren zu konnen.

% Vgl. Erixon und van der Marel (2011): S. 15, 20.
 Vgl. Wendt (2005): S. 2.

7 Vgl. Wendt (2005): S. 5, 11, 16, 22.

8 Vgl. Klein, R. (1997): S. 1267.

% Vgl. Okma, K. G. H. (2008): S. 1067-1068.
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3 Gesundheitssystem und Apothekenwesen in Deutschland
3.1 Gesundheitssystem: Aufbau und Finanzierung
3.1.1 Einleitung

Das deutsche Sozialversicherungssystem beruht auf Pflichtmitgliedschaften geltend fiir alle
Sparten, wie Rente, Pflege u. w. und somit auch fiir die organisierte Gesundheitsversorgung.
Dem Mitglied werden fiir seine Beitragsleistung im Krankheitsfall die bedarfsgerechten
Leistungen durch eine gesetzliche (GKV) oder private Krankenkasse (PKV) angeboten. Die
gesetzlich festgelegten, einkommensbezogenen Mitgliedsbeitrdge zur Sozialversicherung, sind
abhingig vom individuellen Einkommen des Mitgliedes (bzw. Arbeitnehmers). Diese sind vom
Arbeitgeber mitzufinanzieren, wobei eine finanzielle Unterstiitzung durch den Staat

grundsétzlich nicht ausgeschlossen ist.

Im Sozialversicherungssystem hat der Staat eine ordnungspolitische Funktion, die diese durch
die Ausgestaltung des gesetzlichen Rahmens erfiillt. Fiir das Gesundheitssystem gilt, dass die
Vergiitung der Leistungserbringer, der Leistungskatalog u. v. m. in Form der Selbstverwaltung
zwischen Krankenkassen und Leistungserbringer ausgehandelt wird. Die Leistung wird nicht
vom Staat, sondern von privatwirtschaftlichen, unabhidngigen kommunalen oder freien
gemeinniitzigen Anbietern erbracht. Gemeinsames Merkmal aller Sozialversicherungssysteme
in Deutschland ist, dass nach dem Umlageverfahren gearbeitet wird. Die monatlichen Beitrdage
werden zeitgleich fiir die laufenden Leistungen aufgewendet, so dass Riicklagen nicht gebildet

werden, denn dieses ist ehedem verboten.
3.1.2 Aufbau

Das Sozialversicherungssystem wurde in Deutschland durch den Reichskanzler Bismarck
eingefiihrt, und nachfolgend weiterentwickelt wurde. Bismarck erkannte die politische
Sprengkraft, des durch die zunehmende Industrialisierung verschuldete Verelendung der
Arbeiterschaft, bereiteten Nahrbodens fiir linkspolitische Einflussnahme. Die Grundlagen fiir
das Sozialversicherungssystem bilden die Sozialgesetze, die 1883 in der Einfithrung der
Krankenversicherung, 1884 der Unfallversicherung und 1891 der Rentenversicherung ihre
Ausformungen fanden. Zu den Weiterentwicklungen des Systems gehdren z. B., die seit 1927

bestehende Arbeitslosenversicherung und ab 1995 die geltende Pflegeversicherung.”®7!

0 Vgl. BMAS (20.09.2012): In die Zukunfi gedacht: Bilder und Dokumente zur Deutschen Sozialgeschichte, S. 22-24.
"'Vgl. Schmid, K.-P. (1993).
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Das deutsche Gesundheitssystem basiert auf vier Grundprinzipien’?:

- Versicherungspflicht: Jeder Biirger ist gesetzlich verpflichtet, Mitglied in einer
Krankenkasse zu sein (GKV-WSG: §5).7

- Mitgliedsbeitriage: Finanziert wird das Gesundheitssystem iiberwiegend durch Beitridge
der krankenversicherten Mitglieder, unter Beteiligung der Arbeitgeber und
Bundeszuschiisse.

- Solidaritatsprinzip: Als ,,Gemeinschaft“ tragen alle gesetzlich Versicherten die
Verantwortung fiir die Kosten. Dafiir hat jeder Versicherte das Recht auf den gleichen
Anspruch medizinischer Leistungen und auf eine Lohnfortzahlung im Krankheitsfall.

- Selbstverwaltungsprinzip: Die Rahmenbedingungen fiir die medizinische Versorgung
regelt der Gesetzgeber. Die Organisation bzw. die Finanzierung wird allerdings durch
diverse Determinanten im Gesundheitssystem in Selbstverwaltung wahrgenommen.
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist fir die gesetzlichen

Krankenversicherungen dabei das oberste Gremium.

Das Vielfachsteuerungsprinzip ist ein Merkmal des deutschen Gesundheitssystems. Der Staat
ist fir den gesetzlichen Rahmen und die Lénder fiir die Planung und Finanzierung der
Krankenhduser zustindig. Die Teilnehmer der Selbstverwaltung (Krankenkassen als
Kostentridger und Leistungserbringer) schlieBen Vertridge ab, um ihre Aufgaben entsprechend
der gesetzlichen Vorgaben erfiillen zu kdnnen, so z. B. die Vergiitung der Leistungserbringer.
Das 1992 erlassene  Gesundheitsstrukturgesetz  (GSG)’*  fijhrte ab 1996  das
Krankenkassenwahlrecht ein, d. h., dass die Versicherungsnehmer 2024 frei zwischen 95

gesetzlichen Krankenkassen wéhlen konnen (Abb. 8).

Deutschland ist das einzige europdische Land, in dem nicht alle Einwohner in einer gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) versichert sind. Neben den GKV bestehen auch private
Krankenkassen (PKV). Die Ursache fiir die getrennte Entwicklung liegt in der 1883
eingefiihrten Sozialversicherungspflicht, denn diese galt anfanglich nur fiir Industriearbeiter
und damit waren lediglich ca. 10%’> der damaligen deutschen Gesamtbevélkerung versichert.
In der Folge griindeten Beamte, Selbststiindige u. w. private Krankenversicherungen.’”® So sind

heute immer noch ca. 50% der PKV-Mitglieder Beamte, die auf Grund der

2 Vgl. Gesundheitsinformationen.de (24.1.2018): Gesundheitsversorgung in Deutschland.

Vgl. BGBI. (30.03.2007): Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz
- GKV-WSG).

" Vgl. BGBL (21.12.1992): Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung (Gesundheitsstrukturgesetz
- GSG).

5 Vgl. BMG (16.10.2024): Geschichte der Krankenversicherung in Deutschland.

76 Vgl. Wissen-PKV.de (2023): Private Krankenversicherung fiir Beamte und Beamtenanwcdrter.
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Dienstherrenfiirsorgepflicht staatliche Beihilfe erhalten. Der Anteil, der nicht durch die Beihilfe
abgedeckt wird, wird von Beamten i. d. R. bei einer PKV versichert. Somit fillt dieser Anteil
unter den Beihilfeergéinzungstarif und damit wieder unter die Dienstherrenfiirsorgepflicht, d.

h., dass der Dienstherr diesen eigentlichen beihilfefreien Anteil groBtenteils iibernimmt.”’

Neben den Beamten haben nur Selbststindige und abhédngige Beschiftigte (Einkommen
mindestens 12 Monate iiber der Versicherungspflichtgrenze liegend) die freie Wahl, Mitglied
einer PKV zu werden. Bis Ende 2008 gab es fiir die Personen, die nicht Mitglieder in einer
GKV sein mussten, keinen Zwang sich zu versichern. Erst seit 2009 regelt das
Versicherungsvertragsgesetz (§ 193 Abs. 3 VVG), dass jede Person, die ihren Wohnsitz in
Deutschland hat und kein GKV-Mitglied ist, eine Pflichtversicherung bei einem in Deutschland
zugelassenen Krankenversicherer abschlieBen muss. Dabei verlangt der Gesetzgeber als
Mindestforderung, dass die ambulanten und stationdren Kosten abgedeckt werden. Hatte ein
Antragsteller ein hoheres Krankheitsrisiko oder war er bereits erkrankt, wurde die
Mitgliedschaft in einer PKV regelmafig verweigert bzw. es waren zusétzliche, kostenpflichtige
Risikozuschldge oder Leistungsausschliisse zu akzeptieren. Dieses fiihrte dazu, dass bis Ende
2008 eine Risikoselektion zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen stattfand (Scholkopf und
Pressel).”® Um diesem entgegenzuwirken, wurde 2009 ein Kontrahierungszwang fiir PKV
eingefiihrt, d. h. potenzielle Neukunden mit hohen Risiken, konnen seither nicht mehr abgelehnt
werden. Huber und Mielck (2010) belegten zudem: ,, ... das(s) GKV-Versicherte zumeist krdnker
sind als PKV-Versicherte und hdufiger zum praktischen Arzt oder zum Arzt fiir
Allgemeinmedizin gehen. Hinweise auf eine mogliche Benachteiligung der GKV-Versicherten
in der gesundheitlichen Versorgung zeigen sich bei innovativen, patentgeschiitzten
Arzneimitteln, bei Organ-Transplantationen, bei der finanziellen Belastung durch Zuzahlungen,

bei den Wartezeiten und beim Eingehen des Arztes auf den Patienten. “”°

3.1.3 Finanzierung

Die Finanzierungsgrundlage des deutschen Sozialversicherungssystems (Rente, Gesundheit,
Pflege etc.) bilden die Beitrdge der (Pflicht-)Mitglieder. Pflichtversichert in Deutschland ist
jeder abhdngig Beschéftigte, der ein Einkommen unter der Versicherungspflichtgrenze bezieht.
Der Versicherungspflicht unterliegen zudem Arbeitslose, Rentner und weitere

Sozialversicherungsbezieher. Insofern das Einkommen von (abhingig) Beschiftigten 12

" Vgl. Wissen-PKV.de (2023): Was ist die Beihilfe?
8 Vgl. Scholkopf, M.; Pressel, H. (2017): S. 58.
" Vgl. Huber, J.; Mielck, A. (2010): S. 935.
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Monate®®  hintereinander die  Versicherungspflichtgrenze iiberschreitet, kann der
Versicherungsnehmer wihlen, ob er als freiwilliges Mitglied in der GKV (Gesetzliche
Krankenversicherung) verbleiben mochte oder zu einer privaten Krankenkasse (PKV) wechseln
will. Ein Einkommen, das die Versicherungspflichtgrenze iibersteigt, wird nicht
beriicksichtigt.®' Die derzeitige Verteilung zwischen GKV und PKV liegt bei 8,71 Mio. bzw.
10,5 % PKV-Mitgliedern (Stand: 2023) zu 74,26 Mio. bzw. 89,5 % GKV-Mitgliedern (GKV-
Mitglieder: ca. 58,22 Mio. und beitragsfreie GK'V-Versicherte: ca. 16,04 Mio.).??

3.1.3.1 Die gesetzliche Krankenversicherungen (GKYV)

DE (1970 bis 2024): Anzahl gesetzlicher Krankenkassen (GKYV)
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Abb.8: DE (1970 bis 2024): Anzahl gesetzlicher Krankenkassen (GKV). Eigene Darstellung. Quelle: Statista.®%

Die gesetzlichen Krankenversicherungen (wie auch Renten-, Arbeitslosigkeits-, Unfall- und
Pflegeversicherung u. w.) sind Teil des deutschen Sozialversicherungssystems, das sich auf
Grundlage der Umverteilung®® von lohnabhiingigen Beitriigen finanziert. Die Beitriige ergeben
sich wiederum aus den Mitgliedschaften des einzelnen Mitglieds in einer gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV). Dabei wird der Beitrag abhidngig eines bestimmten Zeitraumes

(ein Monat) bemessen, um die aktuellen Kosten zu decken. Arbeitgeber und Arbeitnehmer

80 Vel. AUV: Versicherungspflichtgrenze - Jahresarbeitsentgeltgrenze 2023.

81'vgl. BMG (29.08.2024): Beitrdge.
82 Vgl. Statista (Okt 2024). Anzahl der Mitglieder und Versicherten der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung in den Jahren 2017

bis 2023 (in Millionen).

8Vgl. Statista (Jan 2023): Entwicklung der Anzahl gesetzlicher Krankenkassen in Deutschland von 1970 bis 2023.
8 Vgl. GKV-Spitzenverband (01.01.2024): Die gesetzlichen Krankenkassen.

8 Vel. BPB: Umlageverfahren - Umlagefinanzierung.
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zahlen entsprechend den Beitragssitzen fiir GKV bis zur Versicherungspflichtgrenze.®¢ Die
jéhrlich vom Gesetzgeber festgelegte allgemeine Versicherungspflichtgrenze liegt in 2024 bei
62.100,00 Euro pro Jahr bzw. 5.175,00 Euro pro Monat.?”88 D. h., dass bis zur Erreichung der
Versicherungspflichtgrenze Krankenversicherungsbeitrdge in eine GKV zu zahlen sind. Die
Festlegung der Hohe des Beitragssatzes war bis 2008 der einzelnen GKYV, innerhalb eines
gesetzlichen Rahmens, Ttberlassen. Seit 2009 legt die Bundesregierung jéhrlich per
Rechtsverordnung die Beitrdge fest. Reichte einer GKV dieser Beitragssatz zur Kostendeckung
nicht aus, so hatte (und hat) sie die Moglichkeit, einen einkommensunabhédngigen Zusatzbeitrag
von den Mitgliedern einzufordern. Seit 2015 gilt ein fiir alle GKV gesetzlich vorgeschriebener
»allg. Beitragssatz®, der zur Hilfte von Arbeitgebern (AG) und Arbeitsnehmern (AN) zu
iibernehmen ist (siche Anhang, Tab. 4). Des Weiteren konnen individuelle Zusatzbeitrige durch
die einzelne GKV erhoben werden. Bis Ende 2018 wurde dieser Zusatzbeitrag allein von den
Arbeitnehmern entrichtet, seit 2019 ist dieser sowohl von den AN als auch von den AG je hélftig
zu tragen. Die Hohe des Zusatzbeitragssatzes liegt bei 0,0 % bis 3,90 % (Stand: 01.01.2024).8%°
Nach dem Erlass des ,,GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz* von 2007 miissen ab 2009 alle
Mitgliedsbeitrdge der einzelnen GKYV, Arbeitgeber, Rentenkassen und die Zuschiisse des
Bundes in den ,,Gesundheitsfonds* eingezahlt werden. Aus diesem Fonds erhélt die einzelne
GKYV, abhiéngig von der Krankheitsstruktur der Versicherten und der Anzahl der Mitglieder,
Zuweisungen. Bei Unterdeckung der Kosten konnen Zusatzbeitrage von den Mitgliedern durch
die einzelne GKV direkt eingefordert werden. Durch das o. g. Gesetz wurde der Wettbewerb
zwischen den einzelnen GKV erhoht und hatte zur Folge, dass die Anzahl an GKV immer weiter

abnahm (Abb. 8).
GKV-Zuzahlungen:

- Stationdre Versorgung: Jeweils 10,00 Euro pro Tag fallen fiir die ersten 28 Tage bei
einem Krankenhausaufenthalt pro Kalenderjahr an. °!

- Ambulante Versorgung: In Deutschland fallen keine Praxisgebiihren an. Aufgrund der
hohen Anzahl von Arztkontakten wurden zwischen 2004 und 2012 pro Besuch und
Quartal jeweils 10,00 Euro in den Praxen erhoben, dann auf Grund des biirokratischen

Aufwandes eingestellt.

8 Vgl. VAEK: Beitragsbemessungsgrenzen und Beitragssctzen 2024.

87Vgl. GKV-Spitzenverband (01.01.2024): Die gesetzlichen Krankenkassen.

8 Vgl. TK, Die Techniker (2023): Wie hoch ist die Versicherungspflichtgrenze?

8 Vgl. GKV-Spitzenverband (01.11.2024): Krankenkassenliste.

* Vel. BMG (29.08.2024): Beitrige.

1Vgl. BMG (01.01.2024): Zuzahlungsregelung der gesetzlichen Krankenversicherung. Informationsblatt Nr. 233-06, S. 8.
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- Arzneimittelversorgung: Bei Heil-, Hilfs- und Arzneimitteln liegt die Zuzahlung bei
10% bezogen auf den Verkaufspreis, wobei 5,00 Euro die Untergrenze und 10,00 Euro
die Obergrenze pro Arzneimittelpackung etc. ausmacht. Wenn der Preis eines
Arzneimittels 30% unter dem Festbetrag liegt, entfillt die Zuzahlung génzlich. Personen
unter 18 Jahren und Schwangere (Schwangere nur, wenn die Verordnung im
Zusammenhang mit der Schwangerschaft steht) sind von der Zuzahlung befreit. Steigt
der jahrliche Zuzahlungsanteil iiber 2 % des Bruttohaushalteinkommens, kann eine
Erstattung erfolgen. Bei chronisch Kranken liegt die Zuzahlungsgrenze bei 1 % des
Bruttohaushalteinkommens (Schélkopf und Pressel 2017).%?

DE (2004 bis 2024): Bundeszuschuss zum Gesundheitsfonds

30
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Abb. 9: DE (2004 bis 2024): Der Bundeszuschuss zum Gesundheitsfonds. Quelle: Statista.’®

Im Gegensatz zu den PKV diirfen GKV keine Riicklagen bzw. keine Finanzreserven iiber den
einmonatigen Bedarf hinausbilden. Kassen, die Reserven in den letzten konjunkturstarken
Jahren gebildet hatten, miissen diese ab 2020 innerhalb von drei Jahren abbauen.’*
Erwerbstitige Mitglieder einer gesetzlichen Krankenversicherung konnen ihre nicht-
erwerbstitigen Familienangehorigen (Ehepartner, Kinder) beitragsfrei mitversichern.”® Da die

Mittel nicht ausreichen, finanziert seit 2004 der Bund die GK'V mit stetig steigenden Betrdgen

2 Vgl. Schdlkopf, M.; Pressel, H. (2017): S. 59-60.

% Vgl. Statista (16.09.2024): Hohe des Bundeszuschusses zum Gesundheitsfonds in den Jahren 2004 bis 2024 (in Mrd. Euro).
% Vgl. BMG (18.10.2018): GKV-Versichertenentlastungsgesetz (GKV-VEG).

% Vgl. Verbraucherzentrale NRW e.V. (2023): Familienversicherung in der Krankenkasse: Wer kostenlos mit reinkommt.
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(Abb. 9). Bedingt durch die Corona-Pandemie wurde 2022 ein Allzeithoch von 28,5 Mrd. Euro

erreicht und 2024 das Vor-Pandemie-Niveau mit 14,5 Mrd. Euro wieder erreicht.’®
3.1.3.2 Die privaten Krankenversicherungen (PKYV)

PKYV erhalten keine Mittel aus dem ,,Gesundheitsfonds®. Der PKV-Beitrag richtet sich allein
nach Alter, Gesundheitszustand zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses und dem gewédhlten
Tarif, dabei darf das Geschlecht seit Ende 2012 nicht mehr bei der Beitragsfindung
beriicksichtigt werden. Es gilt grundsdtzlich das Kostenerstattungsprinzip, d. h. der
Leistungserbringer rechnet mit dem Mitglied ab und dieser dann mit seiner Versicherung. Es ist
den Versicherungen gesetzlich gestattet, nach dem Prinzip der Kapitaldeckung®’
Alterungsriickstellungen zu bilden.”® Diese Riickstellungen werden auf dem Kapitalmarkt
angelegt und erst im Alter zur Gléattung des Beitragsanstieges verwendet. Bei einem Wechsel in
die GKV gehen diese Riickstellungen verloren (Scholkopf und Pressel 2017).%° Erwerbstiitige
Mitglieder einer PKV koénnen ihre nicht-erwerbstéitigen Familienangehorigen (Ehepartner,

Kinder) kostenpflichtig mitversichern.
3.1.4 Die Versorgungsorganisation
3.1.4.1 Stationirer Sektor

Die Einweisung in ein Krankenhaus veranlassen i. d. R. ambulant tétige A&rztliche
Leistungserbringer, wobei dem Versicherungsnehmer die freie Wahl des Krankenhauses
obliegt. Die Betreiber von Krankenhdusern befinden sich in privat gewerbliche, kommunale
bzw. frei gemeinniitzige Trigerschaften, wobei die Verantwortung der Sicherstellung von
stationdrer Versorgung bei den Bundesldndern liegt. Eine ambulante Gesundheitsversorgung
wird durch Krankenhduser nicht gewéhrleistet, in Folge dessen sind die Notfallabteilungen in
Spitzenzeiten regelméBig iiberfiillt. Ein Versuch, diese Situation zu verbessern, sind die seit

2004 eingefiihrten Medizinischen Versorgungszentren (MVZ),!100:101

3.1.4.2 Ambulanter Sektor

In Deutschland wird die ambulante Versorgung durch niedergelassene &rztliche
Leistungserbringer gewihrleistet, die selbststindig allein, in Gemeinschaftspraxen oder in

staatlich bzw. kommunal geforderten MVZ, praktizieren. Der Versicherte hat grundsitzlich die

% Vgl. Statista (16.09.2024): Hohe des Bundeszuschusses zum Gesundheitsfonds in den Jahren 2004 bis 2024 (in Mrd. Euro).

7 Vgl. BPB: Kapitaldeckungsverfahren (Kapitalstockverfahren,).

% Vgl. Verband der Privaten Krankenversicherungen e.V. (PKV): So kalkuliert eine Versicherung die Beitriige.

% Vgl. Scholkopf, M.; Pressel, H. (2017): S. 60.

10°Vgl. BMVZ: Medizinische Versorgungszentren. Die Kommune als Tréiger.

101 Vgl. BGBL. (19.11.2003): Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz - GMG,).
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freie Wahl eines allg. Arztes, der, sofern notwendig, an einen Facharzt {iberweist. Im Regelfall
wird die Einlieferung in ein KH durch einen Arzt veranlasst. Um eine unnotige Beanspruchung
des Gesundheitssystems zu minimieren, wurde mit der Einfilhrung des GKV-
Wettbewerbsstiarkungsgesetz (GKV-WSG) von 2007, geltend ab 2009, der sog. Hausarzttarif
bzw. die hausarztzentrierte Versorgung'® eingefiihrt. Entscheidet der Versicherte sich fiir dieses
Modell, leitet der Hausarzt den Versicherten durch das System. Durch die Lenkung des sog.
,»Gatekeeping* soll die Versorgung des Patienten verbessert und gleichzeitig Kosten eingespart
werden, indem Doppeluntersuchungen, unnotige Facharztbesuche,

Arzneimittelwechselwirkungen etc. vermieden werden.
3.1.5 Leistungen

Das SGB V Dirittes Kapitel stellt den Rahmen fiir den sog. ,,Leistungskatalog®, dessen Inhalt
die jeweilige Krankenkasse ihren Mitgliedern bereithalten muss, denn der Versicherte hat einen
., Anspruch auf eine ausreichende, bedarfsgerechte und dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Wissenschaft entsprechende medizinische Krankenbehandlung. “ Dabei soll dies
laut § 12! unter Beriicksichtigung des Wirtschaftlichkeitsgebotes “ geschehen und das ,, Maf3
des Notwendigen “ soll dabei nicht iiberschritten werden. Auf Grundlage der Rahmengesetze ist
der Leistungskatalog durch den Gemeinsamen Bundesauschuss (G-BA) zu konkretisieren.
Dieser Ausschuss ist das hochste Organ der Selbstverwaltung und setzt sich aus 13 Vertretern
zusammen: Drei unabhingige Vertreter, fiinf Vertreter der Leistungserbringer (KBV, KZBV und
DKG) und fiinf Vertreter der Kostentriiger (GKV-Spitzenverband).!%*

3.1.5.1 Gesetzliche Krankenversicherungen (GKYV)

Fiir die gesetzlichen Krankenkassen gilt das Sachleistungsprinzip (§ 2 SGB V), d. h. der
Leistungserbringer erbringt seine Leistung und dies ohne, dass es zu einem Zahlungsfluss
zwischen Versicherten und Leistungserbringer kommt. Der Leistungserbringer rechnet direkt
mit der Krankenkasse oder mit der Kassenirztlichen Vereinigung (KV) ab. Vorteil dieses
Prinzips ist, dass insbesondere finanzschwache Versicherte Leistungen erhalten, ohne erst in

Vorleistung treten zu miissen.!” Andererseits besteht Intransparenz bzgl. der tatsichlich

122'vgl. BMI: Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung - Hausarztzentrierte Versorgung, § 73b.

10 Vgl. BMIJ: Fiinfies Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung - Leistungen, Drittes Kapitel, § 11 Abs. 1 und § 12 Abs. 1 i.
V.m. § 70 Abs. 1.

1% Vgl. G-BA: Mitglieder.

195 Vgl. Sozialgesetzbuch: Sozialgesetzbuch (SGB V), Fiinftes Buch, Gesetzliche Krankenversicherungen, § 2 SGB V Leistungen.
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entstechenden Kosten, was wiederum zu einem wenig kostenbewussten Verhalten fiihren

kann. !0

3.1.5.2 Private Krankenversicherungen (PKYV)

Wie bereits oben ausgefiihrt, richtet sich der Leistungsumfang, den der Versicherte von seiner
PKYV erwarten kann, nach Alter, Gesundheitszustand zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses
und dem gewdhlten Tarif. Grundsitzlich gilt das Kostenerstattungsprinzip, d. h., dass der
Leistungserbringer (Apotheke, Arzt, Physiotherapie etc.) mit dem PKV-Mitglied direkt
abrechnet, somit geht der Versicherte in Vorleistung, um dann wiederum mit seiner PKV
abzurechnen. Bei hohen Krankenhausleistungen bieten Krankenhduser regelméfBig dem
Versicherten dennoch die Ubernahme der direkten Abrechnung mit der PK'V an. Im stationéren
wie im ambulanten Sektor gilt, dass fiir erhaltene Leistungen das PKV-Mitglied einen héheren
Satz nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte und Zahnirzte (GOA) zu zahlen hat als ein GKV-
Mitglied.!%” Laut Wild (2016) entspricht dies fiir Deutschland einem von allen PK V-Mitgliedern
geleisteten Mehraufwand von 12.45 Mrd. Euro jéhrlich (Stand: 2014).!%8

3.2 Das Apothekenwesen
3.2.1 Einleitung

Das Privileg der alleinigen Arzneimittelversorgung unterliegt einer allumfassenden
Regulierung in Form von diversen Gesetzen und Rahmenbedingungen, die fiir den
Einzelhandel einzigartig sind. Das Alleinstellungsmerkmal der Apotheken in Deutschland
beruht auf dem im Apothekengesetz (ApoG) formulierten staatlichen Auftrag, fiir ,,die im
Offentlichen Interesse gebotene Sicherstellung einer ordnungsgemdfien Versorgung der

«109

Bevélkerung mit Arzneimitteln zu sorgen. Hieraus leiten sich die drei wesentlichen

pharmazeutischen Tétigkeiten ab: Die Herstellung, Abgabe und Aufkldrung bzw. Beratung liber

die Anwendung und Wirkung von Arzneimitteln (inkl. Neben- und Wechselwirkungen u. m.).!°
3.2.2 Gesetzliche Grundlagen
Die wichtigsten Gesetze fiir das Apothekenwesen sind:

- Gesetz iiber das Apothekenwesen (Apothekengesetz - ApoG)*™**

106 ygl. Rechnungswesen-verstehen.de (2023): Sachleistungsprinzip.

197 Vgl. BMI: Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA).

195 Vgl Wild, F. (2016): S. 23.

19'Vgl. BMJ: Gesetz iiber das Apothekenwesen (Apothekengesetz - ApoG), Apothekengesetz (ApoG), §1 Abs. 1.
110vgl. BMJ: Bundes-Apothekerordnung (BApO), §2 Abs. 3.

" Vgl. BMJ: Gesetz iiber das Apothekenwesen (Apothekengesetz - ApoG).
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- Verordnung iiber den Betrieb von Apotheken (Apothekenbetriebsordnung - ApBetrO)**?

- Gesetz iiber den Verkehr mit Arzneimitteln (Arzneimittelgesetz - AMG)*3

- Gesetz iiber den Verkehr mit Betdubungsmitteln (Betdubungsmittelgesetz - BtMG)***

- Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV)!*®

- Gesetz iiber die Werbung auf dem Gebiet des Heilwesens (Heilmittelwerbegesetz -
HWG)e

- Gesetz zum Schutz vor gefahrlichen Stoffen (ChemG)’

3.2.3 Rahmenbedingungen
Von den o. g. Gesetzen abgeleitet, ergeben sich die entscheidenden Rahmenbedingungen:

i.) Offentlicher Auftrag (§ 1 Abs. 1 ApoG)
ii.) Niederlassungsfreiheit'®

iii.) Personliche Leitung (§ 7 ApoG)

iv.) Wahl der Rechtsform (§ 8 ApoG)

v.) Mehrbesitzverbot (§ 1 Abs. 2 ApoQG)
vi.) Fremdbesitzverbot (§§ 2, 7 und 8 ApoG)

Die Rahmenbedingungen sind wesentlich durch das Apothekengesetz (ApoG) geprégt, denn
dieses benennt, wer unter welchen Voraussetzungen den Beruf des Apothekers ausiiben darf.

Daher soll auf diese in Bezug auf das ApoG néher eingegangen werden:

i.) Offentlicher Auftrag: Wie bereits einleitend erwihnt, haben die Apotheken den
offentlichen Auftrag, die Bevolkerung ordnungsgeméf mit Arzneimitteln zu versorgen
(§1 Abs. 1 ApoG).

i1.) Niederlassungsfreiheit: Jede Person, die Apotheker im Sinne des Gesetzes ist, darf eine
Apotheke betreiben. Denn in Deutschland besteht seit 1958 eine Niederlassungsfreiheit
fiir Apotheker.'*

12 Vgl. BMI: Verordnung iiber den Betrieb von Apotheken (Apothekenbetriebsordnung - ApBetrO).

13 Vgl. BMI: Gesetz iiber den Verkehr mit Arzneimitteln (Arzneimittelgesetz - AMG).

14Vl BMIJ: Gesetz iiber den Verkehr mit Betdubungsmitteln (Betdubungsmittelgesetz - BtMG).

15 Vgl. BMI: Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV).

116vgl. BMIJ: Gesetz iiber die Werbung auf die Gebiete des Heilwesens (Heilmittelwerbegesetz - HWG).
7vgl. BMJ: Gesetz zum Schutz vor gefiihrlichen Stoffen (Chemikaliengesetz-ChemG).

118 Vgl. BVerfG, Entscheidungen der amtlichen Sammlung: BVerfGEBverfGE?7, 377 - Apotheken-Urteil.

' Hinweis: Der Antrag auf Erteilung einer Apothekenbetriebserlaubnis wurde einem angestellten Apotheker 1956
von der zustindigen Zulassungsbehorde abschldgig beschieden, dass nachfolgend auch durch das
klageentscheidende Gericht per Urteil, bestitigt wurde. Das mit einer Verfassungsbeschwerde angerufene
Bundesverfassungsgericht entschied letztinstanzlich 1958 zu Gunsten des Antragstellers und das entsprechende
Urteil wird bis heute als ,, Apotheken Urteil “ bezeichnet und dient weiterhin bis zur Gegenwart als gesetzliche
Grundlage fiir die Niederlassungsfreiheit u. a. auch fiir Apotheker in Deutschland. Gleichzeitig bedeutet dies, dass
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iii.)Personliche Leitung: Laut § 7 ApoG i. V. m. § 2 Abs. 2 ApBetrO kann eine Apotheke
nur in Form der personlichen Leitung betrieben werden.

iv.) Wahl der Rechtsform: Das § 8 ApoG ldsst nur die BGB-Gesellschaft bzw. das
Einzelunternehmen fiir den Betrieb einer Apotheke zu. Auch wenn der Apothekerberuf
zu den freien Berufen gehort, so liegt die steuerliche Gewichtung auf der gewerblichen
Titigkeit.!?* Gleichbedeutend, dass Apothekenleiter als Gewerbetreibende gelten und
somit dem Handelsgesetzbuch (HGB) unterliegen, d. h., es muss eine Eintragung ins
zustindige Handelsregister zum Vollkaufmann (e. K.) erfolgen. Des Weiteren sind noch
diverse wirtschaftliche (z. B. keine freie Preisgestaltung) wie strukturelle
(Offnungszeiten, Dienstbereitschaft, Kontrahierungszwang) Einschrinkungen bei der
Berufsausiibung hinzunehmen und damit sind Apotheker abhingiger als andere
Freiberufler. Im Vergleich mit einem angestellten Apothekenleiter im Offentlichen
Dienst, hat der selbststindige Apothekenleiter allein fiir seine (Alters-)Vorsorge zu
sorgen, d. h. er zahlt zu 100 % selbst in diverse Versicherungen ein und bekommt weder
Krankengelder noch eine Lohnfortzahlung im Urlaub.'?!

v.) Es diirfen mehr als eine Person eine oder mehrere Apotheken gemeinsam betreiben.
Dies ist dennoch nur in Form einer

- Gesellschaft biirgerlichen Rechts (GbR bzw. BGB-Gesellschaft) oder wiederum
als eine Sonderform derer, durch eine
- offene Handelsgesellschaft (OHG) und auch nur unter der Voraussetzung, dass

jeder Gesellschafter eine Approbation als Apotheker vorweisen kann, mdglich.

Aus haftungsrechtlichen Griinden ist die Bildung einer Gesellschaft mit beschrinkter
Haftung (GmbH) oder Aktiengesellschaft (AG) nicht gestattet, d. h. zwangsldufig, dass
im Falle einer Insolvenz immer mit dem Privatvermdgen involvierter Apotheker zu

haften ist.

vi.) Mehrbesitzverbot: Kannte das erste Apothekengesetz (1960)*** nur ein striktes
Mehrbesitzverbot, wonach jeder Apotheker nur eine Apotheke betreiben durfte, so gilt
seit 2004 das eingeschrdnkte Mehrbesitzverbot. Danach kann jeder Apotheker, im
selben Kreis oder im direkten Nachbarkreis zur Hauptapotheke, noch drei weitere

Filialen betreiben (§ 1, Abs. 2 ApoQG).

es keinen Schutz vor der rdumlichen Konkurrenz gibt und insbesondere in urbanen Gegenden zu intensivem

Wettbewerb fiihrt.

120vgl. BMI: Einkommensteuergesetz (EStG), § 18 Abs.1, Satz 1.

121'vgl. Kaapke. A.; Kleber-Herbel, N. (2024): S. 42.

122 Vgl. BGBL. (25.08.1960): Gesetz iiber das Apothekenwesen vom 20.08.1960.
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vil.) Fremdbesitzverbot: Wer nicht Apotheker im Sinne des Gesetzes ist (§ 8 ApoQG),
darf weder eine Apotheke betreiben, noch sich z. B. an einer Apotheke finanziell
beteiligen. Denn es besteht nach § 2 Abs. 1 ApoG i. V. m. §§ 7 und 8 ein
Fremdbesitzverbot. Die deutsche Regelung, dass Kapitalgesellschaften Eigentum an
Apotheken erlangen diirfen, darf weiterhin behordlich verwahrt werden und wurde

langstens 2009 vom Europiischen Gerichtshof (EuGH)'* explizit bestétigt.

Die Apothekenbetriebsordnung (ApBetrO) regelt den ,,Alltag* des Apothekenbetriebes. Sie legt
z. B. die Beschaffenheit, Art und GroB3e der Betriebsraume, die Ausstattung des Labors und der
Rezeptur, die Vorrats- und Lagerhaltung u. v. w. fest und macht Ausfiihrungen tliber das
Apothekenpersonal (z. B. welche Arbeiten die einzelne Berufsgruppe ausfiihren darf, u. w.).
Der Umgang mit Arzneimitteln (Arzneimittelgesetz - AMG), Chemikalien (Chemikaliengesetz
- ChemG) und Betdubungsmitteln (Betdubungsmittelgesetz - BtMG) wird in den

entsprechenden Gesetzen beschrieben.
Was ein Arzneimittel ist, wird ausfiihrlich im Arzneimittelgesetz (AMG) definiert. Es gibt:

- Freiverkidufliche Arzneimittel,

- apothekenpflichtige Arzneimittel (verordnungsfihige, aber nicht-
verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel, gleich OTC-, HV- oder Non-Rx-FAM) und

- verschreibungs- bzw. rezeptpflichtige Fertigarzneimittel (Rx-FAM).

3.2.4 Waren und Preise
Die Abgabe von einem

- verschreibungspflichtigen Arzneimittel setzt eine &rztliche Verordnung (Rezept,
Verschreibung) voraus, aber auch fiir ein

- apothekenpflichtiges Arzneimittel (Non-Rx-FAM) kann eine Verordnung ausgestellt
werden. Denn fiir Personen, die noch nicht das 12. Lebensjahr erreicht haben bzw.
Jugendliche mit Entwicklungsstérungen, sind die Kosten zu iibernehmen.'24

- Apotheken vertreiben auller Arzneimittel Medizinprodukte, Hilfsmittel und
»apothekeniibliche Waren“, wie z. B. Nahrungsergdnzungsmittel, Kosmetika,

Hautpflegemittel u. m.

123 Vgl. Deutscher Bundestag - Wissenschaftliche Dienste: Urteil des EuGH zum Fremdbesitzverbot bei Apotheken; und Vgl. InfoCuria
Rechtsprechung: URTEIL DES GERICHTSHOFS (Grofse Kammer)19. Mai 2009; , Niederlassungsfreiheit - Art.43 EG - Gesundheit der
Bevolkerung - Apotheken - Vorschriften, die allein Apothekern das Recht vorbehalten, eine Apotheke zu betreiben - Rechtfertigung - Sichere
und qualitativ hochwertige Versorgung der Bevolkerung mit Arzneimitteln — Berufliche Unabhdngigkeit der Apotheker.*

124 Vgl. BMG: Zuzahlung, i. V. Bundesgesetzblatt (14.11.2003): Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenkassen (GKV-
Modernisierungsgesetz - GMG).
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Normalerweise konnen Marktakteure iiber Aktionsparameter wie Preis, Werbung, Menge,
Qualitit, Service, Informationen u. w., unmittelbar zur Nutzen- bzw. Gewinnsteigerung, d. h
zur Verbesserung der eigenen Marktposition, eingesetzt werden (Daumann und Esipovich
2020).!% Da die Preise fiir verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel (Rx-FAM) vom
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)'?® festgelegt werden, spielt der Preis fiir einen
erheblichen Teil der Waren in Apotheken (Rx-Anteil: > 80 % des Gesamtumsatzes)'?” dennoch
keine wesentliche Rolle. Denn ab 2004 wurde durch das GKV-Modernisierungsgesetz (GMG)
die Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV)!'?® gedindert und das sog. Kombimodell
eingefiihrt. Dieses System, dass die Vergiitung fiir 6ffentliche Apotheken auf Basis einheitlicher
Honorare und Pauschalzuschlidgen fiir ein Rx-FAM festlegte, wird auch als ,,Preisbindung der
zweiten Hand“ bezeichnet (Daumann und Esipovich 2020: 22). Der bundeseinheitliche
Abgabepreis der Apotheken ist sowohl ein Garant fiir den Verbraucherschutz als auch eine
effiziente Umsetzung des GKV-Sachleistungsprinzips.'> Bei nicht-apothekenpflichtigen,
apothekenpflichtigen Arzneimitteln und den weiteren Warengruppen (Anteil von OTC-
Arzneimitteln und allen weiteren Warengruppen: < 20% des Gesamtumsatzes) konnen

Apotheken frei kalkulieren.
3.2.5 Die Vergiitung der Apothekenleistungen

In § 3 der Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV)!*® wird definiert wie Rx-FAM und in § 5
(AMPreisV) wie Rezepturen vergiitet werden (Kap. 3.4.2.1.1).

Die AMPreisV gewihrt seit 2004 in Form des sog. Kombimodells den Apotheken pro Rx-FAM:

- Einen variablen, preiselastischen Anteil von 3 % auf den Apothekeneinkaufspreis
(AEP),

- ein mengenabhingiges Fixhonorar (Fixum) von 8,35 Euro (pro Rx-FAM-Packung),

- Notdienstzuschlag von 0,21 Euro und

- 0,20 Euro fiir pharmazeutische Leistungen.

Die beiden letzten Leistungen werden nicht ausgekehrt und kommen den Apotheken nur

teilweise zugute.

125 Vgl. Daumann, F.; Esipovich, L. (2020): S. 22.

126 Vgl. G-BA: Arzneimittel-Richtlinie und Anlagen.

127Vgl. ABDA: Faktenblatt - Apothekenhonorierung.

128 Vgl. BGBL. (19.11.2003): Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenkassen (GKV-Modernisierungsgesetz - GMG), Artikel 24 -
Anderung der Arzneimittelpreisverordnung, S. 2190.

12 Vgl. PZ (49/2011): Fakten zur Aktuellen Situation - Apothekenhonorierung I.

130 Vgl. BMIJ: Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV).
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Die Vergiitung von Einzelanfertigungen (Rezepturen) wird im § 5 AMPreisV geregelt:

- Ein 90-% Aufschlag auf den AEP fiir Wirkstoffe, Grundlagen und Verpackung,
- ein Herstellungszuschlag entsprechend der Rezepturart (z. B. Salbe, Losung etc.) und

- den Festzuschlag von 8,35 Euro fiir Abgabe und Beratung.
3.2.6 Berufsgruppen

In Apotheken arbeiten, bedingt durch Ausbildungsreformen und der unterschiedlichen
politischen Priorisierung in der DDR'3! und BRD, derzeit noch diverse Berufsgruppen. Diese

werden folgend kurz vorgestellt:
3.2.6.1 Apotheker/in

Um approbierter Apotheker werden zu konnen, ist ein viersemestriges Grundstudium (Erstes
Staatsexamen; § 17 AAppO) und ein viersemestriges Hauptstudium (Zweites Staatsexamen; §
18 AAppO) zu absolvieren. Dann folgt ein einjdhriges Praktikum, wovon mindestens die Hilfte
(§ 4 AAppO) in einer 6ffentlichen Vollapotheke abzuleisten ist und danach das abschlieende
Dritte Pharmazeutischen Staatsexamen (§ 19 AAppO). Sofern dieses bestanden wurde, kann

).132 Wer das Zweite Pharmazeutische

die Approbation beantragt werden (§ 20 AAppO
Staatexamen bestanden hat, ist ein Pharmazeut, dennoch kein Apotheker. Pharmazeuten diirfen
weder einen Apothekenleiter vertreten, noch eine Dienstbereitschaft iibernehmen oder eine
Apotheke leiten. Die Bundesapothekenkammer (BAK) hat 2022 ein Positionspapier

beschlossen, dass das Pharmaziestudium um zwei weitere Semester verlingern soll.!33:134
3.2.6.2 Apothekerassistent/in (Vorexaminierte/r)

Bis 1969 beinhaltete die Ausbildung zum Apotheker eine zweijdhrige (Vorab-)Lehre in einer
Apotheke (inkl. begleitendem Unterricht an einem pharmazeutischen Institut), gefolgt von dem
abschlieBend  abzulegenden  Vorexamen (daher wird umgangssprachlich vom
., vorexaminierten* gesprochen) und folgendem dreijdhrigen Pharmaziestudium. Entscheidend
fiir diese Berufsgruppe bzw. fiir einen Apothekenleiter bis zur Gegenwart ist, dass das bereits
bestehende Recht, durch das Gesetz iiber die Rechtsstellung vorgepriifter Apothekenanwiérter
(ApoAnwRstG)'*>  von 1973, in Verbindung mit § 2 Abs. 6 Satz 3 der
Apothekenbetriebsordnung (ApBetrO)!*® bestitigt wurde und weiterhin Giiltigkeit hat, dass

131'Vgl. Joachimsthaler: S. (2020).

132 vgl. BMIJ: Approbationsordnung fiir Apotheker (AAppO).

133 vgl. BAK (10.05.2022): Positionspapier - Runder Tisch ,, Novellierung der Approbationsordnung fiir Apotheker. *
134 Vgl. apotheke adhoc (10.05.2022): Pharmaziestudium: Neue Inhalte und ein Jahr mehr.

135 Vgl. BMI: Gesetz iiber die Rechtsstellung vorgepriifier Apothekenanwiirter (ApoAnwRstG).

136 Vgl. BMIJ: Verordnung iiber den Betrieb von Apotheken (Apothekenbetriebsordnung - ApBetrO).
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Apothekerassistenten einen Apothekenleiter bis zu vier Wochen im Jahr meldepflichtig

vertreten diirfen.
3.2.6.3 Pharmazieingenieur/in (Pharm. Ing.)

Die dreijdhrige Ausbildung (bzw. 4,5 Jahre Fernstudium) zum Pharmazieingenieur war eine
pharmazeutische Ausbildung der DDR. Diese Berufsgruppe durfte bis 1995 Zweigapotheken
leiten und bis zur Gegenwart den Apothekenleiter bei Dienstbereitschaften bzw. bis zu vier

Wochen pro anno meldepflichtig vertreten (§2 Abs. 6 Satz 3 ApBetrO).!3’
3.2.6.4 Pharmazeutisch-technische/r Assistent/in (PTA)

Die Berufsausbildung wurde 1968 geschaffen, 1997 reformiert und beinhaltet eine zweijdhrige
praktische sowie theoretische Ausbildung an einer staatlichen bzw. staatlich anerkannten
privaten Schule, mit nachfolgendem halbjdhrlichem Apothekenpraktikum. PTA diirfen iiber

Arzneimittel beraten, abgeben und Rezepturen herstellen.
3.2.6.5 Pharmazeutisch-kaufminnische/r Angestellte/r (PKA)

Diese nichtpharmazeutische Berufsgruppe wurde 1993 eingefiihrt und entwickelte sich aus dem
vorher bestehenden Berufsbild des Apothekenhelfers. Es handelt sich um eine (inzwischen
dreijdhrige) duale Ausbildung (bei Abitur: Zwei Jahre moglich) mit einer praktischen
Ausbildung in einer Apotheke und begleitend durch theoretischen Unterricht in einer

Berufsschule. PKA diirfen weder zu Arzneimitteln beraten noch diese abgeben.

Der guten Ordnung halber sollen weitere, insbesondere Apothekenberufe der DDR'¥, wie
Apothekenassistent, pharmazeutischer Assistent, Apothekenfacharbeiter hier Erwdhnung
finden. Dennoch wird auf diese nicht ndher eingegangen werden, da alle diese Ausbildungen
kurz nach der politischen Wende eingestellt wurden und die Anzahl der tdtigen Personen in
ihrer entsprechenden Berufsgruppe jdhrlich abnimmt. Zudem arbeiten regelmaBig

Reinigungskrifte und Fahrer in Apotheken.
3.2.7 Apothekenarten inkl. Sonderformen
Apotheken werden nach ihrer Zugénglichkeit und Ausstattung definiert. Es gibt die:

- Offentliche Vollapotheke (auch Vorort-Apotheke oder Prisenz-Apotheke)
- Nichtoffentliche Vollapotheke (Krankenhaus- und Bundeswehrapotheke)

137 Vgl. Joachimsthaler, S. (2020).
138 Vgl. Joachimsthaler, S. (2020).
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- Offentliche Vollapotheke (Notapotheke; kommunal angestellter Apotheker)
- Offentliche (Nicht-Voll-)Apotheke (Zweigapotheke)

Entweder sind Apotheken 6ffentlich bzw. nicht 6ffentlich zugénglich und sie sind entweder voll
ausgestattet (mit Labor ausgestattet) oder auch nicht voll ausgestattet. Die 17.041 deutschen
Vorort-Apotheken (Stand: 12/2024; Kap. 3.3.3.4) sind alle 6ffentlich zugénglich und mit einem
Labor ausgestattet (ApoG § 2 Abs. 1, Satz 6, i. V. mit ApBetrO § 21) und somit 6ffentliche
Vollapotheken.  Vollapotheken sind auch  Krankenhaus- (ApoG § 14) und
Bundeswehrapotheken (ApoG § 15), dennoch i. d. R. nichtoéffentlich und somit sind diese
nichtoffentliche Vollapotheken. Die Zweigapotheke (ApoG § 16) stellt einen Sonderfall dar,
denn ein Labor ist nicht vorgeschrieben und somit ist diese auch keine Vollapotheke, dennoch
offentlich. Ein weiterer Sonderfall ist die Notapotheke (ApoG § 17), die eine Offentliche
Vollapotheke ist und deren Betrieb durch einen kommunal angestellten Apotheker gewéhrleistet
wird. Nach 2005 gab es keine Notapotheken mehr und nur noch 10 Zweigapotheken (Stand:
05/2024).1%°

3.2.8 Standesorganisationen
3.2.8.1 Die Apothekenkammern

Eine Apothekenkammer!#? ist eine selbstverwaltende!*! Korperschaft des offentlichen Rechts
und die berufliche Vertretung der Apotheker eines Bundeslandes (§ 1 Satzung der
Landesapothekenkammer Brandenburg (LAKB). Diese nimmt die ihr durch Gesetz bzw.
Rechtsverordnung obliegenden Aufgaben wahr (LAKB: § 2) und wird durch
Beitragserhebungen bzw. Gebiihren der Pflichtmitglieder finanziert (LAKB: § 6). Dabei gilt,
dass jeder berufstitige Pharmazeut automatisch Pflichtmitglied in der Apothekenkammer des
Bundeslandes ist, in dessen Kammerbezirk seine Arbeitsstitte liegt (LAKB: § 3 Abs. 1). Zudem
werden alle weiteren Apothekenberufe von der jeweiligen Kammer vertreten (LAKB: § 4).
Derzeit gibt es in Deutschland 17 Apothekenkammern, da es im Bundesland Nordrhein-

Westfalen zwei gibt.
3.2.8.2 Die Bundesapothekenkammer (BAK)

Die BAK ist der Zusammenschluss der zuvor benannten 17 Apothekenkammern, deren Zweck

wie folgt formuliert wurde: ,den Informations- und Meinungsaustausch unter den

139 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten 2024, S. 15.
140 Vgl. Landesapothekenkammer Brandenburg (2023): Satzung der Landesapothekenkammer Brandenburg.
141 Vgl. BMG (Juli 2022): Unser Gesundheitssystem.
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Apothekerkammern zu pflegen und einheitliche Grundsdtze fiir den Aufgaben- und
Arbeitsbereich der Apothekerkammern zu entwickeln und nach auflen zu vertreten ...“ sowie
»-.den Apothekerkammern tibertragenden Aufgaben in allen Angelegenheiten von allgemeiner,
tiber den Bereich einer Apothekerkammer hinausgehender Bedeutung mit Behdrden,
Koérperschaften, Vereinigungen, Einrichtungen und sonstigen Stellen Verbindung zu halten und

etwaige Verhandlungen zu fiihren. “14>143

3.2.8.3 Apothekervereine / -verbiinde

Nur selbststindige Apothekenleiter konnen freiwillig Mitglied in einem Apothekerverein
werden (§ 1 der Satzung des Apothekerverbandes Brandenburg (AVB)).}** Das
Hauptaugenmerkmal des Vereins ist, die inhabergefiihrte, unabhéngige Individual- bzw.
Prasenzapotheken und die Vertretung derer diversen Interessen nach auBen. Dabei stehen
vordergriindig wirtschaftliche Interessen, wie z. B. Abschliisse von Arznei- und
Hilfsmittelversorgungsvertragen und weitere Vertrdge mit Krankenkassen und sonstigen
Kostentrdgern im Fokus. Zudem gilt es, z. B. als Arbeitgebervertreter Tarifvertrige u. w.

auszuhandeln (AVB: § 2).
3.2.8.4 Deutscher Apothekerverband e. V. (DAV)

Der DAV ist der Bundeszusammenschluss der Apothekervereine/-verbdnde, wobei nur ein
Apothekerverein pro Kammerbezirk Mitglied werden kann, dessen Mitglieder Leiter einer
offentlichen Apotheke sein miissen (§ 3 der DAV-Satzung). Der Vereinszweck ist ,,die Wahrung
und Forderung der wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Interessen der Apothekerschaft. “1*°
Dem Bundesverein obliegen diverse Aufgaben zur Wahrung der Interessen der Mitglieder bei
Verhandlungen von Arzneiversorgungsvertrigen und sonstiger Vereinbarungen mit den GKV
bzw. weiteren Kostentragern, Koordination gemeinsamer WerbemaBlnahmen und

Offentlichkeitsarbeit und die Verwaltung des Nacht- und Notdienstfonds!#® u. m. (Kap.
3.42.1.2).

3.2.8.5 Bundesvereinigung Deutsche Apothekerverbinde e. V. (ABDA)

Die Apothekenkammern und die Apothekenvereine haben sich in der ABDA

zusammengeschlossen und sie ,,bezweckt die Wahrnehmung und Forderung der gemeinsamen

42 Vgl. ABDA: Bundesapothekenkammer (BAK).

143 Vgl. ABDA (Beschluss: 10.05.2022): Satzung der Bundesapothekenkammer (Arbeitsgemeinschaft Deutscher Apothekenkammern), § 2.
144 Vgl. Apotheker Verband Brandenburg (Beschluss 29.09.2018): Satzung.

145 Vgl. ABDA (Beschluss vom 21.12.2022): Satzung des Deutschen Apothekerverbandes e. V.

146 Vgl. BMJ: Gesetz iiber das Apothekenwesen (Apothekengesetz - ApoG), §18.

47 Vgl: ABDA (Beschluss vom 10.05.2022): Satzung der Bundesapothekenkammer (Arbeitsgemeinschaft Deutscher Apothekenkammern).
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Interessen der in ihr zusammengeschlossenen *“ Mitglieder. Die ABDA hat 34 Mitglieder und
vertritt ca. 69.798 Apotheker.'*® Des Weiteren wurden diverse Institutionen bzw. Unternechmen
gegriindet: Das Zentrallaboratorium Deutscher Apotheker e.V., die Arzneimittelkommission
der Deutschen Apotheker (AMK), der GOVI-Verlag, die Pharmazeutische Zeitung (PZ), die
Marketing Gesellschaft Deutscher Apotheker mbH (MGDA) u. w.'* Trotz sinkender
Rohgewinne, beschloss die Mitgliederversammlung der ABDA einen um 3,7 Mio. Euro

erweiterten Haushalt und somit wurden die Beitriige fiir 2024 um ca. 18 % erhoht.'>
3.2.8.6 Freie Apothekerschaft e. V. (FA)

Der Verein Freie Apothekerschaft (FA) wurde in 2010'! fiir Apothekenleiter (ordentliche
Mitglieder)'*? gegriindet und tritt im Gegensatz zur ABDA zunehmend behdrdenkritisch auf.
Folgend eine Auflistung der Maflnahmen der FA allein in 2024:

- April 2024: Einreichung einer Feststellungsklage'>® gegen die Bundesrepublik
Deutschland auf Grundlage eines Gutachtens von Kappke und Kleber-Herbel (2024),!>*
um die Anpassung des Apothekenhonorars zu erstreiten.

- Mai 2004: IFG-Antrag bzgl. der Mehraufwandspauschale von 50 Cent des ALBVVG
gestellt (Kap. 3.4.2.1.5).

- Juni 2024: Abmahnung der ,,Shop-Apotheke” auf Grund von Verstoen gegen das
Heilmittelwerbegesetz und das SGB V. Denn obwohl mehrere hochstrichterliche Urteile
gegen Arzneimittelversender in der Vergangenheit ergangen waren, wurde von den
zustindigen Behdrden geltendes Recht nicht durchsetzt.!>

- Juni 2024: Antrag gestellt auf Aktualisierung der sog. Landerliste und einen Antrag auf
Eilrechtschutz beim Verwaltungsgericht in Berlin (Kap. 3.3.5).

- Juli 2024: IFG-Antrag bzgl. der Card-Link-Einfiihrung (Kap. 3.3.5).!

- Sept. 2024: Der Verein legt beim OVG Miinster Beschwerde ein (Keine Aktualisierung
der Linderliste).'>’

- Sept. 2024: Untitigkeitsklage gegen das BMG.!3®

148 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 46.

1499Vgl. ABDA (2023): Institutionen der Apothekerschafi.

150Vgl. PZ (28.06.2023): ABDA-Beitrige steigen um 18 Prozent - Haushalt 2024.

151'Vgl. FA (30.05.2024): Uber 1.000 Mitglieder.

192 Vgl. FA: Satzung.

153 Vgl. FA (Aktionen 12.04.2024): Unterlagen: Klage und Gutachten: Schriftsatz der Feststellungsklage.
154 Vgl. Kaapke. A.; Kleber-Herbel, N. (2024).

155 Vgl. FA (Pressemitteilung 01.06.2024): Shop-Apotheke abgemahnt.

156 Vgl. FA (Pressenmitteilung, 11.07.2024): CardLink: FA stellt IFG-Antrag beim BMG.

157 Vgl. FA (Pressemitteilung 12.09.2024): Léinderliste: FA legt beim OVG Miinster Beschwerde ein.

158 Vgl. FA (Pressemitteilung 25.09.2024): Lénderliste: FA erhebt weitere Klage beim Verwaltungsgericht Koln.
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- Okt. 2024: Klage gegen DocMorris und Shop Apotheke.'*®
3.3 Die Apothekenentwicklung
3.3.1 Einleitung

1956 hatte die BRD 53,34 Mio. Einwohner, die von 6.962 Apotheken mit Arzneimitteln
versorgt wurden, entsprechend einer durchschnittlichen Kundenzahl von ca. 7.662 pro
Apotheke. 1989 lebten auf dem Gebiet der BRD 62,68 Mio. Einwohner'®® und die
Apothekenanzahl war auf 17.960 6ffentliche Apotheken angestiegen'¢!, gleichbedeutend einer
durchschnittlichen Kundenzahl pro Apotheke von ca. 3.490 Personen. D. h., dass bei einem
Bevolkerungswachstum von ca. 17,5 % in 33 Jahren, die Apothekenanzahl um 10.998 Betriebe
bzw. ca. 158 % anstieg. Das bedeutet gleichzeitig, dass die durchschnittliche Kundenzahl um
ca. 45,5 % pro Apothekenbetrieb bzw. auf ca. 4.172 Personen sank. Die Anzahl der
Apothekenbetriebe nahm von ca. 13,1 Apotheken pro 100.000 Einwohner mit ca. 15,6 pro
100.000 Einwohner auf ca. 28,7 Apotheken bzw. um ca. 119,4 % zu.

Fiir 1989 wird die Bevolkerungszahl in der ehemaligen DDR (Neue Lénder inkl. Berlin-Ost)
mit 16,43 Mio. Einwohnern'®? angegeben und es wurden 1.973 Apotheken'® betrieben. Dies
entspricht einer durchschnittlichen Kundenzahl von 8.327 Einwohnern pro Betrieb bzw. 12
Betrieben pro 100.000 Einwohner. D. h., dass es 1989 in den Altbundesldandern ca. 11-mal so
viele Apotheken wie in der DDR gab und dass die durchschnittliche Kundenzahl pro
westdeutsche Apotheke wesentlich geringer war, denn im Vergleich zu einer Apotheke in der

DDR betrug diese in der BRD nur ca. 50 %.

Durch die Wiedervereinigung Anfang der 1990ger ergaben sich weitreichende wirtschaftliche
Moglichkeiten. So nahm in den Folgejahren die Anzahl der Apotheken insbesondere in den
neuen Bundeslindern erheblich zu (Schoffski et al. 2008).'** Die Apothekenzahl stieg auch in
einigen Altbundesldndern, dennoch war der allgemeingiiltige Neugriindungsboom, der bis zu
den Jahren 2000 bzw. 2001 anhielt, vorwiegend den Apothekenneugriindungen der Neuen
Lander geschuldet. Nach dem Zwischenhoch folgte bis 2003 bzw. 2004 ein bundesweiter

Apothekenriickgang (mehr SchlieBungen als Neugriindungen) durch die ,,westdeutsche*

139 Vgl. FA (Pressemitteilung 25.10.2024): Klage gegen DocMorris und Shop Apotheke: FA legt konsequent nach.

10 Vgl Statista (Aug 2016): Bevélkerung - Zahl der Einwohner in Deutschland im friiheren Bundesgebiet von 1950 bis 1989 (in Millionen).
161 vel. Voigt, E. (ABDA; E-Mail vom 12.05.2023): Daten von Landesapothekenkammern. Nachweis durch den Autor; i. V. m. Statistische
Amter des Bundes und der Linder; Statistische Bibliothek: Statistisches Jahrbuch fiir die Bundesrepublik Deutschland; z. B. Jahr 1989, S.
390: 17.960 Apotheken in der BRD.

12 Vgl. Statista (01.06.1990): Wohnbevilkerung in der Deutschen Demokratischen Republik (DDR) von 1949 bis 1989 (in Millionen
Einwohner).

163 Vgl. Statistisches Jahrbuch der DDR 1990; E-Mail von Voigt, E. (ABDA) vom 12.05.2023. Nachweis durch den Autor.

164 Vgl. Schéffski, O. et al. (2008): S. 341.
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Stagnation. Durch das GKV-Modernisierungsgesetz (GMG)'% wurde das Mehrbesitzverbot ab
2004 gelockert und folgend iiberstieg die Anzahl an Neugriindungen wieder die der
SchlieBungen. Im Ergebnis wurde Ende 2008 mit 21.602 Apotheken, die jemals grofBte
Apothekenanzahl auf deutschem Boden gezihlt.

Die wirtschaftlichen Mdglichkeiten, gegeben durch die Wiedervereinigung sowie der
Lockerung des Mehrbesitzverbotes, konnen nicht dariiber hinwegtduschen, dass in den
Altbundesldndern seit ca. 30 Jahren die Anzahl an Apotheken riickldufig war und dieser
kontinuierliche Prozess mittlerweile auch die neuen Bundesldnder befallen hat. Seit 2009 ist
die Apothekenanzahl kontinuierlich um mittlerweile 4.541 Einheiten zuriickgegangen, so dass

Ende 2024 lediglich 17.041 gezéhlt werden konnten (Kap. 3.3.3.4).
3.3.2 Von den 1950ern bis zur politischen Wende

In vorliegendem Kapitel wird die Apothekenentwicklung in Deutschland seit den 1950gern
beleuchtet, wobei die Gegebenheiten getrennt nach Deutschland-West und Deutschland-Ost

betrachtet werden.
3.3.2.1 Altbundeslidnder ohne Berlin-West

Auf Grundlage der einzelnen Statistischen Jahrbiicher der BRD wurde die Tab. 5 (siehe
Anhang) erstellt und somit kann die Abb. 10 die Verdanderung der Anzahl der Apothekenbetriebe
zum jeweiligen Vorjahr im Zeitraum von 1956 bis 1989 und die kumulierte Gesamtzahl zeigen.
Die wachstumsstirksten Jahre waren dabei 1958 (9,82 % zum Vorjahr; 731 Betriebe), 1974
(8,75 %; 1.077 Betriebe) und 1970 (6,99 %,; 787 Betriebe). Die schwichsten Jahre 1983 (0,07
%; 11 Betriebe), 1973 (0,04 %; 5 Betriebe) und als einziges Jahr mit einer Negativentwicklung
1971 (-1,13 %; 136 Betriebe).!® Die Apothekenbetriebszunahme hatte ihren prozentualen
Hohepunkt in 1958 mit 9,82 % zum Vorjahr und 731 Betrieben bzw. in den Jahren 1956 bis
1960 einen durchschnittlichen Zuwachs von 7,53 % bzw. 557 Betriebe pro Jahr. Von 1961 bis
1969 fiel der jdhrliche durchschnittliche Zuwachs auf 2,31 % bzw. 232 Betriebe.

Die Jahre von 1971 (- 136 Betriebe) bis 1974 (+ 1.077 Betriebe) sind gekennzeichnet durch
starke Schwankungen, um danach ab 1975 bis 1982 auf einen durchschnittlichen jdhrlichen
Zuwachs von 2,93 % bzw. 434 Betriebe anzusteigen. In 1983 lag der Zuwachs bei 0,07 % bzw.
11 Betriebe. Bedingt durch die konjunkturelle Krise in 1983/84 wurden Neugriindungen in das

15 vgl. BGBI. (14.November 2003): Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz- GMG),
Artikel 20, §1 Abs. 2, S. 2249.

1% Hinweis: Neugriindungen abzgl. SchlieBungen gleich Zuwachs bzw. Reduzierung der Apothekenanzahl.
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Jahr 1985 verschonen und somit gab es 570 Apotheken bzw. 3,33 % am Jahresende mehr.
Dennoch, in den letzten vier Jahre nahm der Zuwachs immer weiter ab, so wurden

durchschnittlich nur noch 182 Apotheken pro Jahr bzw. 1,01 % gegriindet.

DE (1956 bis 1989): Geschiftsmodellentwicklung Apotheke
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Abb. 10: DE (1956 bis 1989): Die Geschéftsmodellentwicklung Apotheke. Eigene Darstellung: Quelle: Statistische Jahrbiicher der BRD.!¢7-1¢8

In der Tab. 6 (siche Anhang) sind die Jahre 1956 und 1990/1991 fiir die zehn Bundeslidnder der
BRD (ohne Berlin-West) und die jeweilige Apotheken- und die Bevolkerungsanzahl aufgefiihrt.
Die Tabelle stellt dar, wie sich die Anzahl der Apotheken und der Kunden pro Apotheke fiir die
beiden betrachteten Jahre erheblich verdnderte. 1956 hatte jede Apotheke im Durchschnitt
7.651 Kunden, 1991 waren es nur noch 3.417 Kunden. Das ergibt einen durchschnittlichen
Riickgang der Kundenanzahl um 4.234 bzw. 55,3 % pro Apotheke. Die Gesamtzahl der
Apotheken nahm von 1956 bis 1991 um 173 % zu, wobei der geringste Zuwachs in Hessen
(HE: 110 %), Bremen (HB: 111 %) und Hamburg (HH: 116 %) zu finden war und die
Bundeslidnder Nordrhein-Westfalen (NRW: 198 %), Rheinland-Pfalz (RP: 201 %) und das
Saarland (SL: 230 %), den hochsten Apothekenzuwachs hatten.

- Dass die prozentuale Apothekenzunahme in Hessen bis 1991 die geringste war, liegt

daran, dass 1956 in Hessen die Anzahl der Apotheken pro 100.000 Einwohner bereits

197 Vgl. DigiZeitschriften: Statistisches Jahrbuch fiir die Bundesrepublik Deutschland, z. B. Band 1962 aus 1963, S. 86: Personal der
Gesundheitsimter und Apotheken am 31.12.1960.

1% Hinweis: Es gab diverse wirtschaftliche Krisen und Rezessionen in der BRD, dennoch sind diese nicht in

Einklang mit der Entwicklung des Apothekenzuwachs zu bringen. Vgl. Heilemann, U. (2019): Rezessionen in der
Bundesrepublik Deutschland von 1966 bis 2013.
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bei 17,7 lag und somit das mit Apotheken am dichtesten besiedeltes Bundesland war.
Die weiteren Bundeslidnder hatten hingegen nur 11,2 bis 14,9 Apotheken pro 100.000
Einwohner. Folglich hatte Hessen auch die geringste durchschnittliche Kundenzahl pro
Apotheke (5.637, d. h. 2.014 Kunden bzw. 26,3 % unter dem Durchschnitt von 7.701
Kunden). Es kann daher nicht verwundern, dass in Hessen bis 1991 die
Apothekenanzahl mit nur 11,2 auf 28,9 Apotheken pro 100.000 Einwohner bzw. 63 %
anwuchs. In den weiteren neun Bundeslédnder nahm die Apothekenanzahl mit 13,8 bis
23,8 auf 28,1 bis 35,3 pro 100.000 Einwohner bzw. um 93 % bis 206 % zu.

- Zwischen 1956 und 1990 erhohte sich die Anzahl der Apothekenbetriebe in Bremen um
103 Apotheken bzw. in Hamburg um 266 Apotheken, dennoch fiel die Kundenzahl pro
Apotheke um 48,1 % in Bremen und um 55,7 % in Hamburg. Dafiir konnte es mehrere
Griinde geben: i.) Bremen liegt mit 9,3 % Bevolkerungszuwachs auf dem drittletzten
Platz und Hamburg liegt mit einer Negativentwicklung von - 4,5 % auf dem letzten Platz
im Vergleich mit den weiteren Bundesldndern. ii.) Beide Bundeslidnder sind Stadtstaaten
und haben somit nur begrenzte Moglichkeiten neue Bauflichen auszuweisen. Folglich
nahmen die Nachbarbundeslidnder eher eine evtl. Zuwanderung auf.

- Niedersachsen (NI) hatte 1956 die hochste Kundendichte pro Apotheke (8.945) und
auch 1990 immer noch die hochste Kundenzahl pro Apotheke (3.564).

- Das Saarland (SL) hatte 1956 die zweithdchste Anzahl an Kunden pro Apotheke (8.663
Kunden) und in 1990 die geringste (2.831 Kunden), dafiir aber den hdchsten
Apothekenzuwachs (230 %) in einem Bundesland im Betrachtungszeitraum.

- Nordrhein-Westfalen hatte die hochste Apothekenanzahl sowohl in 1956 (1.698
Apotheken) als auch in 1990 (5.057 Apotheken), denn es ist das Bundesland, das mit
Abstand die hochste Bevolkerungszahl hatte und dies gilt fiir beide Betrachtungsjahre.
Wie oben ausgefiihrt, nahm von 1956 auf 1989 die Anzahl der Apothekenbetriebe im
Saarland um 264 zu und somit hatte das Saarland auch den hochsten Zuwachs von 230
%. Dennoch, von 1956 auf 1990 stieg die Apothekenzahl in Nordrhein-Westfalen um
3.359 Apotheken, entsprechend um 198 % und zeigt, dass NRW im Vergleich mit dem

Saarland in einer anderen Liga anzutreffen ist.

Inwieweit das ,,1958-Apothekenurteil Einfluss auf die bundesrepublikanische
Apothekenanzahl genommen hat, konnte nicht ermittelt werden. Tatsache ist, dass bereits zuvor
die Anzahl an Apotheken pro Jahr erheblich zunahm (Abb. 10) und dass dieser Trend in der
BRD bis etwa zur Wiedervereinigung anhielt (Kap. 3.3.3.4).
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3.3.2.2 Deutsche Demokratische Republik

DDR (1950 bis 1989): Apotheken nach Eigentum und Anzahl
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ADbb. 11: DDR (1950 bis 1989): Apothekeneinheiten nach Eigentum und Anzahl. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle: Statistische
Jahrbiicher der DDR 1952 bis 1990.'¢

Die Abb. 11 stellt die Veriinderungen der Anzahl der Apotheken und deren Eigentumsformen'”®
in der DDR von 1950 bis 1989 dar. Ausgehend von 1950 mit 1.694 Betrieben stieg die
Apothekenanzahl mit 396 Betrieben bis 1965 auf 2.090 Apotheken bzw. mit 23,4% an. Bis 1970
folgte dann ein Riickschritt um 158 Apotheken bzw. 7,6 % auf 1.932 Apotheken. Das
Allzeithoch von 1965 mit 2.090 Betrieben wurde bis zum Ende der DDR nicht wieder erreicht,
dennoch konnte die Anzahl der Apothekenbetriebe von 1950 bis 1989 um 331 Einheiten bzw.
19,54 % auf 2.025 Einheiten gesteigert werden. 1950 gab es 366 staatliche Apotheken und 62
Krankenhausapotheken, zusammen 428 Einheiten bzw. 25,3 % von der Gesamtbetriebszahl.
Trotz des Riickgangs in der Periode 1965 bis 1970 stieg der Anteil der staatlichen Apotheken
bis 1989 kontinuierlich auf 98,8 % bzw. 2.001 Einheiten (inkl. 28 Krankenhausapotheken) an.
D. h., dass der Anteil privater Betreibe von 1.266 bzw. 74,7 % bis 1989 mit 24 Einheiten bzw.
1,2 % der Bedeutungslosigkeit anheimgefallen waren. Ein nicht unwesentlicher Aspekt in der

Pharmaziegeschichte der DDR sind die sog. Apothekenverkaufsstellen. Diese Untereinheiten

19 Vgl. DigiZeitschriften.de: Statistisches Jahrbuch der Deutschen Demokratischen Republik, z. B. Band 1990: XXI. Gesundheit- und
Sozialwesen, Apotheken, S. 377.

1" Hinweis: In den Statistischen Jahrbiichern der DDR (1950 bis 1990) werden unterschiedliche Definitionen fiir
nicht staatliche Apotheken verwendet, hier soll nur zwischen staatlichen Apotheken inkl. Krankenhausapotheken
und allen weiteren Formen unterschieden werden.
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einer Hauptapotheke wurden im Laufe der 1950ger errichtet, wobei die tdgliche Leitung i. d. R.
ein Pharmazieingenieur (Kap. 3.2.6) iibernahm.!”! Gemessen an der Gesamtapothekenzahl von
1960 stieg mit 368 Apothekenverkaufsstellen bzw. 18,49 % die Anzahl auf 567 Einheiten bzw.
29,14 % bis 1975. Ob nun in der DDR nicht geniligend Pharmazeuten ausgebildet wurden bzw.
es andere Griinde gab um Apothekenverkaufsstellen zu errichten, war nicht zu ermitteln.
Dennoch ist festzustellen, dass die Versorgung der Bevolkerung mit Arzneimitteln auch durch

Nicht-Pharmazeuten erreicht werden sollte.
3.3.3 Gesamtdeutschland nach 1990

Auf dem Territorium von Deutschland wurde am 31.12.2008 mit 21.602 Apotheken die jemals
hochste Anzahl von Apothekenbetrieben registriert. Danach wurden Jahr fiir Jahr immer mehr
Apotheken geschlossen als gedffnet. Dieser Prozess hat sich mittlerweile verstetigt und zum
Jahreswechsel 2024/25 lag die Apothekengesamtzahl bei 17.041 Einheiten (Kap. 3.3.3.4). Es
ist abzuwarten, ob und wann dieser Prozess von politischer Seite gestoppt wird, sofern die
Prasenz-Apotheken die Versorgung der Bevdlkerung mit Arzneimitteln weiter gewdhrleisten

sollen.
3.3.3.1 Altbundesliander

Trotz Wendeboom und der Moglichkeiten, die sich durch die Lockerung des strikten
Mehrbesitzverbotes zum eingeschrinkten Mehrbesitz ergaben (Kap. 3.2.3), begann der
Riickgang der Apothekenanzahl in den Altbundesldndern frither als in den neuen
Bundeslidndern. Wie die Tab. 7 (sieche Anhang) zeigt, hatten sieben der Altbundesldnder (ohne
Berlin) ithren Kulminationspunkt bereits in den 1990ern. Ausnahmen bilden Niedersachsen und
Rheinland-Pfalz, die jeweils ihre hochste Apothekenzahl 2001 hatten und Schleswig-Holstein,
das als eines der wenigen Bundeslidnder von der Apothekenfilialisierung profitieren konnte und
erst 2008 seine jemals hochste Apothekenanzahl erreichte. In den beiden Stadtstaaten Bremen
(1991 und 1992 jeweils 196 Apotheken) und Hamburg (1991: 496 Apotheken) war die
Apothekenentwicklung bereits ab 1992 riicklaufig, dasselbe gilt auch fiir das einwohnerstérkste
Bundesland mit der hochsten Apothekenzahl Nordrhein-Westfalen (1992: 5.067 Apotheken).
Bis 12/2024 nahm die gesamtdeutsche Apothekenanzahl nach dem Kulminationspunkt Ende
2008 ca. 21 % ab (Kap. 3.3.3.4). Fiir die Altbundesldander ohne Berlin lag der durchschnittliche
Riickgang bei 23,8 %.

17 Hinweis: Die Daten der Arzneimittelverkaufsstellen der Jahre 1960 bis 1975 wurden rechnerisch ermittelt.
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3.3.3.2 Neue Bundeslinder

DE (1991 bis 2023): Apothekenbetriebe in den Neuen Bundeslindern
(ohne Berlin)
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Abb. 12: DE (1991 bis 2023): Apothekenbetriebe in den Neuen Bundesldandern (ohne Berlin). Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle:
GBE-Bund.'”

Im Folgejahr der Wiedervereinigung gab es in den fiinf Neuen Lindern Brandenburg (BB),
Mecklenburg-Vorpommern (MV), Sachsen (SN), Sachsen-Anhalt (ST) und Thiiringen (TH)
insgesamt 1.989 Apothekenbetriebe. Nachholbedarf bzw. Versorgungsmangel bewirkte, dass
bis 2000 weitere 1.100 Apotheken bzw. 55,3% hinzukamen. Dabei wurde der jeweilige
Hochststand in dem einzelnen Bundesland 2000 bzw. in 2001 erreicht. Danach gab es bei allen
Neuen Bundeslindern einen Riickgang der Apothekenbetriebe bis einschl. 2003 mit 16
Apotheken auf 3.073 Betriebe. Mit der Moglichkeit, Filialen griinden zu konnen, nahm die
Anzahl an Neugriindungen wieder zu, so dass 2010 der Hochststand mit 3.271 Apotheken (inkl.
Filialen) bzw. einem Plus von 182 (zu 2004) bzw. 5,89% erreicht wurde. Auch hier waren es
zwel Jahre, 2009 und 2010, in denen das einzelne neue Bundesland seinen Hochststand der

Apothekenbetriebe verbuchen konnte.

Die Abb. 12 (siehe Anhang, Tab. 8) zeigt, dass nach den Allzeithochs in 2009 bzw. 2010 die
Apothekenzahl um 400 bzw. 12,2 % auf 2.871 bis 12/2023 in den fiinf neuen Bundesldndern
abgenommen hat. Dabei ist der hochste Riickgang in Thiiringen mit 107 Apotheken bzw. 17,8
% auf 495 Apotheken in 2023 zu verzeichnen. Brandenburg hat im Zeitraum 2010 bis 2023

12V gl. GBE-Bund: Offentliche Apotheken und Krankhausapotheken.
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noch am wenigsten verloren, 51 Apotheken bzw. 8,6 % und hatte dabei in 2023 immer noch
543 Apotheken. In Sachsen-Anhalt, Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen nahm die
Apothekenanzahl bis 2021 mit 75 bzw. 11,8 %; 55 bzw. 13,1 %; 115 bzw. 11,3 % ab. Es ist zu
vermerken, dass Sachsen 2023 auch weiterhin die hochste Apothekenzahl und die hochste
Einwohnerzahl der fiinf neuen Bundesldnder hatte. Im Vergleich mit den Altbundesldndern
(ohne Gesamtberlin) nahm die Apothekenanzahl in den neuen Bundesldndern im Mittel nur
12,2 % seit dem jeweiligen Kulminationsjahr ab, d. h. nur der hilftige Einbruch (Kap. 3.3.3.1).
Dies wird daran liegen, dass das Geschéftsmodell Apotheke in den Altbundeslandern 40 Jahre

mehr Zeit hatte, sich zu entwickeln als das im Osten.

In der Tab. 9 (siche Anhang) sind die Verdnderungen der Bevolkerungsanzahl fiir die Jahre 1990
bis Ende 2018 aufgefiihrt. Addiert verloren die Neuen Léander seit 1990 im Mittel insgesamt ca.
15 % ihrer Bevolkerung, wobei es erhebliche Unterschiede zwischen den einzelnen neuen
Bundeslidndern von -2,6 % bis -23,2 % gab. Die Ursache fiir die geringen Verdnderungen in
Brandenburg konnen durch die erhebliche Zuwanderung aus Berlin in den sog. Berliner
Speckgiirtel, der sich um Berlin in Brandenburg (BB) gebildet hatte, begriindet werden.
Dennoch, obwohl Sachsen (SN) die groBBten Apothekenverluste hinzunehmen hatte, nahm die

Bevolkerung in Sachsen-Anhalt (ST) mit 23,2 % am meisten ab.
3.3.3.3 Berlin-Ost und -West

Berlin-West hatte von 1991 bis einschlieBlich 1999 dieselbe Apothekenentwicklung wie die
Altbundesldander und Berlin-Ost wie die neuen Linder. Dies kann mit der Abb. 13 belegt
werden. Bis auf zwei Ausnahmen, ndmlich in 1995 (eine Apotheke mehr in Westberlin als im
Vorjahr) und in 1998 (13 Apotheken mehr als in 1997), wurden sonstige Apotheken-
neugriindungen von Gesamt-Berlin ab 1991 bis 1999 in Berlin-Ost vorgenommen (155
Neugriindungen, entsprechend einem Zuwachs in Berlin-Ost von 100,6 %). In Berlin-West
nahmen die Apotheken von 1991 mit 613 Apothekenbetrieben bis 1999 um 26 ab, entsprechend
4,24 % bzw. 587 Betrieben. In 2000 gab es 898 Apotheken in Gesamt-Berlin, dann folgte ein
Negativtrend, der bis 2006 anhielt (887 Apotheken, 11 Apotheken weniger zu 2000 bzw. -1,22
%). Das Bundesland Berlin hatte 2007 ihren Apotheken-Hochststand jemals mit 905 Betrieben.
Dieser Wert wurde noch 2008 gehalten, um sich dann bis 2023 Jahr um Jahr zu verringern. In
2023 gab es 715 Apotheken in Berlin, entsprechend zu 2007 einen Riickgang von 190 Betrieben
bzw. 21,0 %. Dies entspricht in etwa dem Bundesniveau und zudem wurde der Anfangsbestand

von 1991 mit 52 Einheiten bzw. um ca. 6,8 % unterschritten (siche Anhang, Tab. 10). Da die
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Daten fiir Berlin nach 2000 nicht mehr getrennt fiir Berlin-Ost und Berlin-West erhoben

wurden, konnen keine weiteren Aussagen zur Berliner Apothekenentwicklung gemacht werden.

DE (1991 bis 2023): Entwicklung der Apothekenanzahl in Berlin
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Abb. 13: DE (1991 bis 2023): Entwicklung der Apothekenanzahl in Berlin. Eigene Darstellung. Quelle: ABDA,'”® GBE-Bund.'”*

3.3.3.4 Zusammenfassung

Die Abb. 14 zeigt die jahrlichen Verdnderungen der Anzahl der Apothekenbetriebe inkl. Filialen
im Betrachtungszeitraum 1991 bis Ende 2024. Nach der Wiedervereinigung stellte sich 2000
ein Zwischenhoch mit 21.592 Apotheken ein, gleichbedeutend einer Zunahme von 1.484
Betrieben bzw. 7,38 % seit 1991. Bis Ende 2003 fiel die Apothekenanzahl dann mit 287 auf
21.305 Apotheken. Der Kulminationspunkt wurde durch die Authebung des strikten
Mehrbesitzverbotes Ende 2008 mit 21.612 Apotheken erreicht (Zunahme nach 1991: 1.494
Einheiten bzw. 7,43 %). Ab 2009 schwankte die Anzahl der Einheiten, wenngleich trotz
Neugriindungen keine Zuwichse, sondern nur noch abnehmende Apothekenzahlen registriert
wurden. 2012 erlebte eine bis dahin nicht gekannt Einheitenabnahme von - 317 Einheiten bzw.
- 1,5 % zum Vorjahr. Die Jahre 2018 (- 325 Einheiten bzw. - 1,6 % zum Vorjahr) und 2019 (-
348 Einheiten bzw. - 1,8 % zum Vorjahr) ergaben weitere, steigende Negativrekorde. Nach 2021
stellt das jeweilige Folgejahr den vorhergehenden Jahresminusrekord immer wieder ein: 2022

(- 393 Einheiten bzw. - 2,1 %); 2023 (- 497 Einheiten bzw. - 2,8 %) und 2024 - 530 Einheiten

' Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, u. a. 2024, S. 10.
17 Vgl. GBE-Bund: Offentliche Apotheken und Krankenhausapotheken.
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bzw. - 3,03 % zum Vorjahr. Somit wurden nach 2009 bis Ende 2024 insgesamt 4.561 Einheiten

bzw. 21,1 % geschlossen und somit in etwa das Apothekenbetriebsniveau von 1978 wieder

erreicht.'”

DE (1991 bis 2024): Entwicklung der Apothekenanzahl
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Abb. 14: DE (1991 bis 2024): Entwicklung der Apothekenanzahl. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle: ABDA, GBE-Bund.'”

Wird das Verhiltnis von Apothekenneugriindungen zu -schlieBungen noch differenzierter
betrachtet, so ldsst sich in der Abb. 15 zeigen, dass nach 1991 (20.108 Apotheken und Filialen)
und bis 2000 (21.592) die Anzahl der Neugriindungen die der SchlieBungen {iberstieg, wenn
auch die Anzahl der Neugriindungen kontinuierlich abnahm. 2000 gab es 187 Neuerdffnungen
zu 185 SchlieBungen, also nur eine Zunahme um zwei Einheiten. Ab 2001 (21.569 Einheiten)
bis 2003 (21.305 Einheiten) tiberwogen die SchlieBungen, so dass es z. B. in 2003 insgesamt
160 SchlieBungen mehr als Neuerdffnungen gab (286 zu 126 Einheiten). Es ist davon
auszugehen, dass damalige Apothekenleiter sich dazu entschieden hatten, ihren Betrieb
aufzugeben, indem der Betrieb verduBert und ab 2004 z. B. als Filiale wieder ge6ffnet wurde.
Durch das gelockerte Mehrbesitzverbot (Kap. 3.2.3; Kap. 3.4.1.1) nahm die Gesamtzahl der
Apothekeneinheiten (Apotheken und Filialen) von Ende 2003 bis Ende 2008 um 307 Einheiten
(durchschnittlich pro Jahr 61,4 Einheiten) bzw. 1,44 % bis zum Allzeithoch sukzessive wieder
zu. Nach 2009 erfolgte eine reziproke Entwicklung, denn seither werden mehr Apotheken

geschlossen als neugegriindet. 2012 war ein Negativrekordjahr mit 501 SchlieBungen zu 184

175 Vgl. ABDA (Pressemitteilung 10.01.2025): Nur noch 17.041!
176 Vgl. GBE-Bund: Anzahl und Dichte sowie Neugriindungen und SchliefSungen von dffentlichen Apotheken.
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Griindungen, gleichbedeutend, dass die Gesamtzahl der Apothekenbetriebe um 317 Apotheken
abnahm. Nach 2021 wird der Negativrekord des Vorjahres vom nachfolgenden Jahr nicht nur
eingeholt, sondern tlibertroffen (geschlossene Einheiten: 2022: 393; 2023: 497; 2024: 530 bzw.
Neugriindungen: 2022: 68; 2023: 62; 2024: 48).'77

DE (1991 bis 2024): Differenz zw. Neugriindungen und Schlieungen
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Abb. 15: DE (1991 bis 2024): Differenz zw. Neugriindungen und SchlieBungen. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle: GBE-Bund,
ABDA'”

Wenn die Anzahl der Apothekenbetriebe sinkt, hat dies auch Folgen fiir die
Arzneimittelversorgung der Bevolkerung. In der Abb. 16 lisst sich veranschaulichen, wie sich
die Apothekenanzahl je 100.000 Einwohner in der Periode von 1991 bis 2024 verdnderte. Gab
es von 1991 bis 1993 insgesamt 25 Apotheken je 100.000 Einwohner, so stieg die Anzahl fiir
die Jahre 1994 bis 2013 auf 26 Apotheken pro 100.000 Einwohner. Obwohl die
Bevolkerungszahl in Deutschland in der letzten zehn Jahren u. a. durch Zuzug zugenommen
hat, nahm nach 2014 die Anzahl der zur Verfiigung stehenden Apotheken alle zwei bis drei
Jahre immer weiter ab. Mittlerweile sind es nur noch ca. 20,1 Apotheken je 100.000 Einwohner

(2024; siehe Tab. 55), d. h. erheblich unter dem EU27-Durchschschnitt mit 32 Apotheken.!”

1”7 Hinweis: 2023: 559 SchlieBungen abzgl. 62 Neugriindungen gleich 497; 2024: 578 - 48, gleich 530.

178 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen-Daten-Fakten 2024; S. 16; vgl. ABDA (Pressemitteilung 10.01.2025): Nur noch 17.041! Bzw. vgl.
GBE-Bund: Anzahl und Dichte sowie Neugriindungen und Schliefsungen von dffentlichen Apotheken.

17 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen-Daten-Fakten 2024 und Vorjahre, S. 16
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Die Tab. 11 (siche Anhang) legt die Entwicklung der BRD (ohne Berlin) bzgl. der
Bevolkerungsdichte je km? von 1995 zu 2021 dar. Wie im Kap. 3.3.2 beschrieben, konnte die
wirtschaftliche Entwicklung der BRD nicht die Apothekenentwicklung erkldren.

DE (1991 bis 2024): Anzahl Apotheken pro 100.000 Einwohner
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ADbbD. 16: DE (1991 bis 2024): Apothekenanzahl pro 100.000 Einwohner. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle: ABDA; GBE-Bund.

180

Werden die Verdnderungen der Bevolkerungsdichte zur Erkldrung hinzugezogen, gibt es
Parallelen zur Apothekenentwicklung, denn bis auf Nordrhein-Westfalen, das keine Anderung
der Bevolkerungsdichte erfahren hatte, haben sieben weitere Alt-Bundeslinder ihre
Bevdlkerungsdichte erhoht. Das Saarland verzeichnete den zweithdchsten Apothekenriickgang
(-92 Betriebe bzw. -24,15 %) und den hochsten Bevolkerungsschwund mit -9,48 %. Bremen
verlor mit 27,04 % die meisten Apotheken im Zeitraum 1991 bis 2021 und liegt mit -4,10 % an
der zweithochsten Stelle beim Bevdlkerungsriickgang. Bayern hatte von 1991 bis 2021 den
geringsten Apothekenriickgang (-464 Betriebe bzw. -13,23 %) und verzeichnete gleichzeitig
den hochsten Bevolkerungszuwachs von 10,0 %. Die Verkniipfung der wirtschaftlichen
Entwicklung mit den Verdnderungen der Bevolkerungszahl konnte eine Erkldrung fiir die

Apothekenentwicklung sein.

180 vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen-Daten-Fakten 2024; S. 16. Vgl. ABDA (Pressemitteilung 10.01.2025): Nur noch 17.041! Vgl. GBE-
Bund: Anzahl und Dichte sowie Neugriindungen und Schliefsungen von dffentlichen Apotheken.

10.15772/ANDRASSY.2025.009



3 Gesundheitssystem und Apothekenwesen in Deutschland

3.3.4 Die Apothekenstruktur 2004 bis 2023

DE (2005 bis 2023): Anderung der Apothekenstruktur
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Abb. 17: DE (2005 bis 2023): Veriinderungen in der Apothekenstruktur. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle: ABDA.'®!

Bis Ende 2003 gab es keine andere gesetzliche Moglichkeit eine Apotheke zu betreiben als in
der Form eines Einzelunternehmens bzw. mit mehreren Eigentiimern eine OHG (Kap. 3.2.3),
d. h.,, dass die damaligen 21.305 Apotheken alle Einzelbetriebe waren. Das GKV-
Modernisierungsgesetz sorgte flir eine weitreichende Verdanderung im Gesundheitssystem, u. a.
indem das strikte durch das eingeschrinkte Mehrbesitzverbot gelockert wurde (Kap. 3.4.1.1).
Dadurch konnte ab 01.01.2004 jeder Apotheker neben seiner bisherigen Einzelapotheke,
zusitzlich bis zu drei Filialen im selben Kreis und / oder in einem direkt anliegenden
Nachbarkreis betreiben. Diese gesetzliche Moglichkeit hatte zur Folge, dass sich die
Apothekenlandschaft bzgl. ihrer Zusammensetzung fundamental dnderte (Abb. 17). Zwei
Dekaden nach der Einfiihrung des GKV-Modernisierungsgesetzes gab es nur noch 9.645 (2023)
Einzelapotheken bzw. 54,9 % von der Apothekengesamtzahl (2023: 17.571), hinzu 18,8 %
Hauptapotheken (3.305 Einheiten) und 26,3 9% Filialen (4.621 Einheiten). Neben der
Einzelapotheke wird ab 2004 zusétzlich die Hauptapotheke definiert, die eine Apotheke ist, die
zusitzlich eine bis zu drei Filialen betreibt. Der einzige Unterschied zwischen Apotheke und
Filiale ist der, dass die Filiale von der Hauptapotheke wirtschaftlich abhéngig ist und somit mit

dieser eine wirtschaftliche Einheit bildet (siche Anhang, Tab. 12).

181 Val. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 13.
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Hauptapotheke und eine Filiale: 2005 hatten 989 Hauptapotheken eine Filiale,
gleichbedeutend 1.978 Einheiten bzw. 9,21 % der Gesamtapothekenzahl, 89,9 % der
Hauptapotheken und 80,54 % aller Filialen. 2023 waren es 2.287 Hauptapotheken mit ebenso
vielen Filialen (gleich 4.574 Einheiten), d. h. 26,03 % der Gesamtapothekenanzahl, bzw. 69,2
% an den Hauptapotheken und 49,5 % der Filialen.

Hauptapotheke und zwei Filialen: 2005 hatten 94 Hauptapotheken 188 Filialen, d. h. 282
Einheiten bzw. 1,3 % der Gesamtapothekenanzahl, 8,55 % der Hauptapotheken und 15,31 %
der Filialen. 2023 waren es mittlerweile 720 Hauptapotheken mit 1.440 Filialen (gleich 2.160
Einheiten) und somit 12,3 % an der Gesamtapothekenzahl, bzw. 21,1 % an den Hauptapotheken
und 31,2 % der Filialen.

DE (2005 bis 2023): Die Entwicklung der Apothekenfilialen
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Abb. 18: DE (2005 bis 2023): Die Entwicklung der Apothekenfilialen. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle: ABDA.'®

Hauptapotheke und drei Filialen: Den geringsten prozentualen Anteil an der
Apothekengesamtzahl haben die Hauptapotheken, die zusétzlich drei Filialen betreiben. 2005
waren es erst 17 Hauptapotheken mit 51 Filialen (gleich 68 Einheiten), entsprechend 0,32 % an
der Gesamtapothekenanzahl, zudem ein Anteil von 1,55 % an den Hauptapotheken bzw. 4,15

% an den Filialen. 2023 hatten 298 Hauptapotheken 894 Filialen (gleich 1.192 Einheiten) bzw.

182Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 13.
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6,78 % an der Gesamtapothekenanzahl, bzw. 9,0 % an den Hauptapotheken bzw. 19,4 % an
allen Filialen. Die Entwicklung der Hauptapotheken und deren Filialen bildet Abb. 18 ab.

Waren nach 2003 Verdanderungen in der Zusammensetzung von Einzel-, Hauptapotheken und
Filialgriindungen gravierend, so verringerte sich nach 2018 die Anzahl der Einzelapotheken am
Mittel der Gesamtapothekenzahl um 2,1 % pro anno. Dennoch ist die Einzelapotheke die
Apothekenform, die nach 2003 einen eindeutigen Riickgang in ihrer Anzahl erlitt: 9.503
Apotheken bzw. 49,6 %. FEinen Riickgang erfuhren die Hauptapotheken nach ihrem
Hochststand in 2021 (3.365) inzwischen auch. Sowohl 2022 (- 13 Hauptapotheken) wie auch
in 2023 (- 47 Hauptapotheken) nahm die Anzahl an Hauptapotheken ab, gleichbedeutend um
1,4 % nach 2021. Dass die Filialisierung nach den vielen Jahren nach 2003 mittlerweile
riickldufig ist, belegen die Zahlen auch. Die Hochststinde wurden in den Jahren 2021 1.)
Hauptapotheke mit einer Filiale (2.314) und ii.) mit drei Filialen (327) bzw. 2022 iii.)
Hauptapotheke mit zwei Filialen (731) erreicht. Auch wenn die Hauptapotheken mit zwei
Apotheken von 2021 auf 2022 mit 14 Filialen nochmals zulegten, so nahm die Gesamtzahl der
Filialen nach 2021 bis einschlie8lich 2023 um 122 bzw. 2,6 % ab.

Es ist zu erwarten, dass in Regionen, in denen die Bevolkerungszahl und damit die Kaufkraft
stagnieren bzw. sich riickldufig entwickeln, Apotheken weiterhin schlieBen werden.
Dahingegen wird in Regionen, die einen Zuwachs an Bevolkerung und Wirtschaft erfahren,

eine zunehmende Anzahl von Apotheken zu beobachten sein.
3.3.5 Der Arzneimittelversandhandel nach 2004

Mit Stand Juni 2022 ist nur in Dinemark, Deutschland, Estland, Finnland, Malta, den
Niederlanden und Schweden der Versandhandel mit Arzneimitteln erlaubt, d. h. nur in sieben
von 27 bzw. in 25,9 % der Mitgliedslédnder. Dass bedeutet zugleich, dass in 74,1 % der EU-
Mitgliedsléinder der Arzneimittelversand untersagt war.'®® Davon unbeeindruckt kann auch
Handel mit europdischen Nicht-EU-Léndern, wie dem Vereinigten Konigreich bzw. weltweit

betrieben werden.
Der Europiische Gerichtshof (EuGH) entschied 2003:

- Dass ein Versandverbot von Non-Rx-FAM nicht durch EU-Gesetze gedeckt wire und

- dass der Versandhandel mit Rx-FAM auf nationaler Ebene zu entscheiden sei.

183 Vgl. ABDA (Faktenblatt, Sept 2024): Versandhandel mit Arzneimitteln.
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Denn das EuGH flihrt aus, ,,das nationale Verbot des Versandhandels mit Arzneimitteln lduft
dem Gemeinschaftsrecht zuwider, soweit es sich um Arzneimittel handelt, die auf dem deutschen
Markt zugelassen und nicht verschreibungspflichtig sind.“'** Gleichbedeutend, dass der
deutsche Gesetzgeber auf jeden Fall und gegenwairtig immer noch rechtlich befugt ist, die Rx-
FAM-Versendung an den Endverbraucher durch vom Ausland agierende Versender zu
verbieten. Doch der Gesetzgeber entschied sich dagegen und durch das GKV-

185.186,187.188 veranlasste dieser zudem weitreichende Anderungen im

Modernisierungsgesetz
Apothekensektor. So wurde ab 2004 geltend u. a. der Versandhandel, der zuvor strikt verboten
war, sowohl fiir Non-Rx-FAM als auch fiir Rx-FAM freigegeben. Dennoch ist der
Versandhandel mit Arzneimitteln ,eingeschrinkt, denn es diirfen nur Offentliche
Vollapotheken, mit einer entsprechenden behordlichen Genehmigung, teilnehmen. Neben den
inldndischen Versandapotheken konnen somit auch aus dem Ausland agierende
Versandapotheken (Versender) nach Deutschland Arzneimittel versenden, vorausgesetzt, dass

sie nach dem jeweiligen nationalen Recht dazu bevollméchtigt sind und mit deutschem Recht

vergleichbare Standards einhalten.'®

Der Verein Freie Apothekerschaft (FA) befragte das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)
im Sommer 2024: 1.) Welcher Rechtsnatur die sog. ,,Lénderliste” zugrunde liegt (in denen
Lander aufgefiihrt sind, von der Versender Arzneimittel nach Deutschland liefern), ii.) ob die
Lénderliste in seiner derzeitigen Fassung dem § 73 Abs. 1 Satz 1a AMG entsprechen und 1iii.)
inwiefern die Einhaltung der rechtlichen Vorgaben gepriift wiirde. Das BMG antwortete u. a.,
dass niederlandische Behorden niederldndische Apotheken {iberwachen wiirden, damit das
deutsche § 73 AMG eingehalten wird [...]. Daraufhin hat die FA erst einen Antrag auf
Aktualisierung der Léanderliste beim BMG gestellt, u. a. um die Niederlande aus der Liste zu
streichen zu lassen und zudem einen Antrag auf Eilrechtsschutz beim Verwaltungsgericht in
Berlin. Ein Grund fiir diese Antrdge ist die Tatsache, dass viele der niederldndischen
Bestimmungen sich nicht mit deutschen Versand- bzw. Apothekenbetriebsbestimmungen
decken [S. 21 bis 27]"° und des Weiteren, weil die Linderliste ,,in regelmiBigen Abstinden*
zu aktualisieren wire. Die derzeit aktuelle Ubersicht stammt aus 2011 [S. 4]'°! und damit hat

der Gesetzgeber seine Sorgfaltspflicht voraussichtlich nicht erfiillt.

184V gl. Gerichtshof der EU (Pressemitteilung Nr. 113/03): Urteil des Gerichtshofes im Vorabentscheidungsverfahren C-322/01.

185 Vgl. BGBL. (14.11.2003): Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenkassen (GKV-Modernisierungsgesetz-GMG).

186 Vgl. BMJ: Gesetz iiber den Verkehr mit Arzneimitteln (Arzneimittelgesetz - AMG), § 43 Apothekenpflicht.

187 Vgl. BMI: Gesetz iiber den Verkehr mit Arzneimitteln (Arzneimittelgesetz - AMG), § 73 Verbringungsverbot Abs. 1 Satz 1a.

188 Vgl. AOK (Lexikon): Arzneimittel-Versandhandel.

189 Vgl. BT, Wissenschaftliche Dienste (Kurzinformation, 22.01.2019): Zum Versandhandel mit verschreibungspflichtigen Arzneimitteln.
190Vgl. FA (Pressemitteilung 18.06.2024): Liinderliste: FA unterstiitzt Antrag auf Streichung der Niederlande.

191 Vgl. FA (Pressemitteilung 24.06.2024): Léinderliste: FA legt mit Antrag auf Eilrechtsschutz nach.
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Spitestens seit 2012 gilt auch fiir auslandische Versender die deutsche AMPreisV bzgl. der
Abgabepreise fiir Rx-FAM.!?? Der Europiische Gerichtshof urteilte 2016 darauthin gegenteilig,
so dass die deutsche AMPreisV bzw. die Festpreisbindung fiir Rx-FAM fiir ausldndische
Versender nicht zu gelten hatte, denn deren Vergabe von Vergiinstigungen in Form von Rabatten
und / oder Boni, wiren die einzigen Mdglichkeiten, ihre Standortsnachteile auszugleichen.!®?
Dies bedeutete dennoch eine Wettbewerbsschieflage zwischen auslédndische Versender und den
deutschen Vor-Ort-Apotheken und zudem einen Widerspruch zwischen dem deutschen
Sozialgesetzgebung und europiischer Rechtsprechung.!** In dem Koalitionsvertrag fiir die 19.
Legislaturperiode zwischen den Parteien der CDU, CSU und der SPD von 2018, steht: ,,Um die
Apotheken vor Ort zu stirken, setzen wir uns fiir ein Verbot des Versandhandels mit

“195 " Stattdessen wurde mit dem Vor-Ort-

verschreibungspflichtigen Arzneimitteln ein.
Apotheken-Stirkungsgesetz  (VOASG)'*®  beschlossen, {iber eine Anderung des
Sozialgesetzbuchs (SGB V), eine Preisgleichheit bzgl. Rx-FAM fiir den Kostentriger GKV (gilt
nicht fiir PKV) wiederherzustellen und zudem alle Anbieter dazu zu verpflichten, die in
Deutschland geltenden Preise anzubieten.'”” Dazu hat die EU bisher keine Stellung bezogen
(Stand: 2024). Im Mai 2024 wurde in einem Rechtsstreit, zwischen dem Bayrischen
Apothekerverband (BAV) und der Beklagten Versandapotheke Wellsana (seit 2013 zu
DocMorris gehorig), vom OLG Miinchen entschieden, dass die Vergabe von Rx-Boni in 2012

rechtswidrig gewesen wére. Da eine Revision zugelassen wurde, muss auf ein abschlieSendes

Urteil gewartet werden.'”®

Wird der Umsatz des Versandhandels nach Euro und Prozenten betrachtet, so ist zwischen der

Herkunft (Inland oder Ausland) und nach Art (Rx- oder Non-Rx-FAM) zu unterscheiden:

- Rx-FAM-Markt: Die Abb. 19 bildet die GKV-Gesamtausgaben der in den Jahren 2016
bis 2023 verordneten Fertigarzneimittel ab, wobei der Anteil verordneter Non-Rx-FAM
nicht gesondert ausgewiesen wird. Weiterhin dominiert die Pridsenz-Apotheke den
nationalen GKV-Verordnungsmarkt mit 98,9 % im Mittel. Seit 2016 wuchs dieser Markt
von 32,4 Mrd. Euro (2016) um 11,5 Mrd. Euro auf 43,8 Mrd. Euro (2023) bzw. 35,5 %.

Im  selben  Betrachtungszeitraum lag der Umsatzanteil  auslédndischer

192 Vgl. BGH, Gemeinsamer Senat der obersten Gerichtshdfe des Bundes (22.08.2012): Beschluss, GMS-OGB1/10.

193 Vgl. Gerichtshof der EU (Pressemitteilung Nr. 113/16, 19.10.2016): Die Deutsche Preisbindung bei verschreibungspflichtigen Arzneimit-
teln verstofst gegen das Unionsrecht.

1% Vgl. ABDA (2024): Versandhandel.

195 Vgl. BReg (12.03.2018): Ein neuer Aufbruch fiir Europa - Eine neue Dynamik fiir Deutschland - Ein neuer Zusammenhalt fiir unser Land.
Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD, S. 98, Zeilen 4559-4560.

19 Vgl. BGBL. (09.12.2020): Gesetz zur Stirkung der Vor-Ort-Apotheke, Artikel 1.

197 Vgl. ABDA (Pressemitteilung 30.10.2020): Apothekenstirkungsgesetz: Fachlich und ordnungspolitisch richtige Weichenstellung.

198 Vgl. ABDA (Pressemitteilung 14.05.2024): Oberlandesgericht Miinchen stiirkt Arzneimittelpreisbindung.
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Arzneimittelversender im Mittel bei ca. 1,1 % bzw. einem durchschnittlichen
Jahresvolumen von ca. 406 Mio. Nach den Umsatzeinbuflen in den Jahren 2021 und
2022 stieg der Umsatz in 2023 auf ca. 412 Mio. bzw. 0,93 %. Gleichbedeutend, dass der
Gesetzgeber jahrlich im Mittel auf 77,01 Mio. Euro bzw. zwischen 2016 und 2023 auf

insgesamt ca. 617 Mio. Euro Steuereinnahmen (USt. 19 %) verzichtet hat.

DE (2016 bis 2023): GKV-Arzneimittelausgaben
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Tab 19: DE (2016 bis 2023): Die GKV-Arzneimittelausgaben. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle: ABDA. '

- Non-Rx-FAM-Markt: In der Abb. 20 wird der Non-Rx-FAM-Markt dargestellt und
aufgezeigt, dass die Versender seit 2004 ein Marktvolumen von 1,69 Mrd. Euro bzw.
21,3 % eroberten. Bedauerlicherweise differenzieren die ABDA-Daten nicht zwischen
in- bzw- ausldndischen Versendern, doch allein durch das o. g. EU-Gerichtshofurteil
von 2016 konnte der Versandmarkt um ca. 3 % zulegen. Die Zahlen fiir 2024 werden in
2025 belegen, dass auch durch das Card-Link-Verfahren die Versender abermals infolge

von Mallnahmen des Gesetzgebers Bevorzugung fanden und die Prdsenz-Apotheke

abermals tibervorteilt wurde.

Das Card-Link-Verfahren erlaubt eine ortsunabhingige Arzneimittelbestellung in einer
Apotheke mit einem Smartphone i. V. m. einer E-Gesundheitskarte. Einseitig entschied das
BMG (51 % der Geschéftsanteile) im Mérz 2024 auf einer Gesellschafterversammlung der

Gematik GmbH, entgegen des Abstimmungsverhaltens aller anderen Gesellschafter, dass das

19 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 14.
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Card-Link-Verfahren zur Einlosung von E-Rezepten eingefiihrt werden kann. Dies obwohl
erhebliche Bedenken bzgl. der Sicherheitsrisiken fiir Patienten bestanden und auch das
Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik (BSI) vor der Einfiihrung des Card-Link-
Verfahren gewarnt hatte [S. 2]. Daher wurde von der FA ein IFG-Antrag beim BMG gestellt.?%
Dennoch, bereits ab Mai 2024 konnte die ,,Shop-Apotheke™ in den Niederlanden dieses
Verfahren anwenden, die deutsche Vor-Ort-Apotheke erst ab 29. September 2024.20!

DE (2018 bis 2023): Der Non-Rx-FAM-Versandhandel
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Abb. 20: DE (2018 bis 2023): Der Non-Rx-FAM-Versandhandel. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle: ABDA .2

Der Mutterkonzern Redcare Pharmacy des grof3ten europdischen Versenders ,,Shop-Apotheke®,
meldete Anfang Juli 2024 eine Steigerung seines Rx-Umsatzes im zweiten Quartal 2024 von
37 % zum Vorjahr?® Ende Juli 2024 teilte der fiihrende schweizerische pGH und
Apothekenkettenbetreiber Galenica mit, dass die Beteiligung bei der Redcare auf 10 %
aufgestockt worden wire, ,, damit konne man kiinftig von steuerfreien Dividendenertrigen und
Kapitalgewinnen profitieren. “*** Der Versender DocMorris legte im August 2024 seine
Umsitze offen und freute sich auch {iber den stark angestiegenen e-Rezepte-Anteil, der ab Mai
2024 durch das Card-Link-Verfahren ermoglicht wurde. Dafiir wurde der Ampel-

Gesundheitsminister ausdriicklich gelobt.?*

20 Vgl FA (11.07.2024): CardLink: IFG-Antrag beim BMG.

21 Vgl. apotheke adhoc (23.09.2024): Gedisa: CardLink-Start fiir 1000 Apotheken.

22V gl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten 2024, S. 14.

203 Vgl. apotheke adhoc (Pressemitteilung 04.07.2024): Shop Apotheke: 37 Prozent mehr Rx-Umsatz.
204 Vgl. apotheke adhoc (Pressemitteilung 23.07.2024): Galenica erhéht Anteil an Redcare.

205 Vgl. apotheke adhoc (Pressemitteilung 20.08.2024): E-Rezept: DocMorris legt Kennzahlen offen.
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3.4 Ursachen fiir ApothekenschlieBungen

Der Anfang des Niedergangs des Apothekenwesens bzw. der Anzahl an
Apothekenbetriebstitten ist nicht klar terminierbar, denn wie im vorhergehenden Kapitel belegt
werden konnte (Kap. 3.3), begann dieser in den einzelnen Altbundesldndern zeitlich
unterschiedlich. In den neuen Bundesldndern dagegen bestand ein Nachholbedarf, der
weitgehend bis zur Jahrtausendwende gedeckt wurde. Dennoch war dieser in den neuen
Bundesldndern in seiner zahlenméBigen Auswirkung so ausprdgend, dass die Anzahl der
ApothekenschlieBungen der Altbundesldnder nicht nur aufgefangen werden konnte, sondern
auch ein gesamtdeutsches Zwischenhoch in 2000 erreichte (Kap. 3.3.2.4). Der nach 2000
einsetzende gesamtdeutsche Apothekenbetriebsstéttenriickgang wurde ab 2004 durch die
gesetzlich ermoéglichten Filialgriindungen nicht nur aufgehalten, sondern fiihrte zum
historischen Allzeithoch in 2008. Seit dieser Kulmination erlebt das deutsche Apothekenwesen

einen ungebremsten Schrumpfungsprozess (Kap. 3.3.3.4).

Im vorliegenden Kapitel werden die Ursachen fiir die fallende Anzahl an Apothekenbetrieben

dargestellt. Es kristallisieren sich vor allem zwei Themenschwerpunkte heraus:

1.) Die betriebswirtschaftliche Entwicklung der Apotheken, wobei der gravierende
Rohertragsverlust in den letzten Dekaden, bedingt durch staatliche Markteingriffe, als
malgeblich auszumachen ist (Kap. 3.4.1).

ii. a) Des Weiteren ist die Personalsituation in den Apotheken angespannt (Kap. 3.4.2),
denn es besteht, wie in vielen anderen Branchen, ein allgemeiner Facharbeitermangel
und zudem, wie auch vielerorts, eine ungeklarte Nachfolgerproblematik. Dabei ist nicht
die Anzahl vorhandener Apotheker das entscheidende Problem, wobei Unterschiede
zwischen Land und Stadt zu beriicksichtigen sind, sondern, dass die monetdren und
arbeitszeitlichen Voraussetzungen praktisch nicht mehr gegeben sind, um sich als

selbststandiger Apotheker niederlassen zu konnen bzw. wollen.

ii. b) Branchenspezifisch und somit situationsverschirfend ist der Umstand, dass es
keine  Nachfolger fiir die  vertretungsbefugten = Vorexaminierten  bzw.
Pharmazieingenieure gibt, allein auf Grund dessen, weil diese pharmazeutischen
Ausbildungen vor 50 bzw. 30 Jahren ersatzlos eingestellt wurden. Wenn somit keine
Apotheker bzw. weitere vertretungsberechtigte Person eingestellt werden konnen,
bedeutet dies, dass der einzelne Apothekenleiter zu allen Offnungsstunden (50 bis 60

Stunden / Woche) zzgl. Dienstbereitschaften in der Apotheke zugegen sein muss.
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Verantwortlich fiir diese Situation ist der Gesetzgeber, dennoch auch die

Standesvertretung ABDA hat dabei einen erheblichen Anteil.
3.4.1 Wirtschaftlicher Riickgang durch Rohertragsverluste

3.4.1.1 Einleitung

729 stehen Apotheken auch im

Spitestens seit dem Kostenddmpfungsgesetz von 197
gesundheitspolitischen Fokus, um Einsparungen filir ein stetig ausgabensteigerndes
Gesundheitssystem zu generieren. Dies hat letztendlich dazu gefiihrt, dass der Rohgewinn der
Apotheken in den letzten Jahrzehnten erheblich zuriickgegangen ist und dies vor allem zum
Vorteil der GKV. Das gilt sowohl monetir, wie auch in der Zunahme immer mehr Aufgaben,

die personal- und somit kostenintensiv sind und regelméBig nicht und wenn, dann nur

unzureichend vergiitet werden.
Urséchlich fiir Rohgewinnverluste sind gesetzliche Eingriffe verantwortlich, wie z. B.:

- Das GKV-Modernisierungsgesetz (GMG),>" das ab 2004 die
Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV) dnderte und das sog. Kombimodell zur
Vergiitung von Rx-FAM und zugleich,

- 1. V.m.dem § 130 SGB V, den Apothekenabschlag®®® einfiihrte.

- Des Weiteren wurde den Krankenkassen die Moglichkeit gegeben, mit
Arzneimittelherstellern Rabatt- bzw. Belieferungsvertrdge auszuhandeln, was den
Apotheken gleichzeitig und somit fortan, untersagt wurde (Kap. 3.4.2.2.5). Die
Grundlage hierfiir bildet das 2003 in Kraft getretene Beitragssatzsicherungsgesetz
(BSSichG),”®®  dass in 2006  durch das  Arzneimittelversorgungs-
Wirtschaftlichkeitsgesetz (AVWG)?1° und 2007 mit dem GKV-
Wettbewerbsstirkungsgesetz (GKV-WSG)?!! erweitert wurde.

- Das AMNOG (2011)*!'> hat eine wesentliche Mitverantwortung dafiir, dass der
Gesamtumsatz des Arzneimittelmarktes von 2006 bis 2023 mehr als verdoppelt wurde

(Kap. 3.4.1.2). MaBgeblich hierfiir ist die strukturelle Verdnderung der

26 vgl. BGBL. (27.06.1977): Gesetz zur Dimpfung der Ausgabenentwicklung und zur Strukturverbesserung in der gesetzlichen
Krankenversicherung (Krankenversicherungs-Kostenddampfungsgesetz - KVKG).

27 Vgl. BGBI. (14.11.2003): Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz - GMG).

28 ygl, BMIJ: Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) - Gesetzliche Krankenversicherung, Artikel 1 des Gesetzes v. 20. Dezember 1988,
BGBI. I S. 2477, § 130 Rabatt.

20 Vgl. BGBL (30.12.2002): Gesetz zur Sicherung der Beitragssiitze in der gesetzlichen Krankenversicherung und in der gesetzlichen
Rentenversicherung (Beitragssicherungsgesetz - BSSichG).

210 vgl. BGBI. (29.04.2006): Gesetz zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit in der Arzneimittelversorgung.

A Vgl. BGBL  (30.03.2007): Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Wettbewerbsstdrkungsgesetz - GKV-WSG).

22 Vgl. BGBL (27.12.2010): Gesetz zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes in der gesetzlichen Krankenversicherung
(Arzneimittelneuordnungsgesetz - AMNOG).
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Verschreibungsverordnung  zu  verorten, denn  der  Umsatzanteil  der
Durchschnittsapotheke an verschreibungspflichtigen Arzneimitteln und damit fast
ausschlieBlich die hochpreisigen Arzneimittelinnovationen (Hochpreiser) betreffend,
steigerte sich von 2011 bis 2023 von ca. 30 % auf ca. 48,9 % (Kap 3.4.2.2.2). Da aber
die Vergiitung der Apotheken bei Hochpreisern gedeckelt ist, verringerte sich der
Rohertrag der Apotheken trotz steigender Umsétze und dies bei gleichzeitig steigenden

Kosten und Inflation.

3.4.1.2 BIP und Gesamt-Pharmaumsatz

Die einzelnen Ursachen fiir den Rohertragsverfall werden folgend dargestellt. Doch zuerst soll

die allgemeine deutsche Wirtschaftsentwicklung bezogen auf das Bruttoinlandsprodukt (BIP)

und den Gesamtumsatz-Pharmaumsatz der letzten Dekaden im Vergleich mit der

Apothekenentwicklung betrachtet werden.
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Abb. 21: DE (1991 bis 2023): Abgleich der Apothekenanzahl zum BIP. Eigene Darstellung. Quelle GBE-BUND?'%; Statista.”'*

BIP: Die Abb. 21 zeigt, dass trotz konjunkturell bedingter Schwankungen (z. B. die
Weltwirtschaftskrise zum Ende der ersten Dekade im 21ten Jahrhundert, die 2020 bis 2022

Covid-Pandemie u. w.) die wirtschaftliche Entwicklung in Deutschland in den letzten zwei

Dekaden positiv verlief. Denn das BIP stieg kontinuierlich von 2006 (2,385 Bill. Euro) bis 2023

213 Vgl. GBE-BUND: Anzahl und Dichte sowie Neugriindungen und Schlieffungen von dffentlichen Apotheken.
214 ygl. Statista (27.09.2024): Bruttoinlandsprodukt (BIP) in Deutschland von 1991 bis 2023.
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(4,195 Bill. Euro) um 1,81 Bill. Euro bzw. 75,9 %, hingegen nahmen die Apothekeneinheiten
nach 2008 (21.602 Apothekeneinheiten) bis Dezember 2024 um 4.541 Apothekenbetriebe bzw.
21,1 % ab (Kap. 3.3.3.4).

Gesamt-Pharmaumsatz: Fiir den Gesamt-Pharmaumsatz (Klinik- und Apotheken) kdnnen
dieselben Aussagen getroffen werden, denn dieser hat sich von 2006 bis 2023 von 25,3 Mrd.
Euro auf 59,8 Mrd. Euro mehr als verdoppelt, entsprechend einem Zuwachs von 34,5 Mrd.
Euro bzw. 136 % (Kap. 3.4.2.2.2). Dieser Sachverhalt wird in der Abb. 22 mit der Anzahl an
Apothekenbetriebsstitten abgeglichen. Somit sollte belegt sein, dass weder die
gesamtwirtschaftliche Entwicklung noch der Gesamtpharmaumsatz den Riickgang der

Apothekenbetriebsstellen im Wesentlichen beeinflusst haben.

DE (2006 bis 2023): Abgleich der Apothekenanzahl zum Pharma-
Gesamtumsatz
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Abb. 22: DE (2006 bis 2023): Abgleich der Apothekenanzahl zum Pharma-Gesamtumsatz. Eigene Darstellung. Quellen: GBE-BUND,*'?

Statista.?!®

3.4.1.3 Umsatz der Durchschnitts-Apotheke

Umsatzunterschiede zwischen Apothekenbetrieben sind immer gegeben, allein bedingt durch
Faktoren wie z. B. Bevolkerungsdichte, Anzahl umliegender Verordner, Zuganglichkeit des
Standortes, Vielfalt des Warenangebotes u. v. m. Dennoch, ein Standort kann nur erfolgreich

sein, wenn das Apothekenteam die Kundschaft freundlich und kompetent berit.

215 Vgl. GBE-BUND: Anzahl und Dichte sowie Neugriindungen und Schlieffungen von dffentlichen Apotheken.
216 ygl. Statista (16.09.2024): Umsatz auf dem deutschen Pharma-Gesamtmarkt von 2006 bis 2023.
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Wenn die Anzahl der Betriebsstitten sinkt und gleichzeitig der Gesamt-Pharmaumsatz steigt,
muss sich dies, wenn auch in unterschiedlicher Ausprdagung, im Umsatz aller verbleibenden
Apotheken auswirken. Diese Entwicklung bildet die Abb. 23 ab und zeigt, dass der Netto-
Umsatz, bezogen auf einen fiktiven Durchschnittsbetrieb im Zeitraum 2003 bis 2023, von 1.42

Mio. Euro auf 3.44 Mio. Euro stieg, entsprechend um 2,02 Mio. Euro bzw. 142 %.2!

DE (2003 bis 2023): Anzahl Apotheken zum Durchschnittsumsatz
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Abb. 23: DE (2003 bis 2023): Anzahl Apotheken zum Durchschnittsumsatz. Eigene Darstellung. Quelle: ABDA.>'®

In der Abb. 23 kann in Kombination mit der Tab. 13 (siche Anhang) fiir den Zeitraum 2009 bis
2023 dargestellt werden, dass zwischen 52,1 % (2016: 10.432 Betriebe) und 68,5 % (2012:
14.331 Apotheken), im Mittel 58,6 % der Betriebe den Jahres-Netto-Durchschnittsumsatz nicht
erreichten. Warum gerade die Jahre 2012 und 2016 herausragen, kann mit den Abb. 14 und Abb.
15 erklért werden (Kap. 3.3.3.4):

- In 2012 wurde die bis dahin grote Anzahl an ApothekenschlieBungen (501 Betriebe)
registriert. Nach Abzug der Neugriindungen (184 Betriebe) war es immer noch der bis
dahin hochste registrierte Apothekenriickgang (317 Apotheken) und

- 2016 war das Jahr, zwischen 2012 bis 2023, mit der geringsten Anzahl an SchlieBungen
(192 Betriebe).

217 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2009 bis 2024, 2024: S. 20.
218 ygl. Korf, C. (ABDA, Pressekonferenz 2020): Vorstellung: ,, Die Apotheke: Zahlen, Daten, Fakten 2020.
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In den Jahren von 2017 bis 2023, ging die Gesamtanzahl der Apotheken von 19.748 mit 2.197
Einheiten auf 17.571 bzw. 11,1 % zuriick. Die Anzahl der Apotheken, die weniger als oder nur
den durchschnittlichen Netto-Umsatz erreichten, nahm von 11.770 um 1.403 bzw. 11,9 % auf
10.367 Apotheken bzw. 63,9 %, der zwischen 2017 und 2023 geschlossenen Apotheken, ab.
Die Apotheken, die in demselben Zeitraum mehr als den durchschnittlichen Netto-Umsatz
erwirtschafteten, nahmen von 7.998 um 794 Apotheken auf 7.204 bzw. 9,9 % ab. Dies trifft
dennoch nur fiir ca. 36,1 %, der zwischen 2017 bis 2023 geschlossenen Apotheken zu. Das
konnte dahingehend interpretiert werden, dass, wenn der Netto-Umsatz des fiktiven

Durchschnittsbetriebes nicht erreicht wird, die Wahrscheinlichkeit einer BetriebsschlieBung

steigt.?!?
m
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Abb. 24: DE (2009 bis 2023): Die Umsatzklasseneinteilung. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle: ABDA 220!

In der Abb. 24 werden die Jahre von 2009 bis 2023 bzgl. der Netto-Umsatzklassen nochmals
differenzierter betrachtet. Es kann gezeigt werden, dass die Netto-Umsatzklasse < 0,5 Mio.
Euro nur in 2009 (einschlieBlich bis zur Umsatzklasse < 3,25 Mio. Euro) und die Umsatzklasse
< 0,75 Mio. Euro nur bis 2018 verwendet wurde. Des Weiteren gibt es ab 2021 fiinf neue Netto-

Umsatzklassen oberhalb von < 6,0 Mio. Euro und bis einschl. > 10,0 Mio. Euro.

219 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 20.
220 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 20.

2 Hinweis: In 2018 war die hochste Umsatzklasse mit 3,8 % die Klasse: < 6.0 Mio. Euro. Der Prozentsatz wurde
der Einfachhalber auf die weiteren sechs Klassen mit jeweils 0,63 % verteilt.
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Es finden zwei gegenldufige Entwicklungen statt:

1.) Eine mit den ,,.Drehpunkt® in der Umsatzklasse: < 2,00 Mio. bzw. < 2,25 Mio. Euro.
Alle vor diesem ,,Drehpunkt liegenden Umsatzklassen nehmen im Zeitverlauf
prozentual ab (und damit auch die Anzahl der wirtschaftlich gefdhrdeten Apotheken)
und alle nachfolgenden Umsatzklassen nehmen zu, d. h. eine ,,Rechtsverschiebung*
bzw. Umsatzsteigerung. Hinzu kommt, dass die prozentual stirkste Umsatzklasse im
jeweils nichstfolgenden Betrachtungsjahr zur nédchsthoheren Umsatzklasse
»gewandet”. Z. B. die < 1,25 Mio. Euro Netto-Umsatzklasse war die prozentual stirkste
2009; 2012: die Umsatzklasse < 1,50 Mio. Euro; 2015 und 2018: < 1,75 Mio. Euro;
2021 und 2023: < 2,50 Mio. Euro und 2022: < 2,25 Mio. Euro. Dass die steigende
Reihung nicht fiir 2022 gilt, kann u. a. folgende Griinde haben: a.) Ein Umsatzriickgang
der Apotheken durch die Wiederdffnung der Geschéfte der Marktnebenseite, nachdem
diese im Coronajahr 2021 zu schlieBen hatten und b.), weil extreme Peaks abnehmen
und dafiir zwischen den Umsatzklassen von < 2,0 Mio. Euro bis < 3 Mio. Euro eine

Angleichung der Umsétze um 8 % zu beobachten ist.

11.) Zudem entwickelt sich immer stdrker ein zweiter Umsatzgipfel um die < 6,0 Mio.-
Euro-Netto-Umsatzklasse. In 2012 betraf es nur 1,4 % bzw. 293 Betriebe, 2022 waren
es 574 Apotheken mehr und somit 867 Einheiten bzw. 4,8 % und 2023 waren es bereits
1.054 Einheiten bzw 6,0 %. Fiir 2012 wurden oberhalb der < 6,0 Mio. Euro Netto-
Umsatz keine Betriebe aufgefiihrt, in 2022 gab es bereits 1.120 Apotheken bzw. 6,2 %
der Gesamtapothekenmenge und 2023 waren es 7,5 % bzw. 1.317 Betriebe.

Dass unrentable und letztlich auch nicht verduBerbare Apothekenbetriebe zuerst schlieBen,
scheint wenig tiberraschend. Dem widerspricht auch die Mdglichkeit nicht, dass der eine oder
andere Betriebsstandort als Filiale weitergefiihrt wird und schlieft auch nicht aus, dass
Apotheken von einer hoheren Umsatzklasse auch nicht vor einer SchlieBung gefeit sind. Die
Attraktivitét eines Apothekenstandortes kann sich z. B. durch umliegende BetriebsschlieBungen
und dadurch bedingte Abwanderung, mindern. Folglich nimmt die Rentabilitidt ab und wenn

sich dann kein Nachfolger findet, ist die ApothekenschlieBung nur noch eine Frage der Zeit.

In der 2HM-Studie (2017)*?? fiihren die Autoren aus, dass ca. 7.600 Haupt- und
Einzelapotheken von insgesamt ca. 14.000 Apotheken, als wirtschaftlich gefdhrdet anzusehen

waren. Von diesen 7.600 Apotheken befanden sich 5.300 Standorte in stidtischen bzw.

222 Vgl. 2HM Research + Consulting (2017): S. 12.
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groBstiadtischen Rdumen und 2.300 Apotheken in ldndlichen Kreisen. Die Gefdhrdung bezog
sich auf die Einstufung, wonach kein angemessener Unternehmerlohn im Vergleich zu einem
Krankenhausapothekenleiter von ca. 99.121 Euro brutto pro Betriebsjahr erwirtschaftet werden
konnte [2ZHM: 105]. Fiir 2.600 der 7.600 Apotheken (ca. 1.900 stdadtische Apotheken und ca.
700 Apotheken in landliche Kreise) galt zudem, dass deren wirtschaftliche Lage nicht nur als
gefdhrdet, sondern als gering eingestuft wurde. Denn es wurde nur ein durchschnittliches
Brutto-Betriebsergebnis von ca. 30.000 Euro pro anno erzielt, entsprechend der Hélfte eines
Brutto-Jahreslohnes eines angestellten approbierten Apothekers [2HM: 12]. Dass diese
letztgenannten 2.600 Apotheken wohl mehrheitlich in den Folgejahren zuerst geschlossen und

auch eher nicht iibernommen wurden, ist hochstwahrscheinlich.

DE (2015 bis 2023): Betriebswirtschaftliche Auswertung der
Durchschnittsapotheke
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Abb. 25: DE (2015 bis 2022): Betriebswirtschaftliche Auswertung der Durchschnittsapotheke. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle:
ABDA.*?

Der (Netto-)Umsatz ist eine wirtschaftliche Kennzahl, die nur eingeschriankt Aussagen iiber die
Rentabilitit eines Betriebes machen kann. In der Abb. 25 (siche Anhang, Tab. 14)?** sind die
betriebswirtschaftlichen Daten einer fiktiven Durchschnittsapotheke fiir die Zeitperiode von

2015 bis 2023 dargestellt.

23 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2017 bis 2024, 2024: S. 21.
2¢ Hinweis: Aus platzmdBigen Griinden wurden die Daten der Jahre 2016 bis 2018 nicht in der Tab. 13 (siehe
Anhang) aufgenommen, dennoch in der Abb. 25 dargestellt.
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- Der Netto-Umsatz stieg im Mittel von 2,11 Mio. Euro um 1,33 Mio. Euro auf 3,44 Mio.
Euro bzw. um 63,0 %.

- Der Wareneinsatz nahm mit 1,14 Mio. Euro auf 2,73 Mio. Euro bzw. um 71,5 % zu. Im
Verhéltnis zum Umsatz stieg der Wareneinsatz aber um 3,9 %, von 75,5 % auf 79,4 %
und folglich fiel der

- Rohertrag um den gleichen Prozentsatz von 24,5 % auf 20,6 %. Auch wenn der
Rohgewinn um 191.000 Euro auf 708.000 Euro bzw. 36,9 % von 2015 auf 2023 monetér
zunahm, so bedeutete dies dennoch, dass der Rohgewinn prozentual um 15,9 % zum
2015-Wert reduziert wurde. Im Corona-Jahr 2021 war der Rohertrag nicht riickldufig,
sondern nahm von 22,5 % (2020) um 0,7% auf 23,2% zu (Exkurs: Geschiftsjahr 2021).

- Innerhalb des Kostenblocks sind die Personalkosten der grofite Posten. Diese stiegen
von 225.000 Euro in 2015 um 130.000 Euro bzw. 57,8 % auf 355.000 Euro in 2023. Der
branchentiibliche empfohlene Prozentsatz fiir Personalkosten, bezogen auf den
Gesamtumsatz (gleich 100 %), sollte tunlichst bei 10 % bis 12 % liegen und dies wird
bei der Durchschnittsapotheke auch eingehalten (2015: 10,7 %; 2023: 10,3 %). Dennoch
noch aussagekriftiger ist die Schwelle, die die Personalkosten als prozentualen Anteil
am Rohertrag (gleich 100 %) nicht tiberschreiten sollten und bei 40 % liegt. Die
Schwelle war in 2015 bereits bei 43,5 %, somit um 3,5 % tberschritten und steigerte
sich bis 2023 um weitere 6,6 % bzw. auf 50,1 %. Die Personalkosten stehen, wenn auch
nicht allein, direkt in Verbindung mit dem Riickgang des Betriebsergebnisses. Doch, die
Daten wiirden falsch interpretiert werden, indem nur ein Kostenpunkt allein ursichlich
fiir Verluste verantwortlich gemacht werden wiirde.

- Die sonstigen steuerlich abzugsfahigen Kosten nahmen in der Betrachtungsperiode von
161.000 Euro (2015) um 58.000 Euro auf 219.000 Euro (2023) zu, was der allgemeinen
Teuerungsrate geschuldet scheint, denn der Prozentsatz verringerte sich in der
Zeitperiode, bezogen auf den Gesamtumsatz (100%), von 7,6 % um 1,2 % auf 6,4 %.
Im Verhiltnis zum Rohertrag blieb dieser somit praktisch gleich ((2015): 31,1 %;
(2023): 30,9 %). Das Ergebnis konnte ein Indiz dafiir sein, dass allgemein Kosten
eingespart werden, wo irgend moglich.

- Das Betriebsergebnis stieg nominell von 131.000 Euro (2015) mit 17.000 Euro auf
148.000 Euro (2023), entsprechend um 13,0 % und bezogen auf den Netto-Umsatz
betrug das Ergebnis nur 4,7 % vor Steuern. Somit nahm das Betriebsergebnis vor
Steuern von 2015 bis 2023 Vergleich zum Netto-Umsatz (gleich 100 %) um 1,5 % und
im Vergleich mit 2021 sogar 2,1 % ab. Nach den wirtschaftlichen Kennzahlen war das
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Geschiéftsjahr 2023 das schlechteste in der Betrachtungsperiode von 2015 bis 2023.
Denn, die Covid-19-Sondereffekte waren weggefallen und gleichzeitig wurde die
Apothekenvergiitung durch Erhéhung des Apothekenabschlages um 11,5 % reduziert
(Kap. 3.4.2.2.4). Die aufgefiihrten Daten betreffen ausschlieBlich die
Durchschnittsapotheke, dennoch bestédtigen diese die Angaben der 2HM-Studie [2HM:
12]. Das Ergebnis ist besorgniserregend, denn wenn ein Apothekeneigentiimer davon
iiberzeugt ist, dass ein addquater Unternehmerlohn nicht mehr erwirtschaftet werden
kann, zusidtzlich ein entsprechendes Alter erreicht worden ist, dann wére die
wirtschaftlich logische Schlussfolgerung die Betriebsstitte zu verduflern, und beim

Nichterfolg in letzter Konsequenz zu schlie3en.

Exkurs: Geschiftsjahr 2021

Die Corona-Pandemie brach Ende 2019 in China aus und verbreitete sich folgend auf die
restliche Welt. Mitte Dezember 2020 wurden die deutschen Apotheken vom zustdndigen
Gesundheitsminister aufgefordert, binnen Wochenfrist Masken zu beschaffen. Diese wurden
dann kurz vor Weihnachten 2020 an die Bevdlkerung verteilt. Die staatlichen Vergilitungen
wurden erst im Folgejahr beglichen und betrafen somit nicht mehr das Geschéftsjahr 2020.
Viele Apotheken stellten Desinfektionsmittel her und Impf- und Genesenenzertifikate aus,
testeten auf Corona, beschafften Impfstoffe und impften auch, und hatten plétzlich wesentlich
mehr Botengiinge als jemals zuvor (Kap. 3.4.2.1.4).*> Weil viele Geschiifte des Einzelhandels
schlieBen mussten, da diese als ,nicht systemrelevant eingestuft wurden, stieg in den
Lockdown-Monaten die Kundenzahl und der Umsatz sprunghaft an. Somit wirkten sich
mehrere coronabedingte Sondereffekte wirtschaftlich positiv auf das Apotheken-
Betriebsergebnis 2021 aus. Der Mehrumsatz von 2,5 Mrd. Euro?* war dennoch kein
aufwandloser Mitnahmeeffekt, bedingte dieser doch eine hohe Arbeitsbelastung in einer nicht
zuvor gekannten psychischen Ausnahmesituation, insbesondere auch filir selbst
krankheitsgeschwéchte Mitarbeiterstibe in den Apotheken. Der Staat und die Kommunen
partizipierten durch Umsatz- und Einkommens- und Gewerbesteuer. Trotz der geleisteten
Mehrarbeit wihrend der Pandemie, wurde der Apothekenabschlag ab 01.02.2023 von 1,77 Euro
auf 2,00 Euro bzw. 11,5 % fiir vorldufig 24 Monate erhdht (Kap 3.4.2.2.1; Kap. 3.4.2.2.4).227228

25 Vgl. ABDA (27.04.2022): DAV - Wirtschaftskonferenz 2022 (Korf, C. 27.04.2022): 2021 Folie 25.

26 Vgl. PZ (27.04.2022): Pandemie-Umsatze in Apotheken - ,, Die Apotheken haben sich das verdient!*

27 Vgl. BMG: GKV-Finanzstabilisierungsgesetz (GKV-FinStG).

28 ygl. BGBL. (07. Nov. 2022): Gesetz zur finanziellen Stabilisierung der gesetzlichen Krankenkassen (GKV-Finanzstabilisierungsgesetz).
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3.4.2 Herkunft des Rohertrages

Dass Umsatz abziiglich der Ware den Rohgewinn ergibt, ist kaufmadnnische Grundwissen, wie,
dass steigende Kosten regelmiflig auf den Preis umgelegt werden miissen, sofern ein
wirtschaftlicher Riickgang nicht gewiinscht wird. Fiir Apotheken gilt dies nicht, denn sie diirfen
die Preise ihrer Waren nicht selbst festlegen (Kap. 3.2.4) und konnen somit auch nicht steigende

Kosten auf den Verkaufspreis umlegen.

3.4.2.1 Rohertrag erhohende Faktoren
In diesem Kapitel wird gezeigt, wie sich der Rohgewinn aufbaut und wie durch gesetzliche

Eingriffe ein erheblicher Anteil davon wieder verloren geht.

3.4.2.1.1 Vergiitung durch das Kombimodell

229 wurde ab 2004 die Apothekenvergiitung, Anderung

Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz
des § 3 AMPreisV und des § 5 AMPreisV (Einzelherstellung (Rezeptur)), durch Einfithrung des

sog. Kombimodells neu geregelt.

Auf den Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers (ApU) schldgt der pharmazeutische
GroBhandel (pGH) 3,15% und zusétzlich 0,73 Euro fiir seine Arbeitsleistung auf (ab
01.08.2023), somit entsteht der Netto-Apothekeneinkaufspreis (Netto-AEP). Auf diesen schlédgt
die Apotheke ihre Arbeitsleistung ihre zweigeteilte Vergiitung (sieche Anhang, Tab. 15):

- Einen variablen, preiselastischen Vergiitungsanteil von 3 % (auf den Netto-AEP) und

- ein mengenabhingiges Fixhonorar (Fixum) von 8,35 Euro,”

zuziiglich 0,21 Euro zur Forderung der Sicherstellung des Notdienstes und 0,20 Euro als
Forderzuschlag zur Finanzierung pharmazeutischer Dienstleistungen (SGB § 129).
Letztendlich werden 19% Umsatzsteuer hinzuaddiert und daraus ergibt sich fiir ein Rx-FAM,
dann der Apothekenverkaufspreis (Brutto-)AVP). Die pharmazeutische Arbeitsleistung belief
sich von 2004 bis 2013 auf 8,10 Euro, seither unveréndert 8,35 Euro, gleich 3,09 %.

Wenn fiir den Versicherten keine Zuzahlungsbefreiung besteht, hat dieser 10 % (mindestens 5
Euro, maximal 10 Euro) vom (Brutto-)AVP zu tibernehmen. Denn den Kassen haben Apotheken
einen Apothekenabschlag von 2,00 Euro (ab 02/2023 bis 01/2025) und der pharmazeutische
Hersteller 12% vom ApU zu gewihren. Daraus ergibt sich der Preis fiir ein Rx-FAM, den die

Kassen zu vergiiten haben. Mogliche Rabattvertrdge sind dabei noch nicht beriicksichtigt.

2 Vgl. BGBL. (14.11.2003): Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz - GMG).
B0ygl. PZ (49/2011): Fakten zur Aktuellen Situation - Apothekenhonorierung.
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In der Tab. 15 (sieche Anhang) wird beispielhaft ein Préparat mit einem APU von 100,00 Euro
gerechnet. Der Rohertrag fiir die Apotheke liegt bei 10,20 Euro netto (gleich 11,88 Euro abzgl.
des Apothekenabschlages von 1,68 Euro netto) und betrdgt somit weniger als die Hilfte der
Umsatzsteuer (21,99 Euro). Die Vergiitungen zur Sicherstellung des Notdienstes und fiir
pharmazeutische Dienstleistungen sind dem Nacht- und Notdienstfond (NNF) zuzufiihren,
werden umverteilt und kommen nur reduziert der einzelnen Apotheke wieder zu gute (Kap.
3.4.2.1.2). Damit verbleiben letztlich 9,79 Euro Gewinn vor Kosten und Steuern iibrig. Die
2HM Studie (2017) fiihrt hierzu aus: ,, Die bisherige Berechnung, dass durch rezeptpflichtige
Fertigarzneimittel 75 % aller Kosten in der Apotheke durch die Vergiitung der rezeptpflichtigen
Fertigarzneimittel zu decken sind, ist nicht haltbar* [2HM: 5].

Die Tab. 16 (siehe Anhang) zeigt die Grundlage der Berechnung von einer Einzelanfertigung
(Rezeptur), die sich aus der AMPreisV § 5%! ergibt, indem ein

- 90prozentiger Aufschlag auf den Apothekeneinkaufspreis (AEP) fiir Wirkstoffe,
Grundlage(n) und Verpackung, ein

- Herstellungszuschlag entsprechend der Herstellungsart (z. B. Salbe, Zépfchen etc.) und

- der Zuschlag von 8,35 Euro fiir die Abgabe und Beratung, abgerechnet werden darf.

Addiert ergibt sich daraus der Apothekenverkaufspreis (AVP) fiir Rezepturen, worauf
wiederum die Umsatzsteuer aufgeschlagen wird. Wie bei einem Rx-FAM ist bei einer Rezeptur
eine Zuzahlung vom Versicherten zu entrichten (abermals 10 %, mindestens 5 Euro, maximal
10 Euro) bzw. es besteht eine Zuzahlungsbefreiung. Apotheken haben auch hier der GKV einen
Apothekenabschlag von 2,00 Euro (bis 02/2025) zu erlassen. Aus diesem Beispiel ergibt sich,
dass der GKV-Preis bei 18,41 Euro brutto liegt und die Apotheke netto 11,85 Euro fiir ihre

Leistung erhilt, unabhingig davon wie lange die Herstellung der einzelnen Rezeptur dauert.

Wie bereits in Kap. 3.2.8.6 angefiihrt, hat die Freie Apothekerschaft e. V. eine
Feststellungsklage gegen die Bundesrepublik Deutschland erwirken lassen (vertreten durch das
Bundesministerium fiir Wirtschaft und Energie). Als Begriindung dient u. a. das § 78 AMG, das
im Abs. 1 Satz 2 festlegt, dass das Wirtschaftsministerium erméchtigt ,,...den Anteil des
Festzuschlags, (...), entsprechend der Kostenentwicklung der Apotheken bei wirtschaftlicher
Betriebsfiihrung anzupassen. “ ** Dies in Verbindung mit dem GMG (2003): ,,Die Umstellung
des Apothekenzuschlags auf einen Festzuschlag und einen prozentualen preisabhdingigen

Zuschlag macht es erforderlich, dass der Festzuschlag (...) angepasst werden kann. Die

B Vgl. BMI: Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV), § 5.
B2 Vgl. BMI: Gesetz iiber den Verkehr mit Arzneimitteln (Arzneimittelgesetz), § 78 Preise.
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Anpassung soll sich dabei an der jeweiligen Kostenentwicklung der Apotheken bei
wirtschafilicher Betriebsfiihrung richten. In der Regel soll eine Uberpriifung im Abstand von
zwei Jahren erfolgen, (... *»* Es kann damit festgestellt werden, dass das

Wirtschaftsministerium nur einmal in mehr als zwei Dekaden die eigenen Vorgaben befolgt hat.

Exkurs: Der Nacht- und Notdienstfonds (NNF)

Der Deutsche Apotheker Verein (DAV) wurde 2013 vom Gesetzgeber beauftragt, einen Fonds
zu griinden, der in Selbstverwaltung die Verteilung der Notdienstpauschale iibernimmt. Es wére
verwaltungstechnisch viel einfacher und monetér giinstiger gewesen, wenn jede Apotheke ihre
NNF-Pauschale von 0,21 Euro nicht abgezogen, sondern behalten konnte. Jedoch, dafiir konnte
der Gesetzgeber sich nicht entscheiden, denn dieser priorisierte eine Vergiitungsgleichstellung.
Allein um zu verhindern, dass Rx-umsatzstarke Apotheken in urbanen Gebieten mit einer
geringen Notdienstanzahl, pro geleisteten Notdienst, eine wesentlich héhere Vergiitung erhalten
wiirden, als Rx-umsatzschwache Apotheken im ldndlichen Raum mit vielen Notdiensten. Durch
den NNF wird gewéhrleitet, dass jeder Notdienst eine bundesweit einheitliche pauschalisierte
Vergiitung erhélt. Es bedeutet, dass die Kosten fiir die Fakturierung durch die-Apothekerschaft

iibernommen werden miissen und dadurch die Allgemeinheit entlastet wird.

Des Weiteren wird dem DAV die Moglichkeit gegeben, Gewinne auf Kosten der Apotheken zu
erzielen, geschweige denn moglicher Tagesgeldgeschifte, denn die Einnahmen flieen tiber
drei Monate herein, ausgekehrt wird immer erst nach einem Quartal. So belief sich z. B. die
Gesamtsumme an Treuhandeinahmen in 2022 auf 340.9 Mio. Euro bzw. 28.4 Mio. Euro pro
Monat.>*> Die Abb. 26 zeigt fiir die Geschiftsjahre 2015 bis 2023 des NNF-Fonds den
jeweiligen Jahresiiberschuss. Nach einigen Jahren der Konsolidierung und Investitionen,
scheint der NNF-Fonds sich fiir den DAV zu lohnen. Nach 2014 betrug der Gesamte
Jahresiiberschuss 7,57 Mio. Euro bzw. ca. 839.000 Euro pro Jahr.

In der Tab. 17 (siehe Anhang) werden die nach 2019 zusétzlich verwalteten Aufgaben der NNF
aufgefiihrt:

- Seit 2020 und fortlaufend die Férderung der Telematikinfrastruktur und in 2020 Corona-
19 bedingt, die Forderung der Botendienste und Schutzmasken-Ausgabe,

- nur in 2021 die Grippeimpfstoffriickerstattungsverordnung und

33 vgl. BT (Gesetzesentwurf 08.09.2003): Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenkasse (GKV -
Modernisierungsgesetz -GMG). Drucksache 15/152, S. 166: § 78, zu Nummer 5, zu Buchstabe b.

24 Vgl. FA (Aktionen 09.04.2024): Schriftsatz der Feststellungsklage, S. 9, 10.

35 Vgl. DAV-Notdienstfonds: Geschdfisbericht 2015 bis 2022, z. B. Geschiiftsbericht 2016.
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- ab 2022 fortlaufend die pharmazeutischen Dienstleistungen.

Die zusitzlichen Aufgaben erkldren die erheblichen (Treuhand-)Einnahmen und daher auch die

gestiegenen (Zins-)Gewinne ab 2021.

DE (2015 bis 2023): Jahresiiberschuss des NNF
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Abb. 26: DE (2014 bis 2023): Der Jahresiiberschuss des NNF. Eigene Darstellung. Quelle: DAV.?¢

3.4.2.1.2 Notdienstpauschale

Eine Apotheke hat grundsitzlich 365 Tage im Jahr und jeweils von 08:00 bis 08:00 des

Folgetages einen Bereitschafts- bzw. Notdienst?*”-?38

zu verrichten, wobei die zustindige
Behorde durch die Errichtung von Notdienstgemeinschaften die einzelnen Apotheken von der
Notdienstpflicht entbinden kann.?*° Fiir die Beanspruchung einer Notdienstapotheke sind 2,50
Euro (brutto)**° pro Kunde zu entrichten, wobei die einzelne Krankenkasse ihre Mitglieder von
der Zuzahlung befreien kann.>*!' 2022 erbrachten die Apotheken in Deutschland 390.000
Volldienste (20:00 bis 06:00) und 40.000 Teildienste, bedeutend, dass ca. 1.200 Apotheken

tiglich einen Notdienst leisteten.?*?

3¢ Vgl. DAV-Notdienstfonds: Geschdftsbericht 2015 bis 2023; z. B. Geschdifisbericht 2023, S. 4.

27 Vgl. ABDA (Faktenblatt Aug 2024): Nacht- und Notdienst.

28 Vgl. Nacht- und Notdienstfonds: Zahlungsabwicklung der NDP.

29 Vgl. BMI: Verordnung iiber den Betrieb von Apotheken (Apothekenbetriebsordnung ApBetrO), § 23 Dienstbereitschaft.
20 Hinweis: Keine Verdnderung seit der Einfiihrung in 2004.

21 Vgl. BMI: Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV), § 6 Notdienst.

22 ygl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2023, S. 10.
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Auf der einen Seite wurde die Erbringung von Notdiensten von jeher als eine
Gemeinwohlpflicht der Apotheken betrachtet, die durch deren Sonderstellung bedingte
Vergiitung als abgegolten galt. Auf der anderen Seite wurde der Rohgewinn durch gesetzliche
MaBnahmen nach 2004 immer weiter gesenkt (Kap. 3.4.1.1), so dass der Gesetzgeber sich
gendtigt sah, das Apothekennotdienst-Sicherstellungsgesetz (ANSG)?** zu beschlieBen und
0,21 Euro pro Rx-FAM ab 01.08.2013 als Vergiitung fiir die Sicherstellung von Notdiensten
auszuloben. In einer Analyse, die in der Deutschen Apotheker Zeitung (DAZ) erschien, wurde
festgestellt, dass das Fixum bereits 2013 derart niedrig war, dass sich die Dienstbereitschaft der
Apotheken daraus nicht mehr finanzieren lieB.*** Somit konnte die Einfiihrung des
Notdiensthonorars / -pauschale als Kompensation fiir staatlich unterlassene Unterstiitzung der
Apotheken betrachtet werden.

Obwohl der Deutsche Apothekerverband e. V. (DAV) keine Behorde ist, wurde der DAV 2013
beauftragt, den sog. Nacht- und Notdienstfonds (NNF) einzurichten und diesen in
Selbstverwaltung zu iibernechmen, wobei dem Bundesgesundheitsministerium die Aufsicht und
Kontrolle obliegt. Die Berechnungsgrundlage fiir die Verglitung ist die Anzahl pro Quartal
abgegebener Rx-FAM-Packungen multipliziert mit 0,21 Euro (Kap. 3.4.2.1.1). D. h, dass
Apotheken ihrem Rezeptabrechnungszentrum monatlich die Anzahl an PKV-Versicherte
verordneten Rx-FAM und Non-Rx-FAM melden miissen.?*® Das Abrechnungszentrum
ermittelt die Anzahl der an GKV-Versicherte abgegebenen Rx-FAM-Packungen auf Grundlage
der von den Apotheken zugesendeten Verordnungen. Die Gesamtzahl der abgegebenen Rx-
FAM-Packungen und die errechnete Summe (Packung x 0,21 Euro) werden dem NNF zur
Verfiigung gestellt, zusétzlich melden die Landesapothekenkammern dem NNF die pro Quartal
erbrachten Notdienste. Auf Grundlage dieser Daten ermittelt das NNF eine quartalsmafige
Durchschnittvergiitung pro Notdienst und zahlt entsprechend der Anzahl geleisteter Notdienste
die Notdienstvergiitung aus.

Abb. 27 stellt die Verdnderung der Notdienstpauschale seit ihrer Einfithrung dar und zeigt, dass
diese seit 2013 um 189,16 Euro bzw. 79,4 % auf 427,06 Euro im Jahresmittel bis 2023 anstieg.
Ursachen hierfiir sind: i.) die unterjdhrig saisonal schwankende, jedoch stetig steigende Anzahl
abgegebener Rx-FAM-Packungen und ii.) gleichzeitig, die stetig abnehmende Anzahl
geleisteter Notdienste (2014: 422.000 Volldienste (20:00 bis 06:00); 2022: 390.000

2 vgl. BGBL  (15.07.2013):  Gesetz zur  Forderung  der  Sicherstellung  des  Notdienstes  von  Apotheken
(Apothekennotdienstsicherstellungsgesetz - ANSG).

24 Vgl. DAZ.online (22.05.2024): Fehlanreize und allenfalls kurzfristige Vorteile fiir einzelne Apotheken - Problematische Idee zur
Honorarumverteilung: Teil 2 der Analyse.

24 Vgl. NNF: Meldepflichten.

10.15772/ANDRASSY.2025.009

74



3 Gesundheitssystem und Apothekenwesen in Deutschland

Volldienste; 2023: 380.000 Volldienste)**®, die wiederum dem Riickgang der
Apothekenbetriebsstitten geschuldet ist. Dabei kann die Anzahl der abzuleistenden Notdienste,
bedingt durch den Betriebsstandort, erheblich differieren. Laut ABDA mussten z. B. in einer
landlichen Apotheke in Bayern iiber 70 Notdienste und in einer stddtischen Apotheke in
Miinchen nur 14 Notdienste pro Jahr verrichtet werden.?*” Der 2HM-Studie (2017) fiihrt dazu
aus: ,,Nacht- und Notdienst, Rezepturherstellung, Abgabe von umzufiillenden Stoffen und BtM-
Abgabe werden aktuell nicht kostendeckend vergiitet. Die entsprechenden Zuschlige sind
deutlich zu erhohen. Die Notdienstpauschale von 2,50 € wurde nicht betrachtet und konstant

gehalten, da sie nicht in bedeutendem Ausmafs der Kostendeckung des Notdienstes dienen

kann* [2017: 5-6].

DE (2013 bis 2023): Die Notdienstpauschale
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Abb. 27: DE (2013 bis 2023): Die Notdienstpauschale. Eigene Darstellung. Quelle: ABDA,**® DAV.?#

3.4.2.1.3 Pharmazeutische Dienstleistungen (pDL)

Das Gesetz zur Stirkung der Vor-Ort-Apotheken (VOASG 2021)?°%25! nahm drei wesentliche

Anderungen vor:

246 ygl. DAV-Notdienstfonds (Mai 2019): Geschdftsbericht; z. B. Geschdftsbericht 2018 des NNF. Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten
- Fakten, 2024, S. 68.

27 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 68.

28 vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 68-69.

2% Vgl. DAV-Notdienstfonds (Mai 2019): Geschdifisbericht; z. B. Geschiifisbericht 2018 des NNF.

230 Vgl BMG (29.10.2020): Gesetz zur Stirkung der Vor-Ort-Apotheken.

1 Vgl. BGBL. (09.12.2020): Gesetz zur Stirkung der Vor-Ort-Apotheken.
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- Die Rx-FAM-Preisbindung wurde im SGB V neugeregelt und gleichzeitig die
Preisbindung, vom Ausland versendeter Arzneimittel, aus dem § 78 Abs. 1 AMG*»
gestrichen (Kap. 3.3.5).

- Eine fixe Botendienstvergiitung (Kap. 3.4.2.1.4) und

- der Anspruch auf pharmazeutische Dienstleistungen.

Das VOASG (§ 129 Abs. 5¢ SGB)** sieht vor, dass Versicherte einen Anspruch auf mehr
pharmazeutische Leistungen erhalten, die iiber die Verpflichtung der Apotheken zur
Information und Beratung hinausgehen sollen.?>* Insbesondere sollte beriicksichtigt werden,
die

- Anwendung bestimmter Wirkstoffe (Abs. 5Se, 1),

- Behandlung chronischer und schwerwiegender Erkrankungen (Abs. 5Se, 2),

- Behandlung multimorbider Patienten mit Polymedikation (Abs. 5e, 3) und

- Behandlung bestimmter Patientengruppen (Abs. 5Se, 4).

Der Gesetzgeber legte fest, dass die Vergiitungen fiir die pharmazeutischen Leistungen
zwischen den GKV- und PKV-Spitzenverbianden und dem Deutschen Apothekenverband
ausgehandelt werden sollten, dennoch konnten sich die Verbdnde nicht einigen und somit
wurde letztendlich eine Schiedsstelle angerufen (Kap. 3.6.1.1.2), die folgende zu vergiitende

pharmazeutische Dienstleistungen 2022 vorschlug?*>2%¢:

- Die erweiterte Medikationsberatung von Patienten mit Polymedikation (90 Euro),

- eine pharm. Betreuung von Organtransplantierten (90 Euro) plus ein Folgegespriach
(17,55 Euro),

- wie 1i.), bei oraler Antitumortherapie,

- die Risikoerfassung bei Bluthochdruck mit mindestens einem Arzneimittel (11,20 Euro)
und bei der

- Inhalation: Arzneimittelanwendung und Inhalationstechnik, Alter ab 6 Jahre (20 Euro).

Sofern eine Apotheke personell die pharmazeutischen Dienstleistungen iiberhaupt erbringen
kann, besteht immer die Befiirchtung, dass das Quartalsbudget iiberschritten werden konnte.
Denn, in dem Fall wird gedeckelt und alle tiber 1.000 Euro erbrachten Dienstleistungen werden

einfach nicht vergiitet.

2 Vgl. BMI: Gesetz iiber den Verkehr mit Arzneimitteln (Arzneimittelgesetz - AMG), § 78 Preise.

23 Vgl. Sozialgesetzbuch (SGB V): § 129 SGB V Rahmenvertrag iiber die Arzneimittelversorgung, Verordnungsermdchtigung.
3% Vgl. BMJ: Verordnung iiber den Betrieb von Apotheken (Apothekenbetriebsordnung - ApBetrO), § 20 Abs.1.

35 Vgl. ABDA: Pharmazeutische Dienstleistungen.

26 Vgl. PZ (21.06.2022): Alles Wichtige zu den pharmazeutischen Dienstleistungen.
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3.4.2.1.4 Botendienstpauschale

DE (2020 bis 2023): Vergiitete Botendienste fiir GKV-Versicherte
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Abb. 28: DE (2020 bis 2023): Vergiitete Botendienste fiir GKV-Versicherte. Eigene Darstellung. Quelle: ABDA.%’

Wihrend der Corona-Pandemie wurde der einmalige und abrechnungsfiahige Botendienst pro
Haushalt und Tag mit 2,50 Euro pro Vorgang eingefiihrt. Mit dem VOASG?*® wurde ab 2021
der Botendienst verstetigt, wobei Apotheken die regelmaBige Anwendung nur fiir Rx-FAM und
GKV-Versicherte benutzen, um Retaxationen keinen Vorschub zu leisten (Kap. 3.4.2.2.7).23%-260
Die Abb. 28 zeigt, die seit 04/2020 sprunghaft gestiegene Nutzung von Botendiensten durch
GKV-Versicherte. Laut ABDA?! wird die Botendienstleistung der Priisenz-Apotheken téglich
bis zu 300.000-mal genutzt und im Friihjahr 2021 téglich sogar liber 450.000-mal, wobei ein
erheblicher Teil aus Imagegriinden getdtigt werden und als nicht vergiitete Zusatzkosten

verbucht werden.
3.4.2.1.5 Lieferengpass-Pauschale

Sofern ein patentfreies Rx-FAM (Generikum) nicht lieferbar ist, darf die Apotheke diese mit
einem vorhandenen bzw. lieferbaren adédquatem Préparat austauschen (ALBVVG Art. 4, Abs.

2 [S. 10]: Anderung der § 15 ApBetrO0)?*226% und fiir den Mehraufwand 0,50 Euro berechnen

37 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 72.

38 vel. BMG (29.10.2020): Gesetz zur Stirkung der Vor-Ort-Apotheken.

29 Vgl. PZ (29.10.2020): Das Apotheken Stirkungsgesetz im Uberblick.

260 Vgl. DAZ.online (07.03.2023): Was muss beachtet werden, wie viel darf pro Rezept abgerechnet werden?

21 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 72.

202 Vgl. BGBI. (26.07.2023): Gesetz zur Bekiimpfung von Lieferengpdissen bei patentfieien Arzneimitteln und zur Verbesserung der Versorgung
mit Kinderarzneimitteln (Arzneimittel-Lieferengpassbekdmpfungs- und Versorgungsverbesserungsgesetz - ALBVVG).

263 Vgl. ABDA (Pressemitteilung 04.08.2023): Ubergangslosung bei Lieferengpass-Pauschale vereinbart.
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(ALBVVG Art. 5, Abs. 2 [S. 11]: Anderung der § 3 AMPreisV). So muss u. a. bei zwei
pharmazeutischen Grofhandlungen (pGH) eine Abfrage erfolgen und der Austausch muss
durch den verordnenden Arzt bestitigen werden.?®* Dass die Zeitkosten bzgl. eines nicht
lieferbaren Arzneimittels fiir eine Apotheke wesentlich héher anzusetzen sind, diirfte
einleuchten, insbesondere, wenn Zusatzkosten im Sinne einer Vollkostenrechnung, z. B. Anrufe
beim Verordner und pGH (Telefonkosten), die Anderung der Verordnung (Wegekosten) etc.
Beriicksichtigung finden. Denn wenn auf Grundlage der Tab. 21 (Kap. 3.4.2.2.3) fiir einen PTA
bzw. Apotheker (jeweils im 1. Berufsjahr) die Pauschale von 0,50 Euro in Minuten umgerechnet
wird, dann entsprechen 0,50 Euro Vergiitung 1,67 Minuten Arbeitszeit fiir einen PTA und

weniger als eine Minute fiir einen Apotheker (bzw. 0,483 Euro pro Minute).

Im Mai 2024 stellte die Freie Apothekerschaft (FA) eine Anfrage auf Grundlage des
Informationsfreiheitsgesetzes beim Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) und bat um
Aufklarung, auf welcher Grundlage das BMG die Lieferengpass-Pauschale mit 50 Cent im
ALBVVG berechnet hatte. 2> Um iiberhaupt die Anfrage bearbeiten zu konnen wurde der FA
durch das BMG mitgeteilt, dass die voraussichtliche Gebiihr bei ca. 330 Euro liegen wiirde.?®
Nachdem am Antrag festgehalten wurde, teilte das BMG der FA mit, dass die Vergiitung eine
Mischkalkulation darstellen wiirde, die keinen Anspruch auf Kostendeckung erheben konne.

Dennoch, die Berechnungsgrundlage fiir die 50 Cent zum erhohten Arbeitsaufwand der

Apotheken konnte die zustindige Behdrde nicht aufkliren.?®’
3.4.2.1.6 Wareneinkauf und ,,Skonto-Urteil*

Apotheken beziehen Arzneimittel entweder direkt vom pharmazeutischen Hersteller oder vom
pharmazeutischen GroBBhandel (pGH). Bis 2007 war es iiblich, dass Apotheken Naturalrabatte
bei Generika und apothekenpflichtigen Arzneimitteln erhielten, z. B. dass zu zwei bezahlten
Priparaten noch eine Packung kostenlos hinzugegeben wurde (gleich 2+1), aber auch andere
Stiicklungen waren bekannt: 3+1, 3+2 usw. Bedingt durch das AVWG (2006)**® wurde der § 7
HWG dahingehend geiindert,?®° dass danach weder Hersteller noch GroBhiindler Naturalrabatte
an Apotheken vergeben durften. Zudem wurde auch die Vergabe von Barrabatten eingeschrinkt,
indem diese nur noch auf Grundlage der AMPreisV vergeben werden konnen, d. h., dass

Barrabatte nicht die GrofBhandelsvergiitung von 3,15 % plus 0,73 Euro iibersteigen diirfen

264 Vgl. FA (Pressemitteilung 07.06.2024): IFG-Antrag zur Lieferengpass-Pauschale.

265 Vgl. FA (29.05.2024): Antrag nach § 1 Abs. Satz 1 IFG.

266 Vgl. FA (21.06.2024): Antrag auf IFG; BMG: Gebiihrenschreiben.

27 Vgl. FA (24.07.2024): IFG-Antrag; Antwortschreiben des BUG.

268 Vgl. BGBI. (29.04.2006): Gesetz zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit in der Arzneimittelversorgung.
269 vgl. BMJ (19.07.2023): Heilmittelwerbegesetz - HWG, § 7.
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(geltend ab 2012).27° Ahnliches galt auch fiir regelmiBig erteilte bzw. handelsiibliche Skonti,
die fiir vorfristige Zahlungen bis Februar 2024 gewahrt wurden.

In einem lédnger anstehenden Gerichtsverfahren féllte das brandenburgische OLG im Juni 2023
ein Urteil zur Skonto-Vergabe, lieB dennoch die Revision zu.?’”! Im Februar 2024 urteilte der
Bundesgerichtshof (BGH) in seinem ,,Skonto-Urteil* letztinstanzlich, dass nach der geltenden
Regelung der Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV), die Vergabe von Skonti unzuléssig
wire, wenn Rabatt(e) und Skonto(i) zusammenbetrachtet den festgelegten
GroBhandelszuschlag von 0,73 Euro unterschreiten wiirden. Dies wiirde auch fiir Skonti gelten,
die fiir vorfristige Zahlungen gewéhrt werden. Die Folgen dieses Urteils sollen nach
Schétzungen der Treuhand Hannover einen Rohertragsverlust pro Apotheke zwischen 20.000
bis 25.000 Euro betragen.?’? Grundlegend ist zudem folgender Sachverhalt, der der
Urteilsbegriindung entnommen wurde: ,, Soweit die Revision geltend macht, die Apotheken
seien auf die Skonti angewiesen, um eine fldchendeckende und wohnortnahe
Arzneimittelversorgung  sicherzustellen, trdgt dies der Regelungssystematik der
Arzneimittelpreisverordnung nicht Rechnung. Die angemessene Vergiitung der Apotheken wird
nicht durch die Gewdhrung verbotener Rabatte auf die Grofsthandelspreise, sondern durch die
in § 3 AMPreisV vorgesehenen Apothekenzuschlige gesichert, die - sollten sie hierfiir nicht
ausreichen - bei Bedarf vom Verordnungsgeber angehoben werden kénnen* [32].27° Damit
unterstreicht das BGH, dass es am Gesetzgeber liegt, dafiir zu sorgen, dass, wegen der von den
Apothekern iibernommenen Verpflichtung der ordnungsgeméfen Versorgung der Bevdlkerung
mit Arzneimitteln, die Apotheker ausreichend vergiitet werden. Warum der Gesetzgeber seit

iiber zwei Dekaden dem nicht mehr nachkommt, war nicht vom BGH zu priifen.
3.4.2.2 Rohertrag reduzierende Faktoren
3.4.2.2.1 Das Kombimodell

Rx-FAM wurden vor 20047 durch gestaffelte Aufschlige vergiitet, danach, mit der Einfithrung
des Kombimodells, durch eine pauschalierte Vergiitung (Kap. 3.4.2.1.1). Dass bedeutet
gleichzeitig, dass das Kombimodell sowohl eine positive und als auch eine negative Wirkung
auf den Rohertrag entfaltet. Dies ldsst sich mit der Tatsache erkldren, dass der variable,

preiselastische Vergiitungsanteil von 3 % seit seiner Einfiihrung nicht geéndert und dass das

7" Vgl. PZ (06.12.2011): Fakten zur Aktuellen Situation - Apothekenhonorierung I.

21 Vgl. DAZ.online (09.06.2023): Welche Skonti sind zuliissig?

2 Vgl. Treuhand Hannover (13.02.2024): Skonto-Urteil erschiittert Branche.

B Vgl. BMJ (08.02.2024): Wettbewerbswidrige Preisgestaltung durch Gewdhrung von Skonti bei Vertrieb von Arzneimitteln -
Grofshandelszuschldge I1.

274 Vgl. DAZ.online (10/2013): AMPreisV im Wandel.
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mengenabhéngige Fixhonorar (Fixum) nur ein einziges Mal in 2013 von 8,10 Euro (2004) um
0,25 Euro auf 8,35 Euro bzw. 3,09 % erhoht wurde. Unverstdndlicherweise wurde bei der
Erarbeitung des GKV-Modernisierungsgesetzes auf ein inflationsberiicksichtigendes Korrektiv
und zudem auch auf eine Dynamisierung verzichtet. Die negativen Folgen fiir die Rx-FAM-
Vergiitung zeigt Tab. 18 (siche Anhang), dass, wenn ein Inflations-Korrektiv angewendet
worden wire, dann hitte rein rechnerisch das Fixhonorar ab 2024 bei ca. 11,50 Euro liegen
miissen (Tab. 18: Spalte 7). Die ABDA?” forderte 09/2023 ein Fixhonorar und einen
., Dynamisierungsfaktor*.?’® Die Anzahl abgegebener Rx-FAM-Packungen steigt unaufhérlich,
folglich auch die addierte Gesamtsumme des gesetzlich verankerten Apothekenabschlages
(Abschlag x Rx-FAM-Packungen), wobei die Jahre 2006 und 2018 Ausnahmen bilden. Der
Apothekenabschlag belief sich in 2004 auf 1,038 Mrd. Euro und war in 2023 mittlerweile auf
1,596 Mrd. Euro angestiegen (Tab. 18: Spalte 3). Somit ergibt sich fiir den
Betrachtungszeitraum 2004 bis einschl. 2023 eine Gesamteinsparung fiir die GKV-Kassen
durch den Apothekenabschlag von 24,97 Mrd. Euro. Dadurch, dass der Gesetzgeber seit liber
20 Jahren sich weigert, einen Inflationsausgleich fiir das mengenabhédngige Fixhonorar
einzurdumen, sind im Ergebnis dem Apothekenabschlag noch weitere 18,15 Mrd. Euro (Tab.
18: Spalte 9) Einsparungen zum Vorteil der Krankenkassen, hinzuzuaddieren. Gleichbedeutend,
dass die Gesellschaft die Apothekenleistungen von 2004 bis 2023 mit insgesamt 43.120 Mrd.
Euro bzw. 2,156 Mrd. Euro pro Jahr minder vergiitet hat (Tab. 18: Spalte 3 und 9).2”’

Das GKV-Finanzstabilisierungsgesetz (GKV-FinStG)*’®2" erbringt neuerdings den GKV-
Kassen zusitzliche jahrliche Einsparungen von ca. 181,7 Millionen Euro (gleich 790 Mill. Rx-
FAM-Packungen x 0,23 Euro brutto) bzw. einen jdhrlichen Rohgewinnriickgang von
durchschnittlich ca. 10.094 Euro pro Apotheke (18.000 Betriebe), denn zeitlich begrenzt gilt ab
Februar 2023 fiir zwei Jahre ein erhohter Apothekenabschlag®®® von 2,00 Euro (brutto),
entsprechend einer Zunahme um 0,23 Euro (brutto) bzw. 13 % pro Rx-FAM-Packung.

Exkurs: Orphan-Arzneimittel und das AMNOG

Die Menschheit kennt ca. 30.000 Krankheiten an die denen sie erkranken kann. Davon sind ca.

8.000 als seltene Erkrankungen eingestuft, gleichbedeutend dass bei diesen Erkrankungen nur

25 Vgl. PZ (26.09.2023): Alles fingt am Fixum.

276 Vgl. PZ (29.09.2023): Korf présentiert den ,, Dynamisierungsfaktor. *

27 Hinweis: Die Weiterungen durch das GKV-FinStG wurden bei den Berechnungen bereits beriicksichtigt.

28 Vgl. BGBL. (11.11.2022): Gesetz zur finanziellen Stabilisierung der gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV-Finanzstabilisierungsgesetz
- GKV-FinStG).

2 Vgl. BMG (29.04.2024): Wie Arzneimittelpreise entstehen und wie man sie senken kann.

280 vol. ABDA. Faktenblatt - Apothekenhonorierung.
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geringe Fallzahlen gegeben sind. Ca. 5 % der deutschen Bevolkerung haben eine seltene
Erkrankung, entsprechend ca. 4 Mio. Einwohner. Arzneimittel die diese seltenen Erkrankungen

behandeln, werden allgemein als Orphan-Prédparate bezeichnet.

Die Entwicklung von Arzneimitteln ist grundsétzlich eine ldngerfristige, kapitalgebundene
Investition und einer Vielzahl von unbekannten Risiken ausgesetzt. Daher wird von
pharmazeutischen Privatunternehmungen entsprechend dem Wirtschaftsprinzip regelméafig nur
in eine Arzneimittelentwicklung und -forschung investiert, bei denen die wirtschaftlichen
Risiken gering sind, verbunden mit einem erwarteten wirtschaftlichen Erfolg, der durch hohe
Fallzahlen ,garantiert” ist. Dieser Teufelskreis kann nur durch finanzielle Anreize
durchbrochen werden. Somit hat die EU 1999?%! ein Biindel von MaBnahmen ergriffen mit der
Erwartung, dass sich die Innovationsfreudigkeit der Investoren bzgl. seltener Erkrankungen
erhéhen wiirde. So wurde z. B. beschlossen, i.) die Patentzeit zu verlingern, ii.)
Anmeldungshiirden bzw. -kosten zu senken, iii.) die Anzahl notwendiger Probanden in den
klinischen Studien zu senken u. w. 2010 hat Deutschland das AMNOG erlassen (Kap. 3.4.2.2.2;
Umwandlung von EU-Recht) und somit wurde es den pharmazeutischen Anbietern ab 2011
erlaubt, in den ersten 12 Monaten nach der Zulassung den Preis ihrer Arzneimittelinvestition
selbst zu bestimmen (ab 2022 auf sechs Monate reduziert; Kap. 3.4.2.2.2).%*?> Die Folge war
eine Kostenexplosion bei Arzneimittelinnovationen, d. h. insbesondere bei den hochpreisigen

Arzneimitteln. Zuvor Gesagte gilt grundsétzlich fiir alle Arzneimittelinnovationen.

3.4.2.2.2 Hochpreiser (hochpreisige Arzneimittel)

Auf den Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers (ApU) wird ein Zuschlag des
pharmazeutischen GroBhandels (pGH) von 3,15 %% zzgl. 0,73 Euro Arbeitsleitung (seit
01.08.2023) hinzugerechnet und somit der Netto-Apothekeneinkaufspreis (Netto-AEP)
gebildet. Der variable Zuschlag des pGH ist auf 37,80 Euro®®* gedeckelt, was wiederum bei
einem ApU von 1.200 Euro bzw. AEP von 1.238,53 Euro (gleich 1.200,00 + 37,80 + 0,73)
erreicht wird. Dies ist der Grund dafiir, dass ab einen AEP von 1.238,53 Euro von hochpreisigen
Arzneimitteln  bzw.  Hochpreisern = gesprochen wird. Der § 3 Abs. 1

Arzneimittelpreisverordnung®’ legt die Vergiitung fiir Apotheken fest, indem abermals eine

281 yol. EUR-Lex (1999): Verordnung (EG) Nr. 141/2000 des Europdischen Parlaments und des Rates vom 16. Dezember 1999 iiber
Arzneimittel fiir seltene Leiden.

22 Vgl BGBL. (07.11.2022): GKV-Finanzstabilisierungsgesetz, Artikel 1, Abs. 12f: Anderung des SGB V, § 130b, S. 1195.

2 vgl. PHAGRO (22.11.2010): GrofShandel vor tiefen Einschnitten - AMNOG - Konsequenzen fiir alle Beteiligten einschlieBlich der
Apotheken noch nicht abzusehen.

284 Vgl. BMI: Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV), § 2 Abs. 1.

285 Vgl. BMI: Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV), § 3 Abs. 1.
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variable (3,0 %)**¢ und fixe Vergiitung (8,35 Euro) pro Rx-FAM dem AEP hinzugefiigt werden
darf. Zudem werden Nacht- & Notdienstzuschlag (NNF: 0,21 Euro) und ein Foérderzuschlag fiir
pharmazeutische Dienstleistungen (0,20 Euro) hinzugeschlagen (beide Zuschlige werden
spater wieder abgezogen) und die Umsatzsteuer hinzuaddiert, womit der
Apothekenverkaufspreis (AVP) gebildet wire. Der Arzneimittelpreis, den die Kassen zu zahlen
haben, hingt von der individuellen Hohe der Mitgliederzuzahlung ab und reduziert sich

nochmals durch den Abzug der Apotheken- und Herstellerzuschldge (Kap. 3.4.2.1.1).

Der vorlaufige Apothekengesamtumsatz 2023 betrug 66,36 Mrd. Euro, wobei der Rx-FAM-
Anteil bei 55,69 Mrd. Euro bzw. 83,9 % lag. Dies entsprach wiederum 798 Mio. bzw. 57,5 %
der abgegebenen Packungen.”®” Der Anteil der GKV am Rx-FAM-Apothekenumsatz lag bei
48,83 Mrd. Euro, dies entsprach 87,7 % des Gesamt-Rx-FAM-Umsatzes bzw. 73,6 % vom

Apothekengesamtumsatz.?®

GKV-Rx-FAM-Umsatz nach Packungen: Abb. 29 zeigt, die in Apotheken abgegebenen Rx-
FAM-Packungen an GKV-Mitglieder. Die ABDA?® unterteilt den Verbrauch in vier AVP-
Umsatzklassen (AVP < 100 Euro; 100,01 Euro bis 500,00 Euro; 500,01 Euro bis 1.500,00 Euro
und > 1.500,01 Euro). Die grofte Menge abgegebener Rx-FAM-Packungen hatte einen AVP
von unter 100 Euro und diese Menge reduzierte sich nur geringfiigig um 1,9 % von 91,5 %
(2013) auf 89,6 % (2023). Die nachfolgende Umsatzklasse (100,01 Euro bis 500,00 Euro)
erlebte einen geringfligigen Zuwachs um 1,2 % von 7,5 % (2013) auf 8,7 % (2023) bzw. einen
Zuwachs von 16,0 %. D. h., dass mindestens 98,3 % der abgegebenen Packungen im
Betrachtungszeitraum 2013 bis 2023 einen AVP von unter 500,00 Euro hatten und nur ca. 1,6
% der abgegebenen GKV-Rx-FAM-Packungen in den beiden oberen AVP-Umsatzklassen
umgesetzt wurden: AVP > 500,01 bis 1.500,00 Euro: (2013: 0,7 %; 2023: 0,8 %) und AVP >
1.500,01 Euro: (2013: 0,3 %; 2023: 0,8 %). Dennoch war im Betrachtungszeitraum in der
obersten AVP-Umsatzklasse (ab 1.500,01 Euro) eine Steigerung von 167 % zu beobachten.

GKV-Rx-FAM nach AVP-UmsatzKklassen: Ganz anders sieht es aus, wenn der Umsatz nach
Prozent und AVP- Umsatzklassen betrachtet wird (Abb. 30). So kann belegt werden, dass die
Umsatzklasse der GKV-Rx-FAM mit einem AVP von unter 100 Euro mit 15,1 % von 42,2 %
(2013) auf 27,1 % (2023) abnahm, entsprechend einem Riickgang von 35,8 %.

2% vgl. ABDA (Overwiening, R).: GKV-Spargesetz gefiihrdet Versorgung; in ,,apothekenmarkt* (Kohlpharma) als PZ-Beilage; 22.09.2022.
7 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 28-30.

28 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 39.

28 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 40.
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DE (2013 bis 2023): GKV-Rx-FAM-Packungen nach Umsatzklassen
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Abb. 29: DE (2013 bis 2023): GKV-Rx-FAM-Packungen nach Umsatzklassen. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle: ABDA.>°

Die beiden mittleren Umsatzklassen nahmen im Betrachtungszeitraum um 2,2 % bzw. 1,1 %,
entsprechend um 8,4 % bzw 10,7 % ab, d. h., dass es hier nur geringe Verdnderungen gab (AVP
100,01 Euro bis 500,00 Euro: 26,2 % (2013), 24,2 % (2023); AVP 500,01 Euro bis 1.500,00
Euro: 10,3 % (2013), 9,2 % (2023)). Die AVP-Umsatzklasse ab 1.500,01 Euro legte von 21,3
% (2013) um 18,4 % auf 39,7 % (2023) zu, entsprechend einem Zuwachs von 86,4 %. D. h.,
dass die beiden oberen AVP-Umsatzklassen ab 500,01 Euro zusammen ihren Marktanteil an
GKV-Rx-FAM in Apotheken von 31,6 % (2013) um 17,3 % auf mittlerweile 48,9 % (2023)
steigerten, entsprechend einem Zuwachs von 54,7 %. Die Ursachen hierfiir sind in Gesetzen®”!
der EU bzw. in deren Umsetzung in Deutschland u. a. durch das AMNOG?? zu suchen, denn
seit 2011 konnen Arzneimittelhersteller bei anerkannten Innovationen in den ersten 12 Monaten
nach der Zulassung den Preis selbst bestimmen, wobei diese Regelung ab 2022 zeitlich auf

sechs Monate reduziert wurde (siehe Exkurs: Orphan-Arzneimittel und das AMNOG).?*?

Rx-FAM-Gesamtumsatz: Wenn der in Apotheken getitigte Rx-FAM-Gesamtumsatz fiir die
Jahre 2013 bis 2023 nach Euro und Anzahl Packungen auf Grundlage der prozentualen
Verteilung der GKV-Rx-FAM berechnet wird (Abb. 29 und Abb. 30), dann kann mit der Tab.

20 vel. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 40.

21 Vgl. EUR-Lex (1999): Verordnung (EG) Nr. 141/2000 des Europdischen Parlaments und des Rates vom 16. Dezember 1999 iiber
Arzneimittel fiir seltene Leiden.

¥2 Vgl. BGBL (27.12.2010): Gesetz zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes in der gesetzlichen Krankenversicherung
(Arzneimittelmarkmeuordnungsgesetz - AMNOG), S. 2262.

23 Vgl. BGBL. (07.11.2022): GKV-Finanzstabilisierungsgesetz, Artikel 1, Abs. 12f+ Anderung des SGB V, § 130b, S. 1195.
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19 (siehe Anhang) belegt werden, dass der Gesamtumsatz von 35,8 Mrd. Euro um 19,9 Mrd.
Euro auf 55,69 Mrd. Euro bzw. um 55,6 % stieg. Zugenommen hat auch die Anzahl
abgegebener Packungen, d. h. von 737 Mio. Packungen um 61 Mio. auf 798 Mio. Packungen
bzw. einen Zuwachs von 8,3 %. Die Abb. 31 zeigt, dass die AVP-Umsatzklassen unterschiedlich

von dem monetiren Zuwachs bzw. der gestiegenen Packungsmenge partizipiert haben:

DE (2013 bis 2023): GKV-Rx-FAM-Umsatz
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I < 100 € s 100,01 bis 500,00 € - ® = 500,01 bis 1.500 € . >1.500 €

Abb. 30: DE (2013 bis 2023): GKV-Rx-FAM-Umsatz. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle: ABDA »*

- AVP-Umsatzklasse bis 100,00 Euro: Die Anzahl abgegebener Packungen stieg von
2013 auf 2023 um 38,2 Mio. auf 712,6 Mio. entsprechend 5,7 %. Gleichzeitig ging der
Packungsmarktanteil von 91,5 auf 89,3 % zuriick. Der Umsatz blieb bei 15,1 Mrd. Euro
konstant und der Umsatzmarktanteil fiel von 42,2 % auf 27,1 %.

- AVP-Umsatzklasse 100,01 bis 500,00 Euro: Der Umsatz stieg mit 4 Mrd. Euro auf 13,4
Mrd. Euro bzw. 42,6 %, dennoch der Marktanteil des Umsatzes fiel um 2,2 % auf 24,0
%. Die Anzahl abgegebener Packungen nahm von 55,3 Mio. um 14,1 Mio. auf 69,4
Mio. bzw. 25,5 % zu. Der Marktanteil der Packungen stieg um 1,2 % auf 8,7 %. Die
Gesamtumsatzsteigerung im Rx-Markt der Apotheken von 2013 bis 2023 macht in
dieser AVP-Umsatzklasse 20,1 % aus.

4 Vel. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 40.
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DE (2013 bis 2023): Rx-FAM nach Umsatz und Packungsanzahl
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Abb. 31: DE (2013 bis 2023): Rx-FAM nach Umsatz und Packungsanzahl. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle: ABDA.**

AVP-Umsatzklasse 500,01 Euro bis 1.500,00 Euro: Mit 1,4 Mrd. Euro auf 5,1 Mrd.
Euro in 2023 bzw. 37,8 % stieg der Umsatz, dennoch fiel auch der Umsatzmarktanteil
von 10,3 % mit 1,1 % auf 9,2 %. Insgesamt wurden zusétzliche 1,2 Mio. bzw. 23,1 %
und damit 6,4 Mio. Packungen mehr abgegeben, der Marktanteil an den Packungen stieg
aber nur um 0,1 % auf 0,8 %. Von der Gesamtumsatzsteigerung im
Betrachtungszeitraum macht diese AVP-Umsatzklasse 7,0 % aus.

AVP-Umsatzklasse ab 1.500,01 Euro: In jeder Hinsicht ist sowohl der Umsatz wie auch
die verbrauchte Packungsmenge von 2013 bis 2023 erheblich gestiegen. Der Umsatz
stieg um 14,5 Mrd. Euro von 7,6 Mrd. Euro auf 22,1 Mrd. Euro bzw. um 52,4 %. Auch
der Marktanteil am Umsatz nahm um 18,4 % von 21,3 % auf 39,7 % zu und gleichzeitig
lag der Anteil an der Umsatzsteigerung bei 72,9 % (2013 bis 2023). Die abgegebenen
Packungseinheiten nahmen mit 4,2 Mio. auf 6,384 Mio., entsprechend um 52,38 % zu.
Der Marktanteil an den abgegebenen Packungen blieb bei der Steigerung von 0,3 % um
0,5 % auf 0,8 % auf einem geringen Niveau, dennoch entspricht dies einer
Packungssteigerung von 266,7 %. Im Ergebnis betrug in dieser AVP-Umsatzklasse der
durchschnittliche AVP pro Packung ca. 3.460 Euro bzw. wurden davon 355 Packungen
pro Jahr und Apotheke bzw. eine Packung pro Tag und Apotheke abgegeben (bei 18.000

25 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 28-29.
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Apotheken). Bezogen auf einen Umsatz pro Packung von 1.238,53 Euro, wiren es ca.

drei Hochpreiser pro Tag und Apotheke.

Die Preise fiir neue Arzneimittel haben sich vom Gesamtmarkt entkoppelt

Durchschnittliche Packungspreise flir den Gesamtmarkt, patentgeschiitzter Arzneimittel
und patentgeschutzter Neueinfihrungen seit 2011

Patentmarkt

Neue Markteinfihrungen Gesamtmarkt

i

Abb. 32: DE (2011 bis 2021): Die Arzneimittelpreisentwicklung. Quelle: Wido (2022).2%°

Die Abb. 32 kann vorhergehende Aussagen bestitigen, indem die Verdnderungen der
ungewichteten durchschnittlichen Preise des Arzneimittel-Gesamtmarktes fiir patentgeschiitzte
und fiir Arzneimittelinnovationen fiir die Jahre 2011 (Einfiihrung des AMNOG) bis 2021
abgeglichen werden. Denn die WIdO-Abbildung zeigt, dass Arzneimittelinnovationen sich
preislich hoher darstellen als bereits zugelassene Arzneimittel, was letztlich dazu gefiihrt hat,
dass der Durchschnittspreis aller Arzneimittel stetig ansteigt und der Arzneimittel-Gesamtmarkt

dadurch monetédr immer weiter aufgebléht wird.

Werden die Daten fiir 2022 und 2023 noch niher betrachtet,?”” kann belegt werden, dass das
arithmetische Mittel der Preise des Gesamtmarktes von 11/2021 bis 10/2023 zwischen
42.072,16 Euro (11/2020) und 73.748,59 Euro (09/2023) lag. Im selben Zeitraum kosteten die
5 % der preiswertesten Arzneimittel zwischen 31,05 Euro (11 und 12/2021) und 55,42 Euro
(11/2020) und die preisintensivsten 5 % der Arzneimittel zwischen 426.666,51 Euro (04/2021)
und 1.311.285,71 Euro (10/2022).

Die Folgen des zunehmenden Anteils der hochpreisigen Rx-FAM am Arzneimittelumsatz sind

fiir alle involvierten Parteien gravierend. In der Tab. 20 (siche Anhang) sind fiir diverse AEP

26 Vgl. WIdO (2022): Arzneimittel-Preisinformation, und vgl. WIdO (2021): Die Preise fiir neue Arzneimittel haben sich vom Gesamtmarkt
entkoppelt.
»7Vel. WIdO (Aug 2024): Neuer Warenkorb. Preisentwicklung auf dem Arzneimittelmarkt bis August 2024. GKV-Arzneimittelindex, S. 17.
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der Rohgewinn pro Rx-FAM und die dazugehorige Marge, sowohl fiir den pGH als auch die
Apotheken, dargestellt. Es kann gezeigt werden, dass mit zunehmendem AEP die Marge sinkt.
Gleichzeitig steigen Liquiditdtsbedarf und die Lager- und Verlustrisiken (Zahlungsausfille
durch Bruch, Retaxation oder Ableben des Kunden (Kap. 3.4.2.2.7)).2%

Fiir den pharmazeutischen GroBhandel (pGH) gilt, dass ihr Rohgewinn maximal 38,53 Euro
betragen kann und dennoch, Apotheken bei Hochpreisern bis zu 37,50 Euro Rabatt erhalten
konnen. Dieser Hochpreiserrabatt bzw. weitere Vergilinstigungen werden vom Grofhdndler

beim Konkurrenzkampf um den Kunden Apotheke gewahrt.

Apotheken koénnen Arzneimittel iiber den pGH oder auch direkt beim Hersteller ordern. Wo
eingekauft wird, entscheidet die Liquiditit bzw. weitere Parameter wie Skonto und
Zahlungsziel. Letzteres galt vor dem Skontourteil (Kap. 3.4.2.1.6) und lingstens bis ca.
05/2024. Der pGH bucht i. d. R. den gesamten Vormonatsumsatz z. B. am achten des
Folgemonats ab, d. h. am selben Tag, an dem das Abrechnungszentrum z. B. 70 % des Rx-FAM-
Umsatzes des Vormonats auskehrt. Die restlichen 30 % erhilt die Apotheke wenige Tage spiter,
z. B. am 15ten. D. h., dass es keinen Unterschied macht, wann im laufenden Monat die
Apotheke ein Arzneimittel vom pGH erwirbt. Dies ist bei der Bestellung bei einem Hersteller
1. d. R. anders, denn wenn z. B. ein Hochpreiser durch die Apotheke am Ersten des laufenden
Monats bestellt wird, wird regelmaBig per Lastschrift der Kaufpreis z. B. am 10ten fillig.
Obwohl die Apotheke vormals hierfiir regelméBig ein Skonto erhielt, muss sie moglicherweise
zukiinftig einen Kontokorrentkredit aufnehmen, insbesondere, z. B. wenn mehrere Hochpreiser
in einem Monat vorkommen. Wenn die Liquiditit nicht vorhanden ist, dann konnen Kunden
trotz Kontrahierungsgebot zur Konkurrenz geschickt bzw. der Lagerbestand an Hochpreisern
gegen Null gefiihrt werden. Diese Vermeidungsstrategie kann auch die Arzneimittelversorgung
gefdhrden. Sofern das ApoRG in Kraft treten sollte, wird dieses Gesetz die wirtschaftliche
Situation der Apotheken, durch die Senkung der variablen Vergiitung von 3,0 % auf 2,0 %,
zusitzlich negativ beeinflussen (Kap. 3.6.1.1.2; Tab. 30).

3.4.2.2.3 Rezepturen

Bevor eine Rezeptur hergestellt werden kann, sind eine Reihe von Vorarbeiten zu erledigen

bzw. mussen Dokumentationen erstellt werden:

- Ein Priifprotokoll zur Uberpriifung der Identitit der Wirk- und Grundstoffe. Diese
Identitétspriifung kann durch Diinnschichtchromatographie (DC), Titration oder

28 Vel. DAZ (09.04.2015): ,, Hochpreiser* - Versorgung gefiihrdet, in DAZ 2015, Nr. 15, S. 3.
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Mikroskop erfolgen oder z. B. technisch-digital mit dem Apo-Ident-Verfahren der Firma
Hipperscan®”, Apotec ® NIR-System der Firma WEPA3® o. a. durchgefiihrt werden.

- Vor der erstmaligen Herstellung einer Rezeptur in einer Apotheke ist zuvor die
Herstellungsplausibilitit zu {iberpriifen und eine Herstellungsanweisung anzufertigen.

- Jede ausgefiihrte Rezeptur ist zu protokollieren, wobei jeder Schritt aus der
Herstellungsanweisung und die Chargen der verwendeten Wirkstoffe und Grundlagen
dokumentiert werden miissen.

- Der Eingang der Verpackungsmaterialien (Kruken, Glaser etc.) ist zu protokollieren und

grundsétzlich sind diese nach der Verwendung von der Apotheke zu entsorgen.

Allein diese Vorarbeiten werfen Zeitkosten auf und wenn dann bei der eigentlichen
Rezepturherstellung Sterilitdt herrschen muss (z. B. bei der Augentropfen-Herstellung), Wiarme
verwendet wird (z. B. bei Zipfchen) oder Kapseln hergestellt werden miissen, reicht eine
Arbeitsstunde selten aus. Abschlieend ist ein Etikett zu erstellen, die Rezeptur im Kiihlschrank

zu lagern, die Herstellungsutensilien zu reinigen und das Labor aufzurdumen.

Die Tab. 21 (siche Anhang) fiihrt den Bruttotariflohn fiir PTA und Apotheker auf. Im Sinne
einer Vollkostenrechnung kann belegt werden, dass die Lohnkosten pro Arbeitsstunde die
pauschale Rezepturvergiitung von 16,35 Euro netto bereits im ersten Berufsjahr fiir beide
Berufsgruppen iiberschreiten (sieche Anhang, Tab. 16). Laut der ABDA werden jéhrlich ca. 11
Mio. Rezepturen hergestellt, entsprechend téglich durchschnittlich eine bis zwei Rezeptur/en
pro Apotheke und beinhaltet eine weitere nichtkostendeckende und dennoch erbrachte

Wohlfahrtsleistung des Apothekenwesens.*"!
3.4.2.2.4 Apothekenabschlag

Wie in Kap. 3.4.2.1.1 bereits ausgefiihrt, gewihrt die § 3 AMPreisV>%* seit 2004 in Form des
sog. Kombimodell den Apotheken pro Rx-FAM:

- einen variablen, preiselastischen Honoraranteil von 3 % auf den AEP

ein mengenabhéngiges Fixhonorar von 8,35 Euro

ein Notdienstzuschlag von 0,21 Euro und

- 0,20 Euro fiir pharmazeutische Dienstleistungen

29 Vgl. Apo-Ident: Ausgangsstofipriifung.

390 Vgl WEPA: Apotec ® NIR-System.

3 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 70.
392 vgl. BMI: Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV).
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Von dieser Vergiitung miissen Apotheken laut § 130 SGB V seit 2004 den GKV und PKV einen
Apothekenabschlag pro Rx-FAM-Packung einrdumen, wenn diese innerhalb von zehn Tagen
nach Rechnungseingang die Auslagen der Apotheken bezahlen. Der Apothekenabschlag wurde
anfanglich auf 2,00 Euro festgelegt. Die politischen Erwdgungen bzgl. der Begriindung fiir den
Apothekenabschlag stellt Bauer (2008: 346)°® dar, denn die Krankenkassen wiren
,GroBkunden® der Apotheken und es wiirde den geschéftlichen Usancen entsprechen, diesen
einen Rabatt zu gewéhren. Die Zahlen bestétigen die ,,GroBkunden®, denn 2023 wurden fiir
56,84 Mrd. Euro verordnete Arzneimittel in Apotheken eingeldst. Davon waren 55,69 Mrd.
Euro Rx-FAM (905 Mio. Packungen) und 1,15 Mrd. Euro Non-Rx-FAM (107 Mio.
Packungen.’® Im § 130 SGB V wurde 2004 auch formuliert, dass der Apothekenabschlag
leistungsgerecht auf Basis von tatsdchlichen reprdsentativen Betriebsergebnissen anzupassen
widre,  gleichbedeutend, dass bei  einer = Apothekenabschlaganpassung  eine
Wirtschaftlichkeitspriifung vorgesehen war. Dies Wirtschaftlichkeitspriifungspflicht wurde
2015 im GKV-Versorgungsstirkungsgesetz (GKV-VSG) durch die Festschreibung des
Apothekenabschlages auf 1,77 Euro ersatzlos gestrichen, indem u. a. mit {iberschneidenden
Anpassungsparametern zwischen § 130 SGB V und dem § 78 AMG argumentiert wurde [2HM
2017: 17] Das GKV-Finanzstabilisierungsgesetz (GKV-FinStG) erhohte dennoch (geltend ab
01.02.2023) den Apothekenabschlag auf 2,00 Euro und fiihrte zuvor gegebene politische

Zusagen ad absurdum.

Die Abb. 33 zeigt fiir die Zeitperiode 2004 bis voraussichtlich 01/2025 den Zusammenhang von
Fixhonorar (Fixum) und Apothekenabschlag, wobei hier zur Verdeutlichung zwischen
angebliches, tatsdchliches (Fix-)Honorar und den Apothekenabschlag differenziert wird. Durch
den Apothekenabschlag erfahren die Apotheken seit 2004 eine Vergiitungsminderung zwischen
21,2 % (2015 bis 01/2023: 1,77 Euro; voraussichtlich wieder ab 02/2025) bis 28,4 % (2008:
2,30 Euro). Der derzeitige Apothekenabschlag von 2,00 Euro (2024) mindert die Vergiitung um
23,95 % (Kap. 3.4.2.2.1). Hierzu schreibt die 2HM-Studie [2017: 7]: ,,Der prozentuale
Zuschlag fiir Rx-FAM, der fiir den kaufmdnnischen Aufwand fiir Rx Fertigarzneimittel zu
erheben ist, ist im Ergebnis deutlich zu erhohen und ebenfalls auf Rezepturen, Stoffe und

parenterale Losungen zu erheben. *

39 Vgl. Bauer, E. (2008): Apotheken.
394 vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 29-30.

89

10.15772/ANDRASSY.2025.009



3 Gesundheitssystem und Apothekenwesen in Deutschland

DE (2004 bis 2025): Angebliches und tatsichliches Fixum
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Abb. 33: DE (2004 bis 2025): Angebliches und tatsichliches Fixum. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle: ABDA.3%

3.4.2.2.5 Rabattvertrige

Der Gesetzgeber griff 2007 mit dem GKV-WSG wieder einmal in den ,freien*
Arzneimittelmarkt ein, indem es den Krankenkassen erlaubt wurde, mit den
Arzneimittelherstellern direkt Arzneimittelliefervertrige abzuschlieBen. Gleichzeitig wurde
den Apotheken die Ausiibung dieses fundamentalen kaufménnischen Rechts untersagt (Kap.
3.4.1.1). Die Absicht des Gesetzgebers war, den Krankenkassen die Mdglichkeit zu geben, ihre
stetig steigenden Arzneimittelausgaben einzudimmen. Dies hatte u. a. den positiven Effekt,
dass die Krankenkassen nachfolgend ihren Mitgliedern die Zuzahlung®*® fiir rabattierte Rx-
FAM ermiBigen bzw. erlassen konnte, etwas was 2023 immerhin 23 % der abgegebenen Rx-
FAM betraf. Es ist zu vermerken, dass der Anteil der zulassungsbefreiten GKV-Mitglieder von
9,9 % (2005) um 2,7 % auf 6,9 % (2022) fiel.>"’

Die Abb. 34 zeigt, dass auf Grund der gesetzlich ermdglichten Rabattvertrage, die Einsparungen
der GKV im Zeitraum von 2015 bis 2023 um 2,2 Mrd. Euro von 3,6 Mrd. Euro auf 5,8 Mrd.

Euro stiegen, entsprechend einem Zuwachs von 61,1 %. Des Weiteren hat sich im

395 Vgl. ABDA (Faktenblatt Apr. 2024): Apothekenhonorierung; i. V. m. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 19, 35, 36.
3% Vgl BMG: Wie Arzneimittelpreise entstehen und wie man sie senken kann.
37 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 44.
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Betrachtungszeitraum die Anzahl der Rabattvertrige zudem von ca. 21.100 auf ca. 40.000
Vertriige erhoht, entsprechend um ca. 18.900 Vertriige bzw. 89,6 %.3%

DE (2015 bis 2023): Anzahl Rabattvertrige und GKV-Einsparungen
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mmmm Anzahl Rabattvertrige === Einsparungen der GKV [Mrd. €]
Abb. 34: DE (2015 bis 2023): Anzahl Rabattvertrige und GKV-Einsparungen. Eigene Darstellung. Quelle: ABDA.3®

Die Einhaltung der Liefervertrige verursacht in den Apotheken einen stetig steigenden Bedarf
an personellem Aufwand, Lagerhaltungskosten und damit ein hoheres Verfallrisiko und Kosten
fiir das Warenwirtschaftsprogramm bzw. fiir EDV. Laut ApBetrO § 15, Vorratshaltung®'? hat
eine Apotheke dafiir zu sorgen, dass Arzneimittel und sonstiger Bedarf von mindestens einer
Woche vorritig gehalten werden. Dies hat zur Folge, dass viele Arzneimittel mit demselben
Wirkstoff- und -menge (z. B. 12,5 mg, 25 mg, 50 mg und 100 mg), Darreichungsform
(Tabletten, Kapseln, Retardtabletten) und Anzahl (10, 20, 50, 100 Stiick) mehrfach von diversen
Herstellern vorgehalten werden miissen. Dabei konnen Liefervertrige unterschiedliche
Laufzeiten (3 Monaten, 6 Monate u. s. w.) haben und wenn ein Vertrag abgelaufen ist, dann ist
die Ware, wenn tlberhaupt moglich, z. B. an den pGH nur noch mit Warenwertverlust zu
retournieren. Auf Grund des Facharbeitermangels kann ein Arzneimittelkommissionierer
Abhilfe schaffen. Je nach Modell und Verhandlungsgeschick belaufen sich die
Anschaffungskosten auf tiber 120.000 Euro plus Kapitaldienst und Wartung, d. h. zusétzliche

jéhrlich ca. 7 % (zzgl. Preiserhéhungen) von den Anschaffungskosten. Dies erhoht wiederum

3% Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 41.
39 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 41.
310 vgl. BMI: Verordnung iiber den Betrieb von Apotheken, § 15 Vorratshaltung.
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den EDV-Kostenposten,®!' fiir den es keine Kompensation gibt und somit als
Marktteilnahmekosten zu betrachten sind. Dass wiederum die Pharma-EDV-Branche allein von
dem gesetzlich bedingten Mehraufwand partizipiert, zeigt der erwirtschaftete Gewinn einer der
groflen Marktakteure Pharmatechnik in Starnberg. Der Gewinn stieg von 2014 von 1,66 Mio.
Euro um 22,44 Mio. Euro auf 24,1 Mio. Euro in 2023 bzw. um 1.352 %.3!?

Exkurs: PharmagrofShandel

Die fiinf gréfiten Pharmahéndler in Deutschland hatten 2014 vom Gesamtumsatz von 25,3 Mrd.
Euro einen Marktanteil von ca. 90 %: 1. Phoenix (Marktanteil in Deutschland von 25 bis 28 %;
weltweiter Jahresumsatz von 21,2 Mrd. Euro und 29.000 Beschiftigte); 2. Noweda (Marktanteil
in Deutschland 12 bis 17 %; Jahresumsatz 4,3 Mrd. Euro und 1.900 Beschiftigte); 3. Celesio
(Marktanteil in Deutschland von ca. 16 %; weltweiter Jahresumsatz 22 Mrd. Euro und 38.000
Beschiftigte); 4. Alliance Healthcare Deutschland (Jahresumsatz ca. 4 Mrd. Euro und 2.700
Beschiftigte); 5. Sanacorp (Jahresumsatz ca. 3,7 Mrd. Euro und ca. 3.000 Beschiftigte).?!3

In 2020 gab es laut der Listflix-Datenbank®'* in Deutschland 1.446 PharmagroBhandlungen mit
einem Umsatz von ca. 102 Mrd. Euro und 73.273 Beschiftigten. Die meisten dieser pGH sind
Kleinstunternehmungen, wie Apotheken mit einer GrofBhandelsberechtigung und weitere
regionale pGH. Die groBen Player in dieser Branche haben sich in der PHAGRO?!? organisiert,
wobei dieser Verband von vollversorgenden pharmazeutischen GroBhéndlern nur neun
Mitglieder hat. Nach eigener Bekundung haben die PHAGRO-Mitglieder in 2022 von den 791
Mio. Arzneimittelpackungen 745,36 Mio. Packungen bzw. 94, 2 % ausgeliefert.?!®

2015 tibernahm McKesson Europe die Celesio und firmierte als 100 % - Tochter unter dem
Namen McKesson Europe (Gehe). 2019 ging die McKesson mit der Walgreens Boots Alliance
eine Zusammenarbeit ein und firmierte zukiinftig unter dem Namen Alliance Health. Die
Griinde hierfiir legte die DAZ dar: 1. Bestandsmanagement, 2. Lieferpraktiken, 3. Regularien
und 4. die hohe Anzahl der Niederlassungen (111 (2019)).3!” Dass auch der pharmazeutische
GroBhandel Rohertragsverluste hinzunehmen hatte, wird im Kap.3.4.2.2.6 thematisiert, d. h.,

3 Hinweis: Der Autor zahlte 2018 pro Monat 1.200 Euro Miete fiir das verwendete
Apothekenwarenwirtschaftsprogramm inkl. Hardware. Ab 2024 waren es bereits ca. 2.000 Euro/Monat.

32 Hinweis: Die Gewinnsteigerung hat selbstsagend mehrere Ursachen. Vgl. North Data: Pharmatechnik GmbH & Co. KG,
Starnberg.

313 Vgl. WirtschaftsWoche (03.01.2014): Die grdften Pharmahdindler:

314 Vgl Listflix (2024): Pharmagrofhéndler.

315 Vgl. PHAGRO: Der vollversorgende Pharmazeutische Grosshandel.

316 Vgl PHAGRO: Absatz des Grofhandels mit verschreibungspflichtigen Arzneimitteln - Vom Grofhandel an Apotheken gelieferte Packungen.
317 Vgl. DAZ.online (12.12.2019): Alliance Healthcare und Gehe vereinbaren Zusammenarbeit.
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dass durch den stindigen Kostendruck, der hohe Biirokratie, Rohgewinnverluste u. w., auch in
dieser Branche versucht wurde, Kosten zu minimieren indem z. B. durch Zusammenschliisse

auf Synergieeffekte hingearbeitet wird.

Dass es dabei auch immer wieder zu Hinterzimmer-Absprachen kommt, berichtet der Spiegel-
Wirtschaft 2006.3'® So verhingte das Bundeskartellamt 2,6 Mio. Euro BuBgeld an
pharmazeutische GroBhidndler und deren Manager: Celesio-Tochter GEHE, ANZAG (2024:
Tochter von Alliance Healthcare) und Phoenix. Das Bundeskartellamt verweist in seiner
Meldung darauf, dass bereits 1990/1991 bei dhnlichen Absprachen GeldbuBlen an diverse pGH
verhingt wurden.’!® Zudem berichtete 2016 das Handelsblatt*** iiber Ermittlungen des
Bundeskartellamtes wegen des Verdachts auf wettbewerbswidrige Absprachen bei mehreren

pGH.

Das Handelsblatt fiihrte in seiner Meldung die Marktanteile am Pharmamarkt auf (2016): 1.
Phoenix (ca. 27 % Marktanteil), 2. Noweda (17 - 18 %), 3. und 4. Gehe (zu Celesio und diese
wiederum zu McKesson gehorend) und Sanacorp (jeweils 17 bis 18 %), 5. Alliance Healthcare
(friither ANZAG: ca. 14 %). Die Alliance Healthcare iibernahm 2019 die GEHE und damit gilt
fiir 2024 folgende Rangordnung: 1. Phoenix (Markanteil: ca. 28 %), 2. Alliance Healthcare (26
bis 27 %), 3. Noweda (ca. 22%) und 4. Sanacorp (ca. 16 %**!); zusammen iiber 90 % des

Arzneimittelumsatzes in Deutschland.

Phoenix erwarb 2023 in Irland eine weitere Apothekenkette®?

und ist laut eigenen Angaben in
17 europdischen Lindern mit 3.200 eigenen Apotheken aktiv.’>* Alliance Healthcare
Deutschland ist Teil des international agierenden Walgreens Boots Alliance Konzerns, der

weltweit 13.000 Standorte besitzt und 325.000 Mitarbeiter beschiftigt.>**

3.4.2.2.6 Pharmazeutischer Grof3handel

Der vorhergehende Exkurs wurde erstellt, um u. a. zu zeigen, dass die Einzelapotheke {iber
keine bzw. nur geringe Marktmacht bei den Kaufverhandlungen mit einem pharmazeutischen
GroBhandel (pGH) hat. Auf Grund ihrer oligopolistischen Marktstellung konnen

pharmazeutische GroBhédndler zudem ihre Verluste teilweise dadurch kompensieren, indem

318 Vgl. Spiegel Wirtschaft (01.09.2006): Marktabsprachen - Kartellamt brummt Pharmahéndlern Millionenstrafe auf.

319 Vgl. BKartA (01.09.2006): Bundeskartellamt verhingt Bufigelder gegen Pharmagrofhéndler.

320 Vgl. Handelsblatt (15.09.2016): Verdacht auf illegale Absprachen - Kartellamt durchsucht Pharmagrofihéndler:

»2 Hinweis: Die Daten stammen von der Geschéftsleitung der Niederlassung des beliefernden PharmagroB3héndlers
der Apotheke des Autors.

322 Vgl. apotheke adhoc (20.12.2023): Phoenix steigert Umsatz, kauft Apothekenkette.

32 Vgl. Phoenix Group: Unsere Marken und Dienstleistungen.

324 Vgl. Alliance Healthcare: Karriere bei Alliance Healthcare.
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diese an Apotheken weitergereicht werden. Und der einzelne Apothekenleiter kann entweder

die Bedingungen akzeptieren oder zu einem anderen pGH wechseln. Beispiele hierfiir sind:

Packungsschnitt (Umsatz / Anzahl Packungen): Je glinstiger ein Arzneimittel im Einkauf ist,
desto groBer ist die Gewinnmarge. Dies gilt sowohl fiir den pGH wie auch fiir die Apotheke
(siche Anhang, Tab. 20). Das ist auch der Grund dafiir, dass Apotheken vom pGH angehalten
werden, einen einseitig festgelegten Packungsdurchschnitt von z. B. 25 Euro®? einzuhalten, d.
h. nicht zu iiberschreiten. Kann dieser von der Apotheke, z. B. auf Grund vom notwendigen
Einkauf hochpreisiger Arzneimittel, nicht eingehalten werden, wird die Uberschreitung vom
pGH monetér sanktioniert. Alternativ konnte in diesem Beispiel der Hochpreiser direkt beim
pharmazeutischen Hersteller bestellt werden, vorausgesetzt die Liquiditét ist vorhanden (Kap.

3.422.2).

Kontingentierung: Auf Grund der allgemein eingeschriankten Arzneimittelbelieferungs-
situation bekommt der pGH nicht geniigend Ware von den Herstellern zur Verteilung an seine
Kunden, weshalb Apotheken weniger Packungen als geordert von einem bestimmten Priparat
erhalten. Laut BfArM betrégt die Liste der versorgungskritischen Wirkstoffe 279 Positionen
von 531, entsprechend 52,5 % (Stand: 21.11.2024).326327 Es ist nicht nur die Aufgabe der
Apotheken, diese Situation ihren Kunden zu erkldren, zudem erleiden sie einen wirtschaftlichen
Verlust, denn die pGH haben Kontingentartikel von der iiblichen vertraglich festgelegten

Rabattierung ausgeschlossen.

Rabattierungsausschliisse: Grundsétzlich werden Kiihlwaren wie Insuline, saisonale Praparate

(Impfstofte, Zeckenmittel, Sonnenschutzmittel) und Betdubungsmittel (BTM) nicht rabattiert.

Transportkosten: Ab 01.07.2022 verlangten pGH von den Apotheken eine monatliche
Transportkostenpauschale von z. B. 250,00 Euro. Zudem hatten sich die Transportkosten pro
Tour von 1,20 Euro (2014) auf 2,75 Euro (2023) erhoht. Aufgrund des Skontourteils (Kap.
3.4.2.1.6) wurde ab 06/2024 auf die Transportkostenpauschale durch den pGH verzichtet.

3.4.2.2.7 Retaxationen

Ist eine Verordnung von einer Apotheke beliefert worden und die Krankenkasse kiirzt teilweise
bzw. ganz die Erstattung, wird von einer Retaxation bzw. Nulltaxation gesprochen. Die

rechtliche Grundlage hierfiir bildet das § 12 SGB V. Die Verantwortung fiir die Abgabe auf

5 Hinweis: Der Packungsschnitt der Apotheke des Autors waren: 21,50 Euro (2010); 32,00 Euro (ab 06/2022).

Die Anpassung des Packungsschnitts ist mit den allg. gestiegenen Gesamtpharmaumsatz im Zeitverlauf zusehen.
326 Vgl. Augsburger Allgemeine (31.01.2024): Lieferengpiisse bei Medikamenten erreichten 2023 einen neuen Hochstwert.
327 Vgl. PharmNet.Bund: Verdffentlichte Lieferengpassmeldungen.
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Grundlage einer Verordnung liegt ganz bei der Apotheke, d. h. es spielt keine Rolle, wer einen
Fehler, der zur Retaxation fiihrt, begangen hat, denn die Apotheke ist als Abgebende
verpflichtet, z. B. die Verordnung auf Formfehler zu priifen und somit diese zu vermeiden.
Entscheidend fiir die Abgabe ist wiederum der § 2 der Arzneimittelverschreibungsverordnung
(AMVV)*? und dies i. V. m. dem Rahmenvertrag iiber die Arzneimittelversorgung nach § 129
Abs. 2 SGB V.*¥

Die Krankenkassen haben das Recht, bis zu 12 Monate nach dem Abgabemonat mit der
Retaxation zu warten (§ 13 Arzneiversorgungsvertrag der Ersatzkassen mit dem DAV).*
Abgesehen davon, dass ein Vorgang nach Monaten in der Apotheke ideell nicht mehr prasent
ist, kann der Kunde verstorben sein, der Arzt nicht mehr praktizieren u. s. w. Wirtschaftlich
kritisch wird es insbesondere, wenn es sich bei der Retaxation um eine Nulltaxation handelt, d.
h., dass die Krankenkasse iiberhaupt keine Erstattung leisten will. Wenn die Retaxation einen
Hochpreiser betrifft, kann der Vorgang leicht zu einer Existenzbedrohung ausarten.
Unangenehm ist eine Retaxation fiir Apotheken allemal und es wird auch Apotheken dadurch
nicht leichter gemacht, dass Krankenkassen sich mittels Fremdfirmen (Factoring Unternehmen)
bedienen, die umso mehr Gewinn machen, je hoher die Forderung der Apotheke gekiirzt wird.
Da der Gesetzgeber auf den Einsatz eines Schiedsgerichts verzichtet hat, bleibt der Apotheke

bei einer Zahlungsweigerung letztendlich nichts anderes iibrig, als den Rechtsweg zu

beschreiten.

Der Gesetzgeber hat lange gewartet, dieses gravierende Problem anzugehen, dennoch mit dem
Inkrafttreten des Arzneimittel-Lieferungsbekdmpfungs- und Versorgungsverbesserungs-
gesetzes (ALBVVG 2023) konnte diese unhaltbare Situation teilweise entschérft werden. Das
Deutsche Apotheken Portal®*! fiihrt in einer Ubersicht Griinde auf, die die Krankenkassen nicht
mehr zur Erstattungsverweigerung verwenden diirfen. Um zu zeigen, welche Griinde fiir die

Nichterstattung verwendet wurden, folgend eine kurze Auswahl:
- Fehlende Dosierangabe
- Ausstellungsdatum fehlt oder nicht leserlich

- Die Uberschreitung der Belieferungsfrist von mehr als drei Tagen

328 Vgl. BMJ (21.12.2005): Verordnung iiber die Verschreibungspflicht von Arzneimitteln (Arzneimittelverschreibungsverordnung - AMVV).
32 Vgl. ABDA: Rahmenvertrag iiber die Arzneimittelversorgung nach § 129 Absatz 2 SGB V. Stand: 01.10.2021.

30vgl. VAEK: Arzneiversorgungsvertrag (01.05.2024) zwischen den nachfolgenden Ersatzkassen ,,... " und dem Deutschen Apothekerverband
e.V.,, Berlin.

31Vel. DAP (Aug 2023): Ubersicht iiber aktuelle Retaxverbote.
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- Vorfristige Arzneimittelabgabe

Zudem ist festzuhalten, dass

eine Retaxation unzuléssig

ist,

wenn weder

die
Arzneimittelsicherheit noch die Wirtschaftlichkeit beeintrachtig sein sollten [DAP: 1]. Durch

die langst tiberfallige flichendeckende Einfithrung des e-Rezeptes war zu hoffen, dass sich die

groBtenteils in Arztpraxen verursachten Ausstellungsfehler erheblich reduzieren wiirden.

3.4.2.2.8 Konkurrenz auf dem Non-Rx-FAM-Markt

DE (2019 bis 2022): Der Non-Rx-FAM-Markt
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Abb. 35: DE (2019 bis 2022): Der Non-Rx-FAM-Markt. Eigene Darstellung. DAZ.3%?
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Der Gesetzgeber ermoglichte ab 2004 den Versandhandel mit Rx- und Non-Rx-FAM fiir

weitere Akteure, unabhingig davon, ob die Akteure ihre Aktivititen vom In- oder Ausland aus

betrieben (Kap 3.3.5). Die Abb. 35 zeigt die monetiren und prozentualen Veranderungen des

deutschen Non-Rx-FAM-Marktes fur die Jahre 2019 bis 2022.

Trotz des Riickgangs in der Corona-Pandemie erhohte sich der Gesamtumsatz des Non-Rx-

FAM-Marktes von 9,455 Mrd. Euro um 1,051 Mrd. Euro auf 10,506 Mrd. Euro bzw. 11,1 %.

Von der Umsatzsteigerung profitierten die Vor-Ort-Apotheken zu 29,02 %, die Versender-

Konkurrenz mit 70,98 % deutlich hoher. Die Vor-Ort-Apotheken legten von 7,76 Mrd. Euro um

0,31 Mrd. Euro auf 8,07 Mrd. Euro bzw. 3,9 % zu, deren Anteil am Gesamtmarkt fiel aber um

5,3 %, entsprechend von 82,1 % auf 76,8 %. Der Umsatz des Versandhandels (die Daten

332 Vgl. DAZ (31.03.2023): Selbstmedikationsmarkt wieder auf Vor-Corona-Niveau.
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unterscheiden nicht zw. in- und auslédndische Versender) nahm von 1,69 Mrd. Euro um 0,75
Mrd auf 2,37 Mrd. Euro bzw. um 44,1 % zu und damit konnte der Versandhandel seinen Anteil
am Gesamtmarkt von 17,9 % um 5,31 % auf 23,2 % steigern. Apotheken diirfen die Preise von
Non-Rx-FAM frei kalkulieren (Kap. 3.2.4), wobei dieser Markt fiir Apotheken durchschnittlich
nur ca. 8 % von ihrem Gesamtumsatz ausmacht’?. Bedingt durch die Offnung des
Arzneimittelmarktes flir weitere Akteure in 2004, entstehen den Apotheken Umsatz- und somit
Rohgewinnverluste, die im Detail in der Tab. 22 (siche Anhang) aufgefiihrt sind. Dabei kann
gezeigt werden, dass im Betrachtungszeitraum die Umsatzverluste stetig stiegen und bezogen
auf die einzelne Apotheke, der durchschnittliche jahrliche Umsatzverlust von 88.650 Euro
(2019) um 46.229 Euro auf 134.879 Euro bzw. 52,1 % zugenommen hat. Dies entspricht einem

durchschnittlichen Umsatzverlustzuwachs pro Apotheke und Jahr von ca. 11.557 Euro.
3.4.2.3 Zwischenfazit

Von 2005 bis 2023 stiegen die Gesamtausgaben der GK'V von 143,8 Mrd. Euro um 162,43 Mrd.
Euro auf 306,24 Mrd. bzw. um 112,9 %. Dabei nahm der Ausgabenanteil fiir Arzneimittel in
2005 von 15,9 % bis 2023 um 1,6 % auf 14,3 % ab.>** Der Wertschdpfungsanteil der Apotheken
nach AMPreisV, d. h. die Kosten fiir Apothekenleistungen, fiel von 2,8 % in 2005 bis 2023 auf
1,9 % um 0,9 % ab und somit um 32,1 %.

Die Tab. 23 (siche Anhang) zeigt die Ausgaben der GKV fiir Arzneimittel von 2014 bis 2023
und zudem auf welche Akteure die Zahlungsmittel entfielen (in Euro und prozentual). Die AM-
Gesamtausgaben stiegen im Betrachtungszeitraum von 30,49 Mrd. Euro um 13,34 Mrd. Euro
auf 43,83 Mrd. Euro bzw. 43,8 %. Alle Akteure partizipierten vom Zuwachs, wenngleich in

unterschiedlicher Hohe.

Die Pharmaindustrie steigerte ihren Umsatz um 9,97 Mrd. Euro auf 29,82 Mrd. Euro bzw. 50,2
%. Auch der Staat gehorte zu den Gewinnern, denn die Umsatzsteuereinnahmen stiegen von
4,87 Mrd. Euro um 2,13 Mrd. Euro auf 7,0 Mrd. Euro bzw. 43,7 %. Der pharmazeutische
GroBhandel und die Apotheken haben monetdr ihren Anteil im Betrachtungszeitraum um 0,26
Mrd. Euro (bzw. 25,7 %) bzw. 0,98 Mrd. Euro (bzw. 20,6 %) Euro steigern konnen, dennoch
nahm der jeweilige prozentuale Anteil am Arzneimittelgesamtumsatz um 12,1 % bzw. 16,0 %

ab. Im Ergebnis bedeutet dies, dass die Industrie ihren Anteil an den GKV-Ausgaben um 2,9 %,

33 Hinweis: 2023 betrug der Apothekenumsatzanteil fiir Non-Rx-FAM 5,0 Mrd. Euro bzw. 7,5 %, freiverkdufliche
Arzneimittel machten 0,25 Mrd. Euro bzw. 0,4 % und 5,41 Mrd. bzw. 8,2 % wurden mit dem apothekeniiblichen

Ergéinzungssortiment umgesetzt. Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 28.
34 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 32.
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auf Kosten des pGH (- 0,4 %) und Apotheke (-2,5 %) steigern konnte, denn der prozentuale
Marktanteil des Staates dnderte sich nicht.

EU-27 (2024): Allg. und Umsatzsteuersitze auf Arzneimittel
30
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Abb. 36: EU-27 (2024): Allgemeine und Umsatzsteuersitze auf Arzneimittel. Eigene Darstellung. Quelle: Statista’>S; VAEK 336337

Die Abb. 36 fiihrt die Prozente fiir die der allgemeinen Umsatzsteuersitze und die der
Steuersitze fiir Arzneimittel in zehn der 27 EU-Mitgliedslander fiir die Jahre 2023 bzw. 2024
auf. Es wird dargestellt, dass es offensichtlich unterschiedliche Sichtweisen gibt, inwiefern

Arzneimittel liberhaupt besteuert werden und wenn ja, zu welchem Steuersatz.

Die Krankenkassen erhalten von den Pharmaunternehmen normalerweise 7% Rabatt, dennoch
bedingt durch das GKV-Finanzstabilisierungsgesetz**® wurde der § 130 SGB geindert und
somit waren fiir das Jahr 2023 insgesamt 12 %% zu entrichten. Zusammen mit dem
Apothekenabschlag (laut § 130 SGB, von 02/2023 bis 01/2025; Kap. 3.4.2.2.4) betrug 2010 das
Rabattvolumen 2,544 Mrd. Euro und stieg bis 2023 mit 2,33 Mrd. Euro bzw. 91,7 % auf 4,877
Mrd. Euro. Der von den Apotheken zu entrichtender Abschlag wuchs in diesem Zeitraum um
0,35 Mrd. Euro bzw. 36,0 % auf 1,33 Mrd. Euro und der Rabatt der Pharmaunternehmen stieg
um 1,98 Mrd. Euro bzw. 1264 % (Abb. 37). Dabei betrug der Beitragsanstieg der

335 Vgl. Statista (13.06.2024): Mehrwertsteuersatz auf Arzneimittel in den EU-27 Mitgliedsstaaten im Jahr 2023.
36 Vgl. VAEK (26.08.2024): Mehrwertsteuersiitze fiir Arzneimittel in Prozent, 2024, EU.

37 Hinweis: Frankreich: 2,1 % USt. auf erstattungsfahige Arzneimittel, 10,0 % USt. auf nicht erstattungsfahige

Arzneimittel. Schweden: 0,0 % USt. auf Rx-FAM, 25 % USt. auf nicht erstattungsfahige Arzneimittel.
38 Vgl. BMG (09.02.2024): GKV-Finanzstabilisierungsgesetz.
39 Vgl. BMI: Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V), § 130 Abs. 1b.
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Pharmaunternchmen von 2022 auf 2023 allein 76,4 %. Dennoch wurden ihnen von 2014 bis

2022 erhebliche Ausgaben zum Nachteil der GKV durch den Gesetzgeber erlassen.

DE (2010 bis 2023): GKV-Rabatte und Abschliige
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Abb. 37: DE (2010 bis 2023): GKV-Rabatte und Abschlége. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle: VAEK?*

Folgend werden die Rohertragsverluste der Apotheken nach Herkunft bestimmt und annidhernd

quantifiziert:

Der 2004 eingefiihrte Apothekenabschlag belief sich im Mittel auf 1,248 Mrd. Euro
pro Jahr und bis 2023 insgesamt auf ca. 24,97 Mrd. Euro (Kap. 3.4.2.2.4; siehe
Anhang, Tab. 18).

Fiir das mengenabhéngige Fixhonorar (Fixum) wurde kein Inflationsausgleich noch
eine Dynamisierung vereinbart. Daher betrug die Ersparnis der Krankenkassen fiir
2023 ca. 2,517 Mrd. Euro bzw. ca. 18,15 Mrd. Euro fiir den Zeitraum 2004 bis 2023
(Kap. 3.4.2.1.1; siche Anhang, Tab. 18).

Die Rabattvertridge brachten den Krankenkassen in 2023 eine Ersparnis von 5,8
Mrd. Euro bzw. ca. 42,2 Mrd. Euro seit 2015 (Kap. 3.4.2.2.5).

Der Rohertrag der Durchschnittsapotheke lag in 2015 bei 24,5 % und in 2023 bei
20,6 % vom Umsatz (Abb. 25; siche Anhang, Tab. 13; Kap. 3.4.1.3). Fiir 2023
konnte gezeigt werden, dass 48,9 % des Umsatzes der Durchschnittsapotheke mit

Priparaten, die einen AVP groBer als 500,01 Euro (9,2 %) bzw. tiber 1.500,01 Euro

30 vol. VAEK: Gesetzliche Arzneimittelrabatte in Millionen EUR 2010-2023.
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hatten (39,7 %; siehe Anhang, Tab. 19; Kap. 3.4.2.2.2). Wird die Marge fiir z. B.
100.000 Euro Umsatz nur mit Hochpreisern (ein Préparat & 100.000 Euro bis 81
Praparate 4 1.238,53 Euro) betrachtet, ergibt sich ein Rohertrag von 3.009,51 Euro
bzw. 3,01 % bis 3.674,15 Euro bzw. 3,67 % (siehe Anhang, Tab. 20; Kap. 3.4.2.2.2).
Niemand konnte bei den Verhandlungen fiir die nach 2003 geltende
Apothekenvergiitung voraussehen, dass der Umsatzanteil mit hochpreisigen
Arzneimitteln knapp 20 Jahre spéter bei fast der Hélfte vom Gesamtumsatz der
Durchschnittsapotheke liegen wiirde. Zumal das erst in 2011 in Kraft getretene
AMNOG hierfiir als Hauptverursacher zu benennen ist und bisher auch kein
Korrektiv Beriicksichtigung fand (Exkurs: Orphan-Arzneimittel und das AMNOG).
Ein Apothekenbetrieb mit einem Rohertrag von 3 bis 4 % vor Steuern kann
wirtschaftlich nicht iiberleben. Zudem kann es auch nicht ausgeschlossen, dass der
Umsatzanteil an hochpreisigen Arzneimitteln noch weiter ansteigen wird.

Das immer weiter eingeschriankte Privileg der alleinigen Arzneimittelversorgung
(Kap. 3.2.2) wird immer wieder vom Gesetzgeber bzw. den Krankenkassen dazu
benutzt, um zusdtzliche Dienstleitungen der Apotheken nicht addquat vergiiten zu
wollen. Ob es sich um die Dienstbereitschaft (Kap. 3.4.2.1.2), Herstellung von
Rezepturen (Kap. 3.4.2.2.3), pharmazeutische Dienstleistungen (Kap. 3.4.2.1.3)
oder die Lieferengpass-Pauschale von 0,50 Euro pro Vorgang handelt (Kap
3.4.2.1.5), so sind alle diese Leistungen unterfinanziert, sofern tiberhaupt Personal

zu finden ist, die die Leistungen erbringen kdnnen.

Wenn auch unvollstindig, so summiert die Tab. 24 ungefdhr die Ausgabeneinsparungen im

Apothekensektor, die der Gesetzgeber nach 2004 und bis 2023 durch gesetzliche Anderungen

erwirkte.
Einsparungen [Mrd. €]
2004 bis 2023 pro anno 2015 bis 2023 pro anno 2023
Apothekenabschlag

24,97 1,248 12,31 1,37 1,596

(Kap. 3.4.2.2.1, Tab. 18)

Fehlender Inflationsausgleich

15,54 0,818 11,12 1,24 2,517

(Kap. 3.4.2.2.1, Tab. 18)

Rabattvertrige

424 4,71 5.8

(Kap. 3.4.2.2.5; Abb. 34)
Gesamt -40,51 -2,07 65,83 7,31 9,91

Tab. 24: DE (2004 bis 2022): Einsparungen im Apothekensektor. Eigene Berechnungen.
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Der Apothekenabschlag und der fehlende Inflationsausgleich wurden 2004 eingefiihrt, die
Rabattvertrage 2007 und das AMNOG 2011, d. h. die Ersparnisse haben an Volumen und
Herkuntft stetig zugenommen und beliefen sich im Zeitraum von 2015 bis 2023 auf insgesamt
65,83 Mrd. Euro bzw. 7,31 Mrd. jéhrlich. Fiir 2023 lésst sich die Ersparnis auf ca. 9,91 Mrd.
Euro beziffern. Das Einsparergebnis hat nach 2008 und bis Ende 2024 zu iiber 4.561
ApothekenschlieBungen gefiihrt (Kap. 3.3.3.4).

Index (2004 = 100)

GKW-Einnahmen
205,2

Bruttoinlandsprodukt
181.,0

Tarifldhne in Apotheken
.- 152,3

Inflationsrate
145.,7

Apothekenvergutung*®
118.8

Abb. 38: DE (2004 bis 2023): Verinderungen der GKV-Einnahmen etc. im Abgleich zur Apothekenvergiitung. Quelle: ABDA.3*!

In der Abb. 38 wird die Entwicklung der GKV-Einnahmen, das BIP, die Steigerung der
Apothekentariflohne und die Inflationsrate im Verhéltnis mit der Apothekenvergiitung von 2004
bis 2023 abgeglichen. Die Darstellung belegt, dass der Arzneimittelsektor kein starres, sondern
ein dynamisches System ist. Zudem, dass sich das Honorar der Apotheken im Verhéltnis zu den
benannten Faktoren in der Betrachtungsperiode signifikant unterdurchschnittlich entwickelte.
Es bediirfte einer regelméBigen (Markt-)Analyse und einer dynamischen Anpassung, um das
System als Ganzes nicht zu gefdhrden bzw. um die Arzneimittelversorgung der Bevolkerung

auch zukiinftig sicher zu stellen.

31 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2023, S. 83. ** Vorliufige Daten fiir 2023.
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3.5 Die Apotheke als Arbeitsplatz
3.5.1 Einleitung

Gesamtgesellschaftliche Entwicklungen oder verdnderte individuelle Préferenzen machen nicht

Halt vor Apotheken. Selbstsagend gilt dies auch fiir Folgendes:
1.) Die demografische Entwicklung einer Staatengemeinschaft und
i1.) der individuelle Wunsch nach mehr Freizeit bzw. giinstigere Arbeitszeiten.

i.) Seit Anfang der 1970er**? gab es in Deutschland weniger Geburten als Sterbefille, d. h., dass
die Silent- und Babyboomer - Generationen nicht ausreichend fiir Nachwuchs sorgten, etwas,
was u. a. in die aktuelle Personal- bzw. Fachkriftemangelkrise miindete (Kap. 1). Dieser
Zustand wird von den Babyboomern zusitzlich noch verstirkt, denn sie sind die letzte
geburtenstarke Generation und spitestens in den 2030ern werden die letzten Individuen in

Rente gegangen sein.

i1.) Ein weiterer Aspekt ist der sich immer weiter verstirkende Wunsch nach einer Reduzierung
der Wochenarbeitszeit bzw. die Verkiirzung der Arbeitstage pro Woche und dies gerne bei
vollem Lohnausgleich. In der Berufe-Studie der HDI (2023)** wird darauf hingewiesen, dass
durch den Personalmangel die Arbeitsbelastung fiir die dagebliebenen Mitarbeiter zunimmit.
Dadurch steigt wiederum die Bereitschaft zur Kiindigung und dies gilt insbesondere fiir
Mitarbeiter, die sich vom Unternehmen nicht gefordert fiihlen bzw. keine Aufstiegschancen
erkennen konnen. Inwieweit mehr Lohn oder weniger Arbeitszeit inkl. Lohnausgleich zu den
individuellen Lebensvorstellung fiihren, ist ein Aspekt. Der Kampf um die sich verringernde
Zahl Beschiftigter ist ein anderer, letztlich eine Situation, die alle Unternehmen herausfordert.
Fiir Apotheken wird die Situation dabei zusitzlich verschérft, da iiblicherweise eine 6-Tage-
Woche und lange Offnungszeiten (50 + Wochenstunden), bedingt durch den gesetzlichen
Auftrag zur Versorgung der Bevolkerung mit Arzneimitteln (§ 1 Abs. ApoG), vorherrschen.

Mit dem Hinweis auf das angebliche alleinige Privileg, der Versorgung der Bevélkerung mit
Arzneimitteln, wurde dieses vom Gesetzgeber benutzt, um die Apotheken immer weiter
wirtschaftlich einzuengen (Kap. 3.4.1). Dennoch ist zu hinterfragen, auf welcher Grundlage ein
(junger) Apotheker sich selbststindig machen sollte. Denn, fiir dieses freiberufliche Vorhaben
besteht weder ausreichende Planungssicherheit, noch ist langfristig nicht mehr von einer

entsprechenden Entlohnung auszugehen. Zudem wird die Vertretungssituation, wenn ein

342 Vgl. Statista (05/2023): Anzahl der Geburten und der Sterbefiille in Deutschland von 1950 bis 2022.
33 Vgl. HDI (09/2023): Fast jeder dritte Berufstitige beklagt erhéhten Arbeitsdruck durch Personalmangel.
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Apothekenleiter z. B. krank ist oder in Urlaub gehen mochte, in Verbindung mit dem
Amerikanismus ,,Work-Life-Balance® &uBlerst angespannt. Dies konnte mehr fiir eine
Vertretung im ldndlichen Raum gelten, ist dennoch letztendlich fiir jeden Apothekenleiter von
Bedeutung. Sowohl fiir die Vertretungssituation als auch fiir die Unternehmensnachfolge,
werden die Voraussetzungen immer ungiinstiger. Denn Universitdtsabsolventen (Kap. 3.5.2.1.4)
suchen verstirkt die Beschiftigung fern der offentlichen Apotheke und die Anzahl der
Apothekerassistenten bzw. Pharmazieingenieure ist stark riicklaufig (Kap. 3.5.2.2). Hier wurde
seit Jahrzehnten, sowohl von politischer Seite als auch von Seiten der Standespolitik, Zeit
vertan, indem flir keinen entsprechenden Ersatz gesorgt wurde. Wer sich bei diesen
Voraussetzungen selbststindig macht, muss als Apotheker voraussichtlich 50 bis 60 Arbeits-/
Offnungsstunden pro Woche bei stindiger Anwesenheit, Notdiensten und Urlaubsverzicht

akzeptieren.

In den folgenden Unterkapiteln wird die Entwicklung des Apothekenpersonals der letzten
beiden Dekaden analysiert und gezeigt, dass sich spétestens im Laufe der Corona-19-Pandemie

die Arbeitssituation in Apotheken erheblich verdndert hat.
3.5.2 Pharmazeutisches und nicht-pharmazeutisches Personal in Apotheken

In  Apotheken  arbeitet = pharmazeutisches (Apotheker,  Apothekenassistenten,
Apothekerassistenten, PTA), nicht-pharmazeutisches Personal (PKA, Apothekenhelferinnen),
sowie Boten, Biiro- und Reinigungskrifte (Kap. 3.2.6). Die Abb. 39 zeigt fiir die Periode von
1997 bis 2023 die Verdnderungen des Apothekenpersonals (ohne Boten-, Biiro- und
Reinigungskrifte) nach Anzahl und Prozente zum jeweiligen Vorjahr. In der gesamten
Betrachtungsperiode nahm das Personal zahlenméBig von 132.407 um 24.541 auf 156.948,
entsprechend um 18,53 % bzw. 0,71 % im jdhrlichen Mittel zu. Da sich nach 2019 eine
gegenldufige Entwicklung abzeichnet, werden folgend die Jahre 1997 bis 2019 und die Jahre
ab 2020 getrennt betrachtet.

1997 bis 2019: Es kann gezeigt werden, dass der Zeitraum 1997 bis 2019 einen
Personalzuwachs um 28.181 Beschiftigte von 21,28 % bzw. durchschnittlich ca. 0,97 % pro
Jahr erlebte und in 2019 die jemals hochste Beschéftigungszahl mit 160.588
Apothekenbeschéftigten registriert wurde. Vor 2019 gab es nur in 2003 und in abgeschwichter
Form in 2004 eine negative Entwicklung. Mit grof3ter Wahrscheinlichkeit war hierfiir das ab
2004 geltende GKV-Modernisierungsgesetz der Verursacher. Dies, indem das Gesetz sich
bereits vor Inkrafttreten in Form von BetriebsschlieBungen etc. und damit verbundenen

Personalveridnderungen auswirkte. Der Personalriickgang nach 2002 und bis Ende 2004 belief
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sich auf insgesamt 3.033 Beschiftigte bzw. auf 2,17 % bezogen auf die
Gesamtbeschiftigtenanzahl (2002). Doch Ende 2005 lag die Beschiftigtenzahl mit 124
Personen und Ende 2006 mit 2.937 Personen iiber der von 2002. Genauso auflergewdhnlich wie
die beiden Jahre 2003 (- 1,9 % zu 2002) und 2004 (- 2,17 % zu 2002) bzgl. der
Beschiftigtenzahl waren, genauso waren es mit umgekehrtem Vorzeichen, die beiden Jahre

2005 (2,3 % zu 2004 Vorjahr) und 2006 (4,36 % zu 2002).

DE (1997 bis 2023): Arbeitsplitze in 6ffentlichen Apotheken
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Abb. 39: DE (1997 bis 2023): Arbeitsplitze in dffentlichen Apotheken. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle: Statista.’**

2019 bis 2023: Nach 2019 bis einschl. 2023 nahm die Beschiftigungszahl um 3.640 auf
156.948 entsprechend um 2,27 % bzw. durchschnittlich um 0,57 % pro Jahr ab. Allein in 2023
waren es von den 3.640 Beschéftigtenriickgang 2.394 Beschiftigte bzw. 65,8 %. Die Ursachen
fir die Entwicklung konnte die Pandemie und die damit verbundenen erheblichen
Arbeitsbelastungen, die stetig steigenden Apothekenschliessungen, weitere Griinde oder
wahrscheinlich eine Kombination dieser u. w. sein. Inwieweit im Jahr 2019 der Kipppunkt
iiberschritten wurde und der riicklaufige Prozess bzgl. der Beschéftigtenanzahl sich bereits

verstetigt hat, werden die kommende Jahre zeigen.

Die Abb. 40 stellt die Beschéftigten in Apotheken nach beruflicher Ausbildung und Anzahl fiir
die Jahre 2003 bis 2023 dar. Die Gesamtzahl der Apotheker stieg um 7.038 bzw. 15,3 % auf

34 Vgl. Statista (13.06.2024): Anzahl der Arbeitspliitze in Jffentlichen Apotheken in Deutschland in den Jahren 1997 bis 202 3.
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53.178, die der PTA um 25.414 bzw. 60,0 % auf 69.799 und die der Pharmazeuten im Praktikum
(PhiP) mit 89 bzw. 6,4 % auf 1.476. Der Berufsgruppe der PKA widerfuhr ein Riickgang von
6.847 bzw. 18,2 % auf 30.789. Dasselbe gilt auch fiir die Anzahl der Pharmazie-Ingenieure bzw.
Apothekerassistenten, die von 9.600 mit 5.894 bzw. 61,4 % auf 3.706 bzw. im

Betrachtungszeitraum auf fast ein Drittel schrumpfte. >+

DE (2003 bis 2023): Apothekenbeschiftigte nach Ausbildungsberufen
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—@®— Apothekerassistenten, Pharmazie-Ingenieure

Abb. 40: DE (2003 bis 2023): Apothekenbeschiftigte nach Ausbildungsberufen. Eigene Berechnungen und Darstellung. (Quelle): ABDA 3¢

Seit 2014 gab es fiir Apothekenangestellte acht**” Lohnerhéhungen (2024: neunte
Lohnerhéhung) und die sich daraus darstellbare Stundenlohnentwicklung wird in der Abb. 41
gezeigt. Dabei lag z. B. das PKA-Gehalt in den beiden ersten Berufsjahren in 2022 gerade
einmal etwas iiber dem gesetzlichen Mindestlohn (2022: 12,10 Euro bzw. 2023: 12,46 Euro).
Am 24.10.2023, wohl nicht explizit zu der PKA-Entlohnung, stellte die CDU/ CSU-Fraktion
eine kleine Anfrage zu “Mafsnahmen zum Erhalt der Arzneimittelversorgung durch Apotheken
in der Fliiche. “*** Laut Apotheke Adhoc®* antwortete fiir das Kabinett Scholz I das BMG bzgl.
der Entlohnung von Apothekenangestellten: ,, Der Bundesregierung liegen keine konkreten
Erkenntnisse zur Einkommensentwicklung von Angestellten in éffentlichen Apotheken vor. Die

Festlegung von Lohnen fiir Angestellte in Apotheken obliegt der Inhaberin beziehungsweise

¥ Hinweis: Apothekerassistenten und Pharmazie-Ingenieure werden zusammen erfasst (Kap. 3.2.6.3).
34y gl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 48.

37 Vgl. ADEXA (2024): Bundesrahmentarifvertrag fiir Apothekenmitarbeiter; giiltig ab 01.08.2024.

38 Vgl BT (20/8993 24.10.2023): Kleine Anfrage der Fraktion der CDU/CSU.

3% Vgl. apotheke adhoc (09.11.2023): BMG: Apothekenldhne interessieren nicht.
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dem Inhaber der jeweiligen Apotheke.* Klarer kann Desinteresse wohl nicht formuliert werden.
Dennoch, um hohere Gehilter zahlen zu kénnen, miisste die Apothekenvergiitung angepasst
werden. Dass von 2005 bis 2021 die Schwesterpartei CDU/ CSU diverse Regierungen
durchgehend anfiihrte ist auch eine Tatsache.

Tarifliche Stundenldhne in 6ffentlichen Apotheken (Vollzeit = 40 Stunden)

30,00€

25,00€ //_/
20,00€ //

15,00€ /__/’/

— _/-gz: ----------- Gesetzlicher Mindestlohn
___________.__._--—'"'__ ~

10,00 € o=

e Angest. Apotheker:in oberste Tarifstufe

Angest. Apotheker:in 1.-2. Berufsjahr

PTA oberste Tarifstufe

PTA 1.-2. Berufsjahr

PKA oberste Tarifstufe

PKA 1.-2. Berufsjahr

500€
2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Abb. 41: DE (2014 bis 2023): Tarifliche Stundenl&hne in 6ffentlichen Apotheken. Quelle: ADEXA 3%

3.5.2.1.Apotheker und Pharmazeuten

Die Verdnderungen bei Pharmazeuten in Anzahl und nach Beschiftigung (Einteilung: i.)
Offentliche Apotheke, ii.) Krankenhausapotheke und iii.) Industrie etc.) fiir den Zeitraum 2005
bis 2023 werden in der Abb. 42 dargestellt. 2005 gab es insgesamt 54.508 Apotheker und
Pharmazeuten und deren Anzahl stieg um weitere 15.290, so dass die Gesamtapothekeranzahl

in 2023 bei 69.798 lag, entsprechend einem Zuwachs von 28,1 % (sieche Anhang, Tab. 25).
3.5.2.1.1 Apotheker in 6ffentlichen Vollapotheken

Die Abb. 43 zeigt, dass es in 1995 insgesamt 21.119 6ffentliche Apothekenbetriebe mit 42.790
Apothekern gab und 2023 waren es nur noch 17.571 Betriebe, entsprechend eine
Betriebsreduzierung von 3.548 Betrieben bzw. 16,8 %. Die Anzahl der Apotheker nahm im
gleichen Zeitraum um 10.388 Apotheker auf 53.178 bzw. 24,3 % zu (2023), gleichbedeutend
einer durchschnittlichen Zunahme pro Apotheke von 2,03 Apotheker auf 3,03 Apotheker bzw.
um 1,0 Apotheker oder 49,4 %. Obwohl 2022 die bisher hochste Anzahl beschiftigter
Apotheker (53.461 Apotheker) in 6ffentlichen Apotheken registriert wurde, ging in 2023 die

350 vgl. ADEXA (2023): Tarifliche Stundenléhne in dffentlichen Apotheken (Vollzeit, gleich 40 Wochenstunden).
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Anzahl gleich um 283 bzw. 0,53 % wieder zuriick. Die jihrliche Zunahme bzw. Abnahme der
Anzahl von Apothekern von 2014 bis 2023 lag zwischen - 283 (2023) und 975 (2017; siche
Anhang, Tab. 25). Der Frauenanteil in 6ffentlichen Apotheken beschaftigten Apothekerinnen
stieg dabei bis 2023 auf 73,2 % und zudem waren 49,7 % der Apothekenleiter weiblich.*!

DE (2005 bis 2023): Beschiiftigte Pharmazeuten nach Arbeitsstelle
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Abb. 42: DE (2005 bis 2023): Beschiftigte Apotheker nach Arbeitsstelle. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle: ABDA3>?

Trotz der positiven Entwicklung gab es in den folgenden Jahren Beschéftigungsriickgidnge:
2001 (Erstes Jahr nach dem Zwischenhoch 2000; Kap. 3.3.3.4), 2003 und 2004 (GKV-
Modernisierungsgesetz; Kap. 3.4.1.1 bzw. Kap. 3.4.2.1.1), 2009 (Weltwirtschaftskrise) und auf
Grund von erheblichen BetriebsschlieBungen in 2012, 2016 und 2023 (Kap. 3.4.1.3).

Der grofite Teil der deutschen Apothekerschaft arbeitet in a.) 6ffentlichen Apotheken. Dabei
nahm der prozentuale Anteil der in 6ffentlichen Apotheken beschiftigten Apotheker an der
Gesamtapothekerzahl von 84,9 % (2005) um 8,71 % auf 76,2 % ab (2023; siche Anhang, Tab.
25). Verglichen mit den beiden anderen Beschéftigungseinteilungen b.) KH-Apotheker und c.)
Industrie etc., lag der Anteil, der in a.) 6ffentlichen Apotheken arbeitenden Apotheker am
Zuwachs 2005 bis 2023 (15.290) bei a.) 45,1 %; b.) 8,2 % bzw. c.) 46,6 %. Fiir den
Betrachtungszeitraum von 2010 bis 2023 fiel der Anteil, der 6ffentlich beschéftigten Apotheker,
am Zuwachs (10.866) aufa.) 41,3 %, b.) 10,4 % und c.) 48,3 % und im Betrachtungszeitraum

31 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 46.
32 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 46.
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nach 2019 fiel der Anteil, der 6ffentlich beschiftigten Apotheker, am Zuwachs (2.616) auf a.)
11,5 %, b.) 19,2 % und c.) 69,3 % (siche Anhang, Tab. 26)

DE (1995 bis 2023): Beschiiftigte Apotheker in 6ffentlichen
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Abb. 43: DE (1995 bis 2023): Beschiiftigte Apotheker in 6ffentlichen Vollapotheken. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle: Statista,>>3
GBE-Bund.**

Wenn das einzelne Jahr bezogen auf die Verteilung der Verdnderungen betrachtet wird, zeigt
Abb. 44 sowohl in der Anzahl als auch in Prozent, dass die Industrie etc. nach 2019 im Vergleich
mit den o6ffentlichen Apotheken den sechsfachen Zugang an Pharmazeuten verzeichnen konnte

(siche Anhang, Tab. 25 und Tab. 26).

Der Zeitraum (nach 2019) ist zu kurz, um hierfiir eine eindeutige Begriindung abgeben zu
konnen. Dennoch wire es gut moglich, dass dies ein Indiz fiir einen Paradigmenwechsel sein

konnte. Folgende Griinde konnten dafiirsprechen:

- Die Auswirkungen der Pandemie,
- das negative Lohngefille bzgl. einer Beschiftigung in der Industrie bzw. im 6ffentlichen

Dienst,

353 Vgl. Statista (12.06.2024): Anzahl Apotheker in Deutschland in den Jahren 2000 bis 2023.
3% Vgl. GBE-Bund: Beschiiftigte in Apotheken (Anzahl).

108

10.15772/ANDRASSY.2025.009



3 Gesundheitssystem und Apothekenwesen in Deutschland

- ein schwindendes Interesse am Arbeitsplatz offentliche Apotheke (z. B. hohe
Arbeitsbelastung durch mangelnde Mitarbeiter oder von aufBlen hereingetragener
Zusatzarbeit) und dies in Verbindung mit

- einer sich stetig verringernden Planungs- bzw. Zukunftssicherheit der

Apothekenbranche.

DE (2010 bis 2023): Verinderung der Beschéiftigungsanzahl nach
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ADbb. 44: DE (2010 bis 2023): Veranderung der Beschiftigungsanzahl nach Arbeitsstelle. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle:
ABDA 3%

Der Anteil der in 6ffentlichen Apotheken arbeitenden selbststindigen Apothekenleiter (doppelt
Nennung durch OHG-Apotheken mdoglich) belief sich 2005 auf 20.591 Apotheker und dies
entsprach 44,5 % der 6ffentlich titigen Apotheker bzw. 37,8 % von der Gesamtapothekeranzahl.
2023 war die Anzahl der Apothekenleiter um 7.016 Personen auf 13.575 selbststidndige
Apotheker gesunken. Damit hatte auch deren Anteil an den 6ffentlich titigen Apothekern um
19,0 % auf 25,5 % bzw. um 18,3 % auf 19,5 % bzgl. der Gesamtapothekeranzahl abgenommen.
Wird die prozentuale Abnahme der Anzahl der Apothekenleiter fiir die Jahre 2005 bis 2023,
2010 bis 2023 und 2020 bis 2023 betrachtet, so sind die Riickgidnge: 34,1 % bzw. 26, 7% und
9,9 %. Werden diese Werte auf die Anzahl der Jahre umgerechnet, dann nehmen die Ergebnisse

fiir die zuvor benannten Zeitrdume immer weiter ab: - 1,89 %, - 2,06 % und - 2,48 %. Auch

35 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 46.
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diese Werte untermauern, dass die Anzahl der ApothekenschlieBungen sich immer weiter

verstirken (siehe Anhang, Tab. 25).

Letztmalig wurde 2019 eine Alterserhebung bei Apothekern durchgefiihrt. Fiir alle tdtigen
Pharmazeuten lag das Alter im Mittel in KH-Apotheken bei 42,2 Jahren, in der Industrie bei
42,8 Jahren und in Offentlichen Apotheken mit 47,8 Jahren am hdochsten. Angestellte
Approbierte in 6ffentlichen Apotheken lagen im Mittel bei 45,6 Jahren und Apothekenleiter bei
53,5 Jahren; wobei das Alter weiblicher Leiter im Mittel bei 52,5 Jahren und ménnlicher Leiter
bei 54,4 Jahren lag. Das Durchschnittsalter fiir alle Apotheker lag bei 46,8 Jahren, mannliche
Pharmazeuten bei 49,2 Jahren und weibliche Pharmazeuten bei 45,8 Jahren. D. h, dass im Mittel
die weiblichen Apothekerinnen um 3,4 Jahre jiinger sind als die méinnlichen Kollegen.
Ausgehend von den 2019-Daten, sind 2024 iiber ein Viertel der Apotheker in Deutschland iiber

55 Jahre und werden voraussichtlich 2035 den Arbeitsmarkt verlassen haben.?>°

2023 (bis
01.07.2024) ab 01.07.2024 | ab01.01.2026 ab 01.01.2026 ab 01.01.2026
Euro (bei Euro (bei Euro (bei . .
Vollzeit 40 Std. | Vollzeit 39 Std. | Vollzeit 39 Std. D‘ffere?é]zu 2023 D‘ffere‘[‘; - 2023
/ Woche) / Woche) / Woche) °
34 Tage Urlaub | 35 Tage Urlaub | 35 Tage Urlaub
1 Berufsjahr 3.895 4.045 4.166 271 7,0%
2-5 4.013 4113 4.236 223 5,6%
Berufsjahre ’ ' ’ e
6-10 4.296 4.396 4.528 232 5,4%
Berufsjahre ’ ' ' e
ab 11
. 4.679 4.779 4922 243 5,2%
Berufsjahre

Tab. 27: DE (2024): Bruttotarifgehilter fiir angestellte Apotheker in 6ffentlichen Apotheken ab 01.01.2023. Quelle: DAZ.online?’

Der Lohn fiir Beschiftigte in 6ffentlichen Apotheken wird zwischen der ADEXA und dem
Arbeitgeberverband Deutscher Apotheken (ADA) ausgehandelt. Das tarifliche Anfangsgehalt
eines Apothekers im 1. Berufsjahr liegt bei 4.045 Euro brutto und einer 40-Stunden-Woche
(Tab. 27). Dies sind 958,84 Euro bzw. 23,7 % weniger als das Anfangsgehalt eines KH-
Apothekers im Offentlichen Dienst, der ab 01.03.2024 ein monatliches Bruttogehalt von
5.003,84 Euro erhélt. Das Jahresgehalt (12 Monatsgehélter) des KH-Apothekers ist somit um
11.506,08 Euro hoher als in einer oOffentlichen Apotheke, entsprechend 2,84 zusitzliche
Gehilter (Kap. 3.5.2.1.2). Es ist brancheniiblich, dass Approbierte im Angestelltenverhiltnis in
einer Offentlichen Apotheke iibertariflich entlohnt werden, denn es gibt immer einen
Apothekenleiter, der in seiner Not bereit ist, mehr zu zahlen. Spannen von 10 % bis 25 % sind

bekannt und fiir Filialleiter werden auch bis zu 50 % iiber Tarif bzw. Erfolgsbeteiligungen

3% Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 47.
37 Vgl. DAZ.online (17.07.2024): Was Apothekerinnen jetzt verdienen - Neuer Gehaltstarifvertag.
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gezahlt.*>® Wenn der Blick ins europiische Ausland gerichtet wird, gibt es diverse Beispiele fiir
hohere Gehélter fiir Apotheker als in Deutschland, wenngleich die differierenden

Lebenshaltungskosten zu beriicksichtigen wiren.>>

3.5.2.1.2 Krankenhausapotheker

In dieser Arbeit soll der stationdre Sektor grundsitzlich keine Betrachtung finden, dennoch wird
folgend gezeigt, dass die Anzahl der KH-Apotheker im Verhiltnis zu den Kollegen in
offentlichen Apotheken von 2005 bis 2023 zahlenmiBig bzw. prozentual gewachsen ist. Die
Abb. 45 veranschaulicht, dass die Anzahl der Krankenhausapotheker von 1.782 (2005) mit
1.259 auf 3.041 (202) bzw. 70,7 % anstieg (siche Anhang, Tab. 25).

DE (2007 bis 2023): Anzahl beschiiftigter KH-Apotheker
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Abb. 45: DE (2007 bis 2023): Anzahl beschiftigter KH-Apotheker. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle: Statista,®® ABDA.¢!

Im Betrachtungszeitraum lagen die Zuwichse pro Jahr zwischen 0,85 % (2009) und 6,36 %
(2008) und im Mittel bei 3,48 % zum jeweiligen Vorjahr (2023: 4,11 %). Im Verhéltnis zur
Gesamtapothekeranzahl lag der Anteil der KH-Apotheker bei 3,27 % (2005) und in 2023 bei
4,36 %, entsprechend einer Steigerung um 1,09 % bzw. von 33,27 %. Auch im Verhéltnis zu
den Kollegen in 6ffentlichen Apotheken legten die KH-Apotheker zu, von 3,85 % (2005) auf
5,72 % in 2023. Dies entspricht einer Zunahme von 1,87 % bzw. 48,5 % (siche Anhang, Tab.

38 Vgl. DAZ (1/2011): Der Filialleiter- Rechtliche Fragen zu seiner Position.

3% Vgl. apotheke adhoc (25.10.2017): So viel verdienen Apotheker in Europa.

30Vgl. Statista (14.06.2024): Anzahl der Apotheker in deutschen Krankenhausapotheken in den Jahren 2007 bis 2023.
31 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 46.
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25). Es fallt auf, dass wiederholt der Zuwachs iiber mehrere Jahre auf einen Kulminationspunkt
zusteuert, danach stark abnimmt, um dann {iber Jahre wieder anzuwachsen. Dabei wuchs die
Gesamtzahl der KH-Apotheker pro Jahr im Mittel um ca. 77 Beschéftigte. Ab 2019 mit
iiberdurchschnittlicher Tendenz zwischen 94 (2019) und 147 Beschéftigten (2022),
entsprechend im Mittel um 119 Beschiftigte pro Jahr (Abb. 45). Fiir diese Entwicklung sind
mehrere Griinde plausibel: i.) Erhohter Fachkréftebedarf z. B. in der Pandemie, ii.) Mehrarbeit
bedingt durch gestiegene Arzneimittellieferengpésse, iii.) eine hohere Entlohnung im
Offentlichen Dienst, iv.) geringere Anzahl an (direkten) Kundenkontakten pro Arbeitstag im
Vergleich zur offentlichen Apotheke, v.) bessere Arbeits- und Urlaubsbedingungen (im

Vergleich zu einem Apothekenleiter) und vi.) mehr Serviceleistungen u. m.*%

Die Entlohnung wird im o6ffentlichen Dienst nach dem Tarifvertrag der Entgeltordnung des
Bundes (TVEntgO Bund) in Verbindung mit dem Tarifvertrag des 6ffentlichen Dienstes Bund
(TV6D Bund) geregelt. Dabei wird ein leitender Apotheker, dem durch ausdriickliche
Anordnung mindestens vier Apotheker stindig unterstellt sind, in die Entgeltgruppe (gleich
Tarifgruppe) 15 eingeordnet. Weitere Apotheker mit entsprechender Tatigkeit in die
Entgeltgruppe 14. Abhéingig von den Berufsjahren gibt es auch noch Lohnstufen, d. h., nach
dem ersten Jahr wird die Stufe zwei (plus ein Jahr) erreicht. Die dritte Stufe ab dem dritten

Berufsjahr (plus zwei Jahre), Stufe vier ab dem sechsten Berufsjahr (plus drei Jahre), usw.>®?
- Entgeltgruppe 15: Stufe 1: Euro 5.017,06; Stufe 6: Euro 7.144,27
(60.200 bis 86.000 Euro Jahresgehalt; bei 12 Gehiltern).
- Entgeltgruppe 14: Stufe 1: Euro 4.542,98; Stufe 6: Euro 6.560,31
(54.500 bis 79.000 Euro Jahresgehalt; bei 12 Gehiltern).>%*

Ab 01.03.2024 bis 31.12.2024 gelten folgende Lohnerhohungen (+ 200 Euro, + 5,5 %,
insgesamt 340 Euro), gleichbedeutend, dass sowohl in der Entgeltgruppe 14 als auch 15, Stufe
6, die Lohnerh6hung (12 Gehélter) um 8,72 % bzw. 8,45 % stiegen:

- Entgeltgruppe 15: Stufe 1: Euro 5.504,00; Stufe 6: Euro 7.748,20

(66.000 bis 93.000 Euro Jahresgehalt; bei 12 Gehiltern).

362 Vgl. OffentlicherDienst.info: TV6D Bund - Entgeltordnung, Teil Ill - Titigkeitsmerkmale fiir besondere Beschdftigungsgruppen -1.
Apothekerinnen und Apotheker.

363 vgl. Deutsche Apotheker- und Arztebank (Apobank): Gehalt und Arbeitszeit - Karriere als Apotheker.

364 Vgl. OffentlicherDienst.info: Tarifvertrag fiir den dffentlichen Dienst 2022 (VBL 2023).
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- Entgeltgruppe 14: Stufe 1: Euro 5.003,84; Stufe 6: Euro 7.132,13
(60.000 bis 85.600 Euro Jahresgehalt; bei 12 Gehiltern).>®®
3.5.2.1.3 Pharmazeuten in der Industrie, Verwaltung etc.

Neben der Tatigkeit in Apotheken bzw. KH-Apotheken, finden Pharmazeuten Anstellung in der
Pharmaindustrie, z. B in der Arzneimittelforschung oder -produktion, im Offentlichen Dienst
(z. B. Bundeswehr, Behorden, Universititen) und in sonstigen Bereichen. 2010 betraf dies
8.328 Pharmazeuten und in 2023 bereits 13.579, entsprechend einer Steigerung um 5.251
Pharmazeuten bzw. 63,1 %. Der Anteil an der Gesamtapothekerzahl stieg von 14,13 % auf 19,5
%, entsprechend um 5,3 % bzw. um 37,7 %. Im Mittel lag die Zunahme bei 403 Pharmazeuten
pro Jahr (2010 bis 2023) und im Zeitraum nach 2019 bei 453 pro Jahr. (siche Anhang, Tab. 25).

Pharmaindustrie: (Pharmazeuten, die nicht in Apotheken bzw. im 6ffentlichen Dienst arbeiten):
2010 betrug die Anzahl 4.405 Personen und in 2023 waren es bereits 8.199, entsprechend einer
Steigerung von 3.794 bzw. 86,1 %. Der Anteil an der Gesamtapothekeranzahl stieg von 7,47 %
(2010) auf 11,75 % (2023), entsprechend um 4,27 % bzw. 57,15 %. zu. Nachvollziehbarerweise
sind nur spérliche Informationen iiber Pharmazeuten-Gehélter in der Industrie erhéltlich.
MyStipendium gibt 100.000 bis 250.000 Euro*®® pro Jahr an, dennoch ist die Entlohnung auch
abhédngig davon, ob der Beschiftigungssuchende promoviert hat, Berufserfahrungen mitbringt,
in welchem Bundesland die Arbeitsstelle liegt, von der Unternehmensgrofle (Umsatz,
Beschéftigungszahl) u. v. m. Dies wird auch von dem Online-Magazin ,,apotheke adhoc*
(2017)*%7 bzw. von Academics.de (2021)%%® bestitigt. Danach verdienten Beschiftigte mit
pharmazeutischem Hintergrund durchschnittlich 8.400 Euro pro Monat (101.000 pro Jahr / 12
Monatsgehilter), im Bereich Marketing und Vertrieb auch iiber 10.000 Euro pro Monat,

vorausgesetzt, eine Promotion konnte vorgezeigt werden.
3.5.2.1.4 Pharmazeuten im Praktikum (PhiP)

In Deutschland kann in 14 Bundesldndern (auBer in Brandenburg und Bremen) bzw. an 22
Universitidten Pharmazie studiert werden (Stand: 2024). Die Anzahl Studierender nahm von
2012 (14.183) bis 2022 (16.064) um 1.881 bzw. 13,3 % zu.>®® Dabei lag die Anzahl der
Studienanfinger pro Jahr zwischen 2.701 und 2.821 im Mittel bei 2.726 Studierende.

Ausgehend von den beantragten Approbationen, deren Mittel im Betrachtungszeitraum bei

3 Vgl. Oeffentlichen-dienst.de (07.02.2024): TV6D Bund 2024 Entgelttabelle.

366 Vgl. myStipendium: Pharmazeut Gehalt: Einstiegsgehalt, Entwicklung & Einflussfaktoren. Pharmazie-Gehalt - wie viel verdienst Du?
37 Vgl. apotheke adhoc (24.10.2017): Dies Léhne zahlt die Pharmaindustrie.

3% Vgl. academics: Verdienstmoglichkeiten als Apotheker, PTA und als Pharmazeut in der Industrie.

3% Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 51.
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2.215 lag, beenden ca. 509 der Studienanfdnger bzw. ca. 18,7 % die Ausbildung nicht. Die
Anzahl der beantragten Approbationen stieg von 1.929 (2012) auf 2.418 (2022), entsprechend
um 25,4 % und in 2020 gab es mit 2.551 Approbationen ein Allzeithoch.

DE (2013 bis 2022): Maximaltheoretischer Zugang Neu-Approbierter

in 6ffentlichen Apotheken
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Abb. 46: DE (2013 bis 2022): Maximaltheoretischer Zugang von Neu-Approbierter in 6ffentlichen Vollapotheken. Eigene Berechnungen und
Darstellung. Quelle: ABDA .3

Wird rein theoretisch der Zugang in o6ffentlichen Apotheken mit der Anzahl Neu-Approbierter
fiir den Betrachtungszeitraum 2013 bis 2022 gleichgesetzt, so zeigt (Abb. 46), dass maximal
43,7 % (2017) der Neu-Approbierten, im Mittel 21,7 %, die Beschéftigung in einer 6ffentlichen
Apotheke aufnahmen. Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass weit iiber die Hilfte (im Mittel
78,3 %) der neuapprobierten Apotheker ihre Zukunft nicht in der 6ffentlichen Apotheke sahen.
Nach 2019 hat sich diese Entwicklung nochmals weiter verstdrkt, denn das Mittel liegt
zwischenzeitlich bei 92,0 %, gleichbedeutend, dass nur noch ca. 8,0 % der Neu-Approbierten

in einer 6ffentlichen Apotheke arbeiten wollten.

Eine Befragung der Universitdt Bonn bestétigt letztere Aussage, denn nach dieser gaben nur
noch knapp 27 % der Pharmazieabsolventen an, nach der Approbation in einer 6ffentlichen
Apotheke arbeiten zu wollen und bei den Studienanfingern lag der Wert noch deutlich

darunter.’”!

370 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 51.
311 vgl. apotheke adhoc (29.07.2024): Pharmaziestudierende wollen nicht in die Apotheke.
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3.5.2.2 Apothekerassistenten und Pharmazie-Ingenieure (Pharm. Ing.)

Apothekerassistenten werden seit Anfang der 1970er nicht mehr ausgebildet. Die ABDA fiihrt
diese Berufsgruppe immer noch auf (auch bzgl. der Notdienstvergiitung),’’? leider nicht
getrennt vom Pharm. Ing. Dennoch, kann altersbedingt nur noch von einer geringen
Personenzahl ausgegangen werden. Deren Aufgabengebiet deckt sind mit dem der PTA, doch
diirfen  Apothekerassistenten zum  Unterschied zu PTA, den Apothekenleiter
(Dienstbereitschaft, Urlaub) vertreten. Das Aufgabengebiet wie die eingeschrinkte
Vertretungsberechtigung, einschlieBlich der Ubernahme von Bereitschaftsdiensten, gilt auch fiir
Pharmazie-Ingenieure. Zusammen mit den Apothekerassistenten ging altersbedingt deren
Anzahl von 9.600 (2003) mit 5.894 bzw. 61,4 % auf 3.706 (2023) um mehr als die Hélfte
zuriick. Der Frauenanteil dieser Berufsgruppe lag 2023 bei 96,6 % und ist somit der

zweithdchste der Apothekenbeschéftigten.

DE (2004 bis 20023): Die Kompensation von Pharm.-Ing. durch
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Abb. 47: DE (2004 bis 2023): Die Kompensation von Pharm.-Ing. Kompensation durch Approbierte. Eigene Berechnungen und Darstellung.
(Quelle): ABDA 373

Bei dem Pharmazie-Ingenieur handelt es sich um einen pharmazeutischen Ausbildungsberuf
der DDR und daher wire es nicht verwunderlich, wenn Pharmazie-Ingenieure haufiger in den
Neubundesldndern als in den Altbundesldndern anzutreffen sind. Leider sind die Daten der

ABDA diesbeziiglich nicht weiter differenziert. Scheidet der Pharmazie-Ingenieur bzw. der

372 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 48.
373 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 48.
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Apothekenassistent altersbedingt aus, ist die Wahrscheinlichkeit, dass ein approbierter Ersatz
gewonnen werden kann, zunehmend fraglicher.’”* Inwieweit dem Gesetzgeber bzw. der
Standespolitik die schwindende Vertretungssituation durch Apothekenassistenten bzw. Pharm.
Ing. Abgédnge bewusst ist, kann nicht eingeschitzt werden. Es wurden bisher keine Mallnahmen
offenkundig, die dieser entmutigenden Situation Einhalt gebieten sollen. In der Abb. 47 wird
die Entwicklung seit 2004 dargestellt. Von 2004 bis 2023 verlieen 5.896 Pharm. Ing. (und
Apothekerassistenten, siche Abb. 40) ihren Arbeitsplatz in einer offentlichen Apotheke und
wurden von 7.038 Apotheker kompensiert. Allein nach 2019 und bis 2023 schieden 1.269
Pharm. Ing. aus und wurden nur durch 302 Apotheker ,ersetzt”, entsprechend einem Defizit

von 967 moglichen vakanten Apothekenleitervertretungen.
3.5.2.3 Pharmazeutisch-technischer Assistent/in (PTA)

Mit 46.432 (2005) und einer Steigerung von 22.333 auf 68.765 PTA (2020), entsprechend einer
Zunahme von 48,1 %, wurde ein Allzeithoch erreicht. Bis 2023 war die Anzahl mit 966 auf
67.799 PTA um 1,4 % riickldufig. Dennoch bilden die PTA mit 43,2 % (2023) immer noch die
groBBte Berufsgruppe der Beschiftigten in Apotheken und sind somit das Riickgrat der
Apotheken. Nach zwei Jahren Theorie wird die Ausbildung mit einem halbjéhrigen Apotheken-
Praktikum und nachfolgender Priifung abgeschlossen. Dass PTA zwei Jahre auf einer privaten
(Schulgeld) oder staatlichen (kein Schulgeld) Fachschule fiir ihren Lebensunterhaltung selbst
aufzukommen haben, ist keine zeitgeméfBe Voraussetzung um junge Menschen fiir einen Beruf
zu begeistern. Hier haben sowohl Apothekenleiter, die Standesorganisationen als auch der Staat
erheblich nachzubessern.?” Dies trifft auch fiir die PTA-Beziige zu, denn laut Bundesagentur

fiir Arbeit liegen diese bei vergleichbaren Berufen ca. 700 Euro pro Monat héher.?76377
3.5.2.4 Pharmazeutisch-kaufménnische Angestellte/r (PKA)

Der Berufsgruppe der PKA widerfuhr von 2003 bis 2023 ein personeller Riickgang von 6.847
Beschiftigten bzw. 18,19 % (Abb. 40; Kap. 3.2.6.5 und Kap. 3.5.3.2), ist aber dennoch
weiterhin in 2023 mit 30.789 Personen die drittstarkste Berufsgruppe in der Apotheke und mit
einem Frauenanteil von 97,6 %.3"® Die Warenwirtschaft ist das Hauptbetitigungsfeld der PKA,
dennoch sind dies groBtenteils auch Téatigkeiten, die von Apothekern, PTA, angelernten Krifte

oder von einem Kommissionierer erledigt werden konnen. Wohl sind PTA und insbesondere

37 Vgl. DAZ.online (09.08.2019): DDR-Pharmazie-Ingenieure hinterlassen Liicken.
375 Vgl. apotheke adhoc (22.02.2024): PTA-Lehrer appelliert an Gesundheitsausschuss.
376 Vgl. BA: Entgeltatlas.

377 Vgl. apotheke adhoc (25.07.2024): Einkommen: PTA 700 Euro unter Durchschnitt.
38 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 48.
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Apotheker fiir das PK A-Hauptbetitigungsfeld Warenwirtschaft iiberbezahlt, konnen und diirfen

aber Arzneimittel abgeben, Kunden beraten und Rezepturen herstellen, was wiederum den PKA

untersagt ist. Der Kommissionierer kennt keinen Feierabend, Urlaub oder Krankheit. Daher ist

die Langzeitprognose fiir diesen Ausbildungs-Beruf eher pessimistisch (Kap. 3.2.6.5).
3.5.3 Ausbildungen in der 6ffentlichen Apotheke

DE (2013 bis 2023): Ausbildungsplatz Apotheke
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Abb. 48: DE (2013 bis 2023) Ausbildungsplatz Apotheke. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle: ABDA.3"

In Apotheken konnen zwei Ausbildungen abgeschlossen und ein Beruf erlernt werden:

- Das halbjdhrige PTA-Praktikum und
- das Praktische Jahr des PhiP (Dauer in der 6ffentlichen Vollapotheke Minimum sechs
von 12 vorgeschriebenen Monaten). Zudem

- die dreijdhrige Lehre zum PKA.

Insgesamt wurden von 2013 (7.729) bis 2023 (7.056) im Mittel pro Jahr 7.440 Beschiftigte
ausgebildet (Abb. 48). Es gab ein stindiges Auf und Ab, dennoch ist zu beobachten, dass nach
2013 in 2022 ein Zwischenhoch erreicht wurde (2022: 7.685). Dennoch, gleich in 2023 nahm
die Gesamtanzahl der Auszubildenden um 629 Personen bzw. 8,19 % wieder ab und ist somit

3,6-mal groBer als der 2013-Riickgang.**° Fiir die Periode 2013 bis 2023 gilt, dass die Anzahl

37 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 50.
380 vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 50.
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der Auszubildenden um 673 Personen bzw. 8,71 % allgemein riicklaufig ist (siche Anhang, Tab.
28).

3.5.3.1 Pharmazeuten im Praktikum (PhiP)

Die Pharmazeuten im Praktikum (PhiP) machen 2023 insgesamt mit 1.476 PhiP bzw. von 2013
bis 2023 im Mittel 1.599 Auszubildende bzw. durchschnittlich 21,5 %, die geringste Gruppe
aus. Sie ist die einzige der drei Gruppen, die von 2013 bis zur deren Kulmination in 2021 (1.692
PhiP) um 257 Pharmazeuten bzw. 17,9 % zunahm. Dennoch, der bisherige Tiefstand von 2014
(1.467 PhiP) wurde 2023 (1.476 PhiP) mit einer Reduzierung um 187 PhiP bzw. 11,2 % fast
wieder erreicht (Kap. 3.5.2.1.4 und Kap. 3.5.3.1).

3.5.3.2 Pharmazeutisch-kaufménnische Angestellte/r (PKA)

Im Betrachtungszeitraum bildeten die PKA innerhalb der Apotheken-Auszubildenden, die
groBte Gruppe bzw. im Mittel 3.704 entsprechend einem Anteil von 49,8 %. Nach dem Hoch
in 2022 (3.863 Auszubildende) nahm die Anzahl in 2023 um 268 Personen bzw. 6,9 % wieder
ab. Insgesamt nahm der Anteil an PKA-Auszubildenden um 7,12 % ab (Kap. 3.2.6.5 und Kap.
3.5.3.2).

3.5.3.3 Pharmazeutisch-technischer Assistent/in (PTA)

Die zweitgroite Gruppe ist die der PTA, die im Mittel 28,7 % der Auszubildenden stellten.
Nach dem groflen Einbruch in 2015 (248 Auszubildende und 10,5 % weniger zum Vorjahr)
schwankte deren Anzahl zwischen 2.131 (2019) und 2.068 (2021). Das Jahr 2023 bildete auch
eine Zisur, mit einem Riickgang von 174 PTA bzw. 8,2 % auf 1.955 PTA-Auszubildende. Der
Riickgang der PTA-Auszubildenden war mit 18, 4% (2013 bis 2023) der hochste Riickgang der
drei Ausbildungsberufe (Kap. 3.2.6.4; Kap. 3.5.2.3).

3.6 Apothekenreform (ApoRG)

Wiederholt wurde in den Medien berichtet, dass im Bundesgesundheitsministerium (BMG)
iiber eine Reform der Apothekenstruktur bzw. deren Vergiitung nachgedacht werde. Die
Eckpunkte fiir eine ,,Apothekenhonorar- und Apothekenstrukturreform* wurden am 20.12.2023
der Offentlichkeit in der Frankfurter Allgemeinen Zeitung (FAZ) vorgestellt. Die FAZ
verdffentlichte zudem am 12.06.2024 den langerwarteten Referentenentwurf zum ,, Gesetz fiir
eine Apothekenhonorar- und Apothekenstrukturreform*, das vom BMG erst am 14.06.2024

online gestellt wurde.
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In diesem Kapitel werden die vorgeschlagenen Anderungen betrachtet und drei Gutachten
analysiert. Der Reform wird unisono bescheinigt, nicht die wirtschaftlichen Probleme der
Apotheken l6sen zu konnen und nach rechtlicher Wiirdigung wird davon ausgegangen, dass das

ApoRG verfassungsrechtlich duBBerst bedenklich wire.
3.6.1 Der Referentenentwurf zum Apotheken-Reformgesetz (ApoRG)*!

Der Entwurf testiert im ersten Abschnitt: ,, Der Erhalt eines flidchendeckenden Apothekennetzes
mit personlicher Vor-Ort-Beratung ist von zentraler Bedeutung fiir die Arzneimittelversorgung *
[1, 22]. Damit die Arzneimittelversorgung auch zukiinftig gewédhrleistet werden kann, schlédgt

das Apotheken-Reformgesetz (ApoRG) folgende Anderungen bei

- der Apothekenvergiitung,
- den strukturellen Anforderungen und

- zudem Leistungserweiterungen vor [1].

Der Referentenentwurf liefert fiir eine Reform auch eine Begriindung: ,, Der Fachkrdftemangel,
ein wachsendes Stadt-Land-Gefille in der Bevélkerung sowie die Abwanderung in andere
Beschdftigungszweige konnen perspektivisch zu Versorgungseinschrinkungen in der Fliche
fiihren.” [22]. In Verbindung mit der Apothekenreform wéren insgesamt zehn

apothekenrelevante Gesetze zu dndern [8 bis 20].
3.6.1.1 Vergiitung
3.6.1.1.1 Notdiensthonorar

Mittel, die bisher fiir pharmazeutische Dienstleistungen (pDL) zur Verfligung standen, sollen
teilweise an den NNF umgeleitet werden, um z. B. Apotheken, die sich in Regionen mit geringer
Apothekendichte und hoher Anzahl von Notdiensten befinden finanziell zu stirken. Der
Notdienstzuschlag soll von 0,21 Euro auf 0,28 Euro bzw. 33,3 % pro Verordnung steigen, damit
ein Notdienst mit ca. 550 Euro vergiitet werden kann [2, 22-23, 41-43]. Dafiir soll das pDL-
Budget weniger Mittel erhalten, indem der Zuschlag von 0,20 Euro auf 0,13 Euro gekiirzt wird
[43]. Da dem Apothekensektor in Gidnze keine weiteren Mittel zur Verfligung gestellt werden
sollen, ist das ,neue” Konzept eine reine Umverteilung. Dabei ist die Argumentation

widerspriichlich, denn es wird gefordert, dass Apotheken vermehrt und gleichzeitig noch

381 Vgl. BMG (14.06.2024): Referentenentwurf - Gesetz fiir eine Apothekenhonorar- und Apothekenstrukturreform (Apotheken-Reformgesetz -
ApoRG).
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weitere pDL erbringen sollen. Damit sollte die ndchste Finanzierungsliicke vorprogrammiert

sein.

3.6.1.1.2 Die Fixe (Fixum) und variable Vergiitung

Vergiitung
fixe variable
2024 8,35¢€ 3,0%
2025 8,66 € 031€ | 3,71% | 2,5% | -0,5% | -16,7%
2026 9,00 € 0,34€ | 3,93% | 2,0% | -0,5% | -20,0%
Gesamt 0,65€ | 7,78% -1,0% | -33,3%

Tab. 29: DE (2024/25): Verinderungen der Apothekenvergiitung durch das ApoRG. Eigene Berechnungen. Quelle: BMG (2024)*?

Fixum: Sofern das Gesetz in Kraft tritt, soll das Fixum von 8,35 Euro in 2024, ab 2025 um 0,31
Euro bzw. 3,71 % und somit auf 8,66 Euro angehoben werden. Zusétzlich geplant ist, dass ab
2026 die fixe Vergiitung auf 9,00 Euro ansteigen soll, womit sich die Vergiitungssteigerung
nach 2024 um 7,78 % bzw. 0,65 Euro erhohen wird [2, 7, 17, 23, 42, 43].

Variable Vergiitung: Zu denselben Terminen wird die variable Vergiitung um jeweils einen
halben Prozentpunkt gesenkt, so dass diese in 2026 bei 2,0 % liegen soll bzw. um 33, 3 %
geringer ist als in 2024. Wenn durch das ApoRG die variable Vergiitung von 3,0 % auf 2,0 %
gesenkt wird, dann hat dies insbesondere Auswirkungen auf den durch Hochpreiser erzielten
Anteil des Rohertrages. Denn dieser wird sich dann von gerade kostendeckenden ca. 3.000 Euro

plus auf unwirtschaftliche 2.000 Euro plus und somit um ein Drittel reduzieren (siehe Tab. 29).

Der Gesetzgeber iibertragt der Selbstverwaltung (GKV, PKV und die Apothekenverbéinde) die
Vergiitungsverhandlungen, die bis Ende Juni 2026 abgeschlossen sein sollen, damit ab Januar

2027 eine neue Vergiitung gelten kann [15, 17, 23, 27, 42-43].

Da die Verhandlungspartner diametral unterschiedliche wirtschaftliche Interessen
haben, ist ein Konflikt vorprogrammiert [43]. Auch wenn der Referentenentwurf
»ristgemiB‘ angenommen werden wiirde, ist zu bezweifeln, dass es ab 01. Januar 2027
eine neue Apothekenvergiitung geben wird. Denn die zdhen, langwierigen und
erfolglosen Verhandlungen bzgl. der pharmazeutischen Dienstleitungen (pDL) sind als
negatives Vorbild zu benennen. Letztendlich musste damals eine Schiedsstelle
angerufen werden, die die Vergiitungen fiir die pDL erst Jahre spéter festlegte (Kap.
3.4.2.1.3). Zusitzliche Kriterien, wie die Versorgungssituation zur Sicherstellung einer
flichendeckenden Arzneimittelversorgung, Anderungen des Verbraucherindexes und

die Grundlohnsumme sind auch noch bei den Vergiitungsverhandlungen zu

382 Vgl. BMG (14.06.2024): Referentenentwurf - Gesetz fiir eine Apothekenhonorar- und Apothekenstrukturreform (Apotheken-Reformgesetz -
ApoRG).
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beriicksichtigen [23]. Dem Gesetzgeber ist dies selbstverstdndlich bekannt, dennoch
anstatt Fakten zu schaffen, wird er seiner Verantwortung nicht gerecht. Obwohl eine
Dynamisierung vorgesehen ist, haben die Kassen bereits angekiindigt, sowohl die
Modalititen der Anpassung, sowie auch den Startwert, zu hinterfragen.*®* Einziger Trost
konnte sein, dass laut Entwurf eine Schiedsstelle zu schaffen ist, die nicht gesondert
aufgerufen werden muss und innerhalb von acht Wochen den Anpassungsbeitrag

festzulegen hat [44].

In der Tab. 30 (siche Anhang) kann auf Grundlage der Daten der ABDA - ZDF 2024
(Anzahl Rx-Packungen und Nettoumsatz fiir 2023)*%* belegt werden, dass durch eine
schrittweise Erhohung des Fixums die Vergiitung ansteigen wird. Dennoch, wird dieser
Anstieg gleich von der Senkung der variablen Vergiitung nicht nur wieder aufgehoben,

sondern fiihrt letztendlich zu einem negativen Vergiitungsergebnis fiir die Apotheken.

Var. Vergiitung: Die Einsparungen der Krankenkassen fiir 2025 und 2026 werden fiir
die variable Vergiitung zusammengelegt auf ca. 835,35 Mio. Euro prognostiziert. Somit
konnten die Kassenausgaben (GKV und PKV) fiir die variable Verglitung von ca. 1,671
Mrd. Euro (2024) um 556,9 Mio. Euro auf ca. 1,1138 Mrd. Euro (2026) fallen.

Fixum: Die Mehrausgaben fiir die fixe Vergiitung (Fixum) konnten sich in 2025 um ca.
247,38 Mio. Euro (Erh6hung um 0,31 Euro pro Verordnung) und in 2026 auf ca. 518,7
Mio. Euro (Erhéhung um 0,34 Euro pro Verordnung) belaufen. Gleichbedeutend, dass
die Ausgaben fiir das Fixum von 6,663 Mrd. Euro (2024) mit 518,7 Mio. Euro auf 7,182
Mrd. Euro (2026) steigen konnten.

Dennoch, da die Einsparungen bei der variablen Vergiitung héher ausfallen als die
Mehrausgaben beim Fixum, konnten die Gesamtausgaben der Kassen von 8,334 Mrd.
Euro in 2024 um 69,27 Mio. Euro auf 8,2958 Mrd. Euro bzw. um 0,83 % gesenkt
werden. Je nachdem wie viele Apotheken bis 2026 noch nicht geschlossen haben, so
konnten die Kasseneinsparungen pro Apotheke im mittleren vierstelligen Bereich

liegen.

Durch die Anhebung des Arzneimittelbudgets der Arzte (GVSG), werden Apotheken durch das

Apotheken-Reformgesetz an einem evtl. steigenden Arzneimittelumsatz wenig partizipieren

3% Vgl. DAZ (22.05.2024): Vier Schwerpunkte der Apothekenreform - BMG gibt Einblick.
3% Hinweis: Auch wenn die Umsétze und die Anzahl abgegebener Rx-Packungen sich dndern konnten bzw. werden,
so wurde mit den Daten von 2023 gerechnet. Vel. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 28-29.
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kénnen.*®® Dann wire der aktuelle Vergiitungsmodus (Stand: 2024) das geringere Ubel fiir die
Apotheken, zumal der Apothekenabschlag voraussichtlich ab Februar 2025 wieder auf 1,77

Euro gesenkt werden wird.
3.6.1.2 Strukturelle Anderungen
Es wurden strukturelle Anderungen vorgeschlagen:

i.) Flexiblere Offnungszeiten, indem die Offnungszeit nur noch tiglich sieben Stunden
mindestens betragen soll bzw. Sonnabend mindestens 4 Stunden. Zweigapotheken sind tiglich

einschlieBlich Sonnabend vier Stunden zu 6ffnen [3, 14, 24, 26, 28, 33, 40-41].

Diese ,,Neuerung* ist bereits veraltet, denn diverse Landesapothekenkammern wie z.B.
die Landesapothekenkammer Brandenburg haben sog. Kernoffnungszeiten bereits

erlassen.

Nicht nachvollziehbar ist die angebliche Ersparnis von Personalkosten durch
Offnungszeitreduzierungen. So wird im Referentenentwurf vorgerechnet, dass sich die
Personalkosten um ungeféhr 1.300 Euro pro Monat und Apotheke und somit insgesamt
11,4 Mio. Euro pro Jahr reduzieren lassen [28]. Da ein Personalmangel in Apotheken
bereits vorhanden ist, wird sich die Personalsituation eher nicht &ndern und somit auch
keine schongerechneten Personalkostenreduktionen ergeben. Dieser Sachverhalt ist

kaum kongruent mit der Forderung, dass Apotheken immer mehr pDL erbringen sollen.

i1.) Die einfachere Griindung von bis zu zwei Zweigapotheken. Eine Verldngerung der
Betriebserlaubnis soll von 5 Jahre auf 10 Jahre erhdht werden. Auf ein Labor und eine Rezeptur
konnte verzichtet werden, sofern entsprechende Leistungen im Verbund erfiillt werden und

ausreichender Lagerraum vorhanden ist [5, 7, 9, 13-14, 24, 26, 28-29, 32-33, 38-40].

Es ist davon auszugehen, dass bereits aktuell Apotheken in einem Verbund
(Hauptapotheke und bis zu drei Filialen) bei Identititspriifungen und Rezepturen
zusammenarbeiten. Daher wire eine Anderung sinnvoll bzw. kiime letztendlich einer
Legalisierung gleich. Somit ist auch bei Zweigapothekengriindung von einer
Kostenreduzierung fiir Gerdte und Raumlichkeiten auszugehen. Die errechneten
Einsparungen betreffen dennoch nicht den Gesetzgeber, die Kassen oder die
Bevolkerung, allein den Zweigapothekengriinder. Die bereits bestehende

Zweigapotheke als Apothekenmodell hat sich nicht durchgesetzt (Kap. 3.2.7). Mit der

3% Vgl DAZ (22.05.2024): Vier Schwerpunkte der Apothekenreform - BMG gibt Einblick.
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Anderung div. Vorschriften und Riumlichkeiten (kein Labor, keine Rezeptur, kein
Bereitschaftsdienstzimmer), nur noch ausreichende Lagermdglichkeiten sind zu
gewihrleisten, wiirde die Wirtschaftlichkeit einer Zweigapotheken-Griindung sicherlich
erhohen. Das Lager wird dennoch ein Problem sein, d. h., bezogen auf das

Warenvolumen und den -durchlauf.

Der Referentenentwurf benennt die Griindung von ca. 100 Zweigapotheken [29].
Wenngleich ca. 500 Apotheken pro Jahr weiterhin schlieBen, wird sich die
Arzneimittelversorgung der Bevolkerung nicht verbessern. Letztendlich ist der
erzielbare Gewinn und nicht der Wille des Gesetzgebers entscheidend fiir den Erfolg
einer Zweigapotheke. Nicht ohne Grund haben in den letzten Dekaden in ldndlichen
Regionen Schlachter, Bicker und sonstige Betriebe wegen mangelnder Kaufkraft, ihre
Tétigkeit eingestellt. Der Gesetzgeber definiert in seinem Entwurf nicht, ob diese in der
Griindung kostengiinstige Betriebsform nur auf unattraktive Standorte begrenzt ist oder

iberall bestehenden Apothekenbetrieben Konkurrenz machen diirfen.

ii1.) Filialgriindungen sollen nicht mehr an die Entfernung von der Hauptapotheke bzw. an die
iiberndchste Kreisgrenze (bzw. kreisfreie Stadt) gebunden sein [3, 8]. Wobei die betriebenen
Einheiten ,,...in einer Entfernung zueinander liegen miissen, die ihm (Anm.: Gemeint ist der
Apothekenleiter) innerhalb einer angemessenen Zeitspanne die Wahrnehmung seiner

personlichen Verantwortung erlaubt* [3, 8, 24, 29, 31].

Wenngleich eine Fahrtzeit von bis zu drei Stunden (Hin- und Riickfahrt?) vom
Referentenentwurf vorgesehen wird, damit der Erlaubnisinhaber seine personliche
Verantwortung ausiliben kann [31], ist dieses Szenario als unrealistisch zu bewerten.
Denn bei drei bis sechs Stunden (Hin- und Riick-)Fahrtzeit und zusétzlicher Arbeitszeit
nehmen die Arbeitstage fiir einen Apothekenleiter pro Zweigapotheke pro Woche
mindestens einen ganzen Arbeitstag zu. Inwiefern die wenig aussagekriftige
Formulierung zu Fehlentwicklungen fiithren konnte und wie dies kontrolliert bzw.

sanktioniert werden soll, ldsst der Referentenentwurf génzlich offen.

iv.) Die Leitung von Filialen und Zweigapotheken kann auch vom Apothekenleiter
iibernommen werden. Des Weiteren soll der Begriff des Filialverbunds eingefiihrt werden (d.
h., Hauptapotheke, bis zu drei Filialapotheken und zusitzlich bis zu zwei Zweigapotheken [3,

8, 24, 31-32, 36]).
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Wenn der Gesetzgeber durch sein Handeln dafiir sorgt, dass sich die
Verdienstmoglichkeiten in 6ffentlichen Apotheken immer mehr reduzieren, dann wird
in der Konsequenz auch die Anzahl nachriickender Apotheker abnehmen
(Wirtschaftlichkeitsprinzip). Dies gilt insbesondere fiir Approbierte, die bei einer
ausreichenden Vergiitung den Weg in die Selbststindigkeit wihlen wiirden. Zudem hat
es der Gesetzgeber versdumt filir vertretungsberechtigte, pharmazeutische Krifte zu
sorgen (Kap. 3.2.6.3; Kap. 3.5.2.2). Die Regelung bezeugt abermals einen gewollten
Riickschritt im Apothekenwesens, bedingt durch eine verfehlte Vergiitungspolitik des
Gesetzgebers und damit auch eine einhergehende, verringerte Sicherstellung der

Arzneimittelversorgung der Bevolkerung.

v.) Fiihren einer oOffentlichen Apotheke durch PTA, sofern es eine telepharmazeutische
Anbindung gibt und der Apothekenleiter mindestens 8 Stunden pro Woche in der Einheit
anwesend ist [3, 8, 12-13, 24, 35-39].

Die tigliche Arbeit eines Apothekers und eines PTA unterscheidet sich nicht im
Wesentlichen. Wenn auch der Vergleich nicht ganz stimmig ist, wer wiirde sich in einem
Krankenhaus von einem Pfleger operieren lassen, wenn gerade kein Chirurg zugegen
ist? Die Leitung einer Apotheke durch einen PTA, wire ein eklatanter Bruch mit der
derzeitigen Gesetzgebung. Haftungsrechtliche Fragen bzw. Verantwortlichkeiten

werden vom Referentenentwurf in keiner Weise erortert, geschweige denn geregelt.

vi.) Aufteilung der Leitung von Filial- und Zweigapotheken durch zwei Apotheker, wenngleich

die Leitung einer Filiale bei Apothekern verbleibt [3, 8, 12, 24, 26, 30-31, 36-37].
Siehe iv.)

vii.) Apothekengriindungen durch im Ausland approbierter Apotheker soll ermdglicht werden

[3, 24, 26, 30, 31].
Bisher war nur die Ubernahme einer bestehenden Apotheke mdglich [31].

viii.) Diverse Mallnahmen, um ausldndisches pharmazeutisches Personal, das im Ausland
pharmazeutische Kenntnisse bzw. Abschliisse erworben hat und nichtpharmazeutisches

Personal, in Apotheken zu beschiftigen [3, 10, 12-13, 22, 24-26, 30-31, 34-35, 37].

Die Zuwanderung von Arbeitskriften muss so unbiirokratisch und effektiv wie moglich

geregelt werden. Wenn die Landesregierungen in Bremen und Brandenburg auf die
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Ausbildung von Apothekern verzichtet, scheint ein auswértiger Arbeitskrifteersatz eine

Moglichkeit, um einen Fachkriftemangel zu kompensieren.

ix.) Aufbewahrung von BtM in einem Kommissionierer moglich [3, 20, 24, 26-27, 29-30, 48-

49].

Bisher hatten alle Apothekeneinheiten in Deutschland einen Tresor fiir die BTM-
Aufbewahrung zu nutzen und somit betrifft die Anderung auch kein wirkliches (Kosten-
)Problem der bestehenden Apotheken. Inwiefern die Einlagerungsmoglichkeit von
BTM in Kommissionierautomaten zu Kostenreduzierungen fithren soll, ist nicht
nachvollziehbar und wird im Referentenentwurf zudem auch nur als geringfiigig
eingeschitzt. Trotz der auBBerordentlichen Wichtigkeit der Bereitstellung von BTM fiir
den einzelnen Kunden, betrifft dies nur ein Randsortiment, dass mit einem hohen
Arbeitsaufwand (BtM-Dokumentation) und Kosten verbunden ist. Es ist davon
auszugehen, dass die meisten Apotheken weiterhin ihren BTM-Tresor verwenden und
von dieser Anderung keinen Gebrauch machen werden. Einzig allein bei einer
Neugriindung mit Kommissionierer kdime es zu einer Kosteneinsparung. Inwieweit eine
BTM-Lagerung in einer Zweigapotheke ohne Kommissionierer geregelt werden soll,

wird vom Referentenentwurf nicht festgelegt.

Wenn ein Apotheker zukiinftig pro Woche nur 8 Stunden in einer Zweigapotheke
zugegen sein muss, wird die BtM-Versorgung zwangslaufig Einschrankungen erleiden
und allein dadurch stellt sich ein Riickschritt in der Arzneimittelversorgung dar. Z. B.,
wenn die Verordnung an einem Sonnabend eintrifft und der Approbierte nur freitags
zugegen ist, miisste die Belieferung Tage warten, denn ein PTA darf nur unter der
Aufsicht eines Apothekers ein BtM abgeben. Inwiefern eine Zweigapotheke tiberhaupt

BTM vorritig halten darf, wird auch nicht durch das ApoRG geregelt.3%

x.) Die Zuldssigkeit der Gewdhrung von Rabatten und Verglinstigungen

Anderung der Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV) §2, Satz 1, zweiter Halbsatz:
,zusdtzlich darf auf den Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers ohne die
Umsatzsteuer hochstens ein Zuschlag von 3,15 % Prozent, hochstens jedoch 37,80 Euro
erhoben werden. “ Dann folgt Satz 2: ,, Abweichend von Satz 1 zweiter Halbsatz ist die

Gewdhrung von handelsiiblichen Rabatten oder Vergiinstigungen zuldssig® [16].

386 Vgl. BMIJ: Verordnung iiber das Verschreiben, die Abgabe und den Nachweis des Verbleibs von Betdubungsmitteln (Betdubungsmitte-
Verschreibungsverordnung — BtMVV, §17,1. V.m. § 12.
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Durch das ,,Skonto-Urteil“ wurde den Apotheken nach 02/2024 eine wichtige
Einnahmequelle genommen, die vielen Apotheken noch gerade so die Existenz
ermoglicht hatte (Kap. 3.4.2.1.6). Durch das ApoRG will der Gesetzgeber Rabatte und
Vergiinstigungen einfiihren und somit iibliches kaufménnisches Handeln wieder
zulassen. Eine ,vergiftete Pille” fiir die Apothekerschaft bzw. um Stakeholder zu
beruhigen, denn wenn geglaubt wird, dass die Konditionen bei einer Neueinfiihrung
wieder dieselben sein werden, wie vor dem ,,Skonto-Urteil®, wird sicherlich enttduscht
werden. Zudem stellt Rixen (2024) in seinem von der PHAGRO beauftragten
Kurzgutachten fest, dass die Anderung des § 2 AMPreisV im Referentenentwurf zum
Apo-RG verfassungswidrig wire, denn die pGH wiirden u. a. ,,in ihrer grundrechtlich
geschiitzten Berufsfreiheit (Artikel 12 Absatz 1 Grundgesetz [GG] in Verbindung mit
dem Rechtsstaatsprinzip, Artikel 20 Absatz 3 GG) “* verletzt werden.>®

3.6.1.3 Dienstleistungserweiterungen

xi.) Impfungen mit Totimpfstoffen volljahriger Personen [3, 4, 10-11, 18-19, 22, 24, 32, 34-35,
40, 45-48].

Apotheken haben wihrend der Covid19-Pandemie zunehmend die Arzteschaft durch
Impfungen entlastet. Da sich diese Entlastung bewdihrt hat, sollen weitere
Impfmoglichkeiten durch Apotheken ausgeweitet werden. D. h., auch wenn es sich bei
diesen Maflnahmen vordergriindig um neue Einnahmequellen fiir Apotheken handeln
soll, deren Vergiitung noch nicht bekannt ist, so geht es hauptsdchlich um die Entlastung
der Arzteschaft und die Belange der Apothekenkunden. Die Vergiitung wihrend der
Testung in der Covidl9-Pandemie war willkiirlich, denn mit abnehmender
Notwendigkeit, wurden die Vergiitungssitze fiir Apotheken immer weiter gesenkt,
obwohl Ablauf wie auch Kosteneinsatz wihrend der gesamten Zeit gleichblieb. D. h,
dass auch fiir zukiinftige Impfungen keine Planungssicherheit gegeben sein wird, und

es ist zu befiirchten, dass auch diese Apothekenleistungen unterfinanziert werden.
xii.) Durchfiihrung von patientennahen Schnelltests [4, 19-20, 22, 24, 41].

Es liegen noch keine Daten bzgl. der Vergiitung dieser Leistungen vor. Es ist davon

auszugehen, dass es auch hier zu zdhen Verhandlungen zwischen GKV und DAV

37 Vgl. Rixen (2024): S. 40, 41.
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kommen wird. Es ist dennoch davon auszugehen, dass die Apothekenleistungen wieder

unterfinanziert werden.
xiii.) Die Werbung fiir In-vitro-Diagnostika soll nicht mehr verboten werden [4, 15, 41].

Wenn Apotheken In-vitro-Diagnostika einsetzen diirfen, ist das entsprechende

Werbeverbot selbstsagend aufzuheben.
3.6.2 Dem ApoRG widersprechende (Rechts-)Gutachten

Durch die ABDA wurde ein Rechtsgutachten bei Di Fabio (2024) und ein Wirtschaftsgutachten
bei Gotz (2024) zur Einschitzung der geplanten Apothekenreform in Auftrag gegeben. Beide
Gutachten wurden im April 2024 auf dem DAV-Wirtschaftsforum vorgestellt, also noch bevor
der Referentenentwurf des BGM zur Apothekenreform verdffentlicht wurde. Die Freie
Apothekerschaft e.V. bat zudem die Rechtsanwiélte Kalscheuer und Harding (2024) um eine
gutachterliche Stellungnahme, die im Juni 2024 der Offentlichkeit vorgestellt wurde.

3.6.2.1 Das Gutachten von Di Fabio

In seinem Rechtsgutachten ,, Apothekerliche Prisenzpflicht in der Apotheke - Zur
verfassungsrechtlichen Einordnung des Berufsbildes des Prisenzapotheker®®® kommt der
ehemalige Bundesverfassungsrichter Di Fabio (2024) zum Ergebnis, dass eine Entfernung vom
Leitbild des Présenzapothekers, der in personlicher Kontrolle die Arzneimittelabgabe leitet,
zweifelhaft und der Arzneimittelsicherheit nicht dienlich wire [5 (9)]. Folglich konnte, die
Anderung der gesetzlich vorgesehenen Prisenzpflicht von Apothekern in der vom Gesetzgeber

angestrebten Apothekenreform, eine Verfassungsverletzung darstellen.
Das Gutachten argumentiert stringent nach den folgenden zehn Thesen:

[3 (1)]: Die im offentlichen Interesse gebotene Sicherstellung einer ordnungsgemifBlen
Arzneimittelversorgung der Bevolkerung obliegt den Apotheken. Dabei bilden das
Arzneimittel- und das Apothekengesetz die wesentlichen Rechtsgrundlagen. Grundbaustein des
deutschen Gesundheitssystems ist dabei, die kontrollierte Abgabe von Arzneimitteln durch

Apotheken [6, 9, 19, 37].

[3 (2)] Der Staat erfiillt durch die Ausgestaltung und Aufsicht des Apothekenwesens eine
Schutzpflicht, aus dem Grundrecht auf Leben und koérperliche Unversehrtheit heraus [9, 39-40].

3% Vgl Di Fabio (2024).
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[3 (3)] Dabei verfiigt der Gesetzgeber iiber einen Gestaltungsspielraum, um seinen
Verfassungsauftrag bzgl. der Arzneimittelsicherheit und der Wahrung des Patientenwohls zu
erfillen. ,, Dieser Gestaltungsspielraums ist dann iiberschritten, wenn entweder der
Schutzzweck verfehlt oder unverhdltnismdfig oder gleichheitswidrig die Berufsfreiheit der
Apotheker (...) eingeschrdnkt wird“ [31, 34].

[3 (1, 4)] Das Leitbild des Prasenzapothekers hat sich in der beruflichen Selbstbestimmung mit
der Selbstverwaltung der Apotheker und im Zusammenspiel mit spezifischen gesetzlichen
Regelungen, entwickelt [6, 13, 23, 25]. Die auferlegten Berufsbeschrankungen der Apotheker
sind gerechtfertigt und kdnnen mit dem Erlangen einer Approbation erfiillt werden [11-12, 15-
16, 27]. Denn letztendlich ist die im 6ffentlichen Interesse durch Apotheken sicherzustellende,
ordnungsgeméfle Versorgung der Bevolkerung mit Arzneimitteln ein bedeutsames
Gemeinschaftsgut. Die Gewdhrleistung dieses Gutes setzt eine hohe Ausbildung voraus, um
eine fachliche Beratung und pharmazeutische Kontrolle erfiillen zu kénnen [12-16, 20]. Vor
diesem Hintergrund ist auch die monopolisierte Arzneimitteilabgabe durch Apotheken zu

rechtfertigen [13, 15, 21-22].

[4 (5)] Die Abgabe von Arzneimitteln kann grundsétzlich nur wirksam kontrolliert und durch
Apotheker in personlicher Prasenz, in geeigneten Raumlichkeiten gewihrleistet werden [6, 10,

17-19, 22].

[4 (6)] Wenn die gewachsene Berufsfreiheit des Apothekers gedndert werden soll, der im Kern
ein freier Beruf und in der Ausiibung ein Gewerbe ist, dann hat der Gesetzgeber dies zu
begriinden. Denn eine Verdnderung der Berufsfreiheit ist als ein Grundrechtseingriff zu werten

[19, 22-26, 28].

[4 (8)] Wenn der Gesetzgeber die Berufsbedingungen umfanglich gesetzlich regelt und die
mafgeblichen Indizes der Rentabilitidt festlegt [6, 10, 35], dann gerdt dieser in eine
Garantenstellung [36]. Dies gilt insofern, wenn sich die wirtschaftlichen Bedingungen soweit
verringern, dass die Fortfithrung des freien Berufs nicht mehr mdglich ist. In diesem Fall ist
zudem der Tatbestand einer regulatorischen Ingerenz erfiillt. Dann hat der Gesetzgeber sich zu
verantworten und fiir die Folgen seiner Interventionen Kompensation zu leisten [33, 34] und
dies, ,,bevor er die Berufsfreiheit ein weiteres Mal an anderer Stelle einschrdinkt. Das gilt vor
allem fiir Preis- und Rentabilititsbestimmungen, die der Berufsfreiheit nicht faktisch den Boden
entziehen diirfen* [34].
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[5(9)] Jede Anderung des Berufsbildes ist zu iiberpriifen, denn ,Jeder gesetzgeberischer Schritt
in Richtung einer Entfernung vom Leitbild personlicher Kontrolle der Arzneimittelabgabe
durch einen pharmazeutisch qualifizierten Apotheker (...) ist als Grundrechtseingriff im
Hinblick auf Eignung und Erforderlichkeit zu beurteilen. “ Die vom Gesetzgeber angestrebte
Berufsbildverdnderung des Priasenzapothekers ist in seiner Intensitédt ein grofer Eingriff [28,
29, 31, 38] und es wire zu liberlegen, ob das gewiinschte Ziel, die Arzneimittelversorgung der
Bevdlkerung (auch in bevdlkerungsdrmeren Regionen), nicht durch weniger drastische
Malnahmen erreicht werden konnte [32, 36-37, 41-42]. Infolge seiner massiven (Markt- und
Berufsbild-)Regularien, hat sich der Gesetzgeber auf eine Garantenstellung eingelassen, die ihn

zur Schaffung angemessener Rentabilitdtsbedingungen verpflichtet [28, 36].

[5 (10)] Durch den demographischen Wandel werden der pharmazeutische Beratungsbedarf,
auch die Selbstmedikation und -behandlung steigen (Kap. 1).

[5 (11)] Auch die zunehmenden Arzneimittelengpésse verlangen den Prisenzapotheker.

Di Fabio restimiert, dass der Gesetzgeber die ordnungsgemafe und kontrollierte Versorgung der
Bevolkerung mit Arzneimitteln dem freien Berufsstand der Apotheker iibertragen hat. Der
Apothekerberufsstand hat diverse einschrinkende Regelungen bzgl. der Berufsordnung, Preise
und Rentabilititsbedingungen zu akzeptieren und seine Tétigkeit als Gewerbetreibender
auszuiiben. Als Gegenleistung verpflichtete sich der Gesetzgeber, den Apothekern die
Erwirtschaftung eines auskommlichen Einkommens zu ermoglichen. Eine berufsbildédndernde
Regelung ist ein nicht unerheblicher Eingriff in die Gesetzgebung, die sorgfiltig zu priifen ist.
Dabei kommt es auf die VerhdltnisméBigkeit an, denn nicht der einfachste Weg muss der
angemessene sein. Der von dem Gesetzgeber inzwischen eingeschlagene Weg konnte somit

verfassungswidrig sein.
3.6.2.2 Das Gutachten von Kalscheuer und Harding

Nachdem der Referentenentwurf zur geplanten Apothekenreform (ApoRG) im Juni 2024
verdffentlich war, beauftragte die Freie Apothekerschaft e. V. eine Kieler Rechtsanwaltskanzlei
eine ,, Gutachterliche Stellungnahme zur Vereinbarkeit des Referentenentwurfs zum Apotheken-
Reformgesetz mit dem Apotheken- und Verfassungsrecht* zu erarbeiten.’® Die Rechtsanwilte
Kalscheuer und Harding (2024) hatten im Gegensatz zu Di Fabio (2024) den Vorteil, dass der
Referentenentwurf vor Beginn ihrer Tatigkeit bereits veroffentlicht war und somit keine

unvollstindige Informationslage mehr bestand, auf deren Grundlage Di Fabio und G6tz ihre

3% vgl. Kalscheuer, F.; Harding, N. (2024).
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Gutachten zu erstellen hatten. Kalscheuer und Harding konnten sich zudem auf die Arbeit von

Di Fabio beziehen.

Um Wiederholungen zu Di Fabio zu vermeiden, sollen folgend nur die beiden herausragenden
Sachverhalte der Stellungnahme von Kalscheurer und Harding (und damit auch die von Di

Fabio) beleuchtet werden:

1.) Eine apothekenrechtliche Wiirdigung der geplanten Vertretungsberechtigung des
Apothekers durch PTA (Anderung des § 3 Abs. 3a ApBetrO; Referentenentwurf [13])
mit hoherrangigem Recht [13] und

i1.) festzustellen, inwieweit eine Verfassungskonformitét der geplanten Rechtsénderung

gegeben ist [13].
3.6.2.2.1 Die Vereinbarkeit mit hoherrangigem Recht

Eine Anderung des § 3 Abs. 3a ApBetrO ist eine Rechtsverordnung, die durch den § 21 Abs. 1
Satz 1 ApoG gedeckt wire [13]: ,, Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird ermdchtigt,
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates eine Apothekenbetriebsordnung zu
erlassen, um einen ordnungsgemdfsen Betrieb der Apotheken, Zweigapotheken und
Krankenhausapotheken zu gewdhrleisten und um die Qualitdiit der dort herzustellenden und
abzugebenden Arzneimittel sicherzustellen. “>*® Wenn eine niederrangige Rechtsnorm geéindert
werden soll, ist eine Vereinbarkeitspriifung mit hoherrangigem Recht vorzunehmen.
Hoherrangiges Recht ist z. B. dass Verfassungsrecht oder auch alle Rechtsnormen vom Rang
des einfachen Parlamentsrechts. Eine Priifung auf Vereinbarkeit ist indiziert, da es sich bei der
Apothekenbetriebsordnung (ApoBetrO) um eine niederrangige Rechtsnorm handelt [14]. Hinzu
ist zu untersuchen, ob die Anderung des § 3 Abs. 3a ApBetrO einer vom Bundestag

verabschiedeten gesetzlichen Grundlage bendtigt [14].

Der § 7 Satz 1 ApoG besagt: ,, Die Erlaubnis verpflichtet zur persénlichen Leitung der Apotheke

in eigener Verantwortung. ‘"'

Gleichbedeutend, dass ein Apothekenleiter weder in
pharmazeutischer Hinsicht noch bzgl. der Betriebsorganisation seine Verantwortung auf Dritte
iibertragen darf [14]. Durch die Anderung des § 3 Abs. 3a ApBetrO, wiirde die personliche
Verantwortung und somit die Verfiigungsgewalt iiber seine Apotheke zudem auf nicht-
approbiertes Personal {ibertragen werden und der Apothekenleiter damit im Betrieb nur noch

eine untergeordnete Stellung einnehmen [15]. Damit ist die geplante Anderung des § 3 Abs. 3a

30 Vgl. BMI: Gesetz iiber das Apothekenwesen (Apothekengesetz - ApoG), § 21.
¥ Vgl. BMI: Gesetz iiber das Apothekenwesen (Apothekengesetz - ApoG), § 7.
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ApBetrO als ein Paradigmenwechsel zu betrachten [15]. Die ApoBetrO ist konzeptionell zur
Regelung von Detailfragen im (téglichen) Apothekenbetrieb erlassen worden (Kap. 3.2.3) und
somit eher dem (Fach-)Gesundheitsministerium als dem Parlament zuzuordnen. Die geplante
Verianderung des § 3 Abs. 3a ApBetrO stellt ein regulatorisches Abweichen vom Grundprinzip
des deutschen Apothekenrechts dar, versto3t somit gegen hoherrangiges (Parlaments-)Recht, d.

h. gegen § 7 Satz 1 ApoG und ist folglich als unwirksam einzuordnen [16].
3.6.2.2.2 Die Verfassungsrechtliche Unvereinbarkeit

Die Verinderung des § 3 Abs. 3a ApBetrO stellt auf Grund der Anderung des bisherigen Leit-
und Berufsbilds des Apothekenrechts einen rechtfertigungsbediirftigen Grundrechtseingriff dar
([17]; Di Fabio [4 (6)]). Die Begriindung der staatlicherseits gewiinschten Anderungen der
strukturellen Anforderungen liegt in den fehlenden wirtschaftlichen Anreizen. Die Verdnderung
konnte zu einer Verminderung des Sicherheitsniveaus bei der Arzneimittelabgabe fithren. Dabei
konnte eine staatliche Optimierung der Ertragsverhiltnisse der Apotheken, der derzeitigen

wirtschaftlichen Situation der Apotheken entgegenwirken [17].

Kalscheuer und Harding stellen, wie auch Di Fabio, die regulatorische Ingerenz fest (Di Fabio
[4 (8)]). Denn der Gesetzgeber hat dafiir zu sorgen, dass ein engmaschig regulierter Beruf nicht
unverhéltnismédfBig beeintrachtigt werden darf, damit letztendlich der Gesamtzweck gefdhrdet
wird. Doch genau dieses erreicht der Gesetzgeber nicht, wenn die Ertragsverhiltnisse der
Apotheken nicht anpasst werden. Des Weiteren wird angenommen, dass der Verbraucherschutz
durch die Anderung des § 3 Abs. a ApoBetrO verringert wird [17, 20]. Dem Gesetzgeber stehen
weitere, weniger intensive Moglichkeiten zur Verfiigung, um die Arzneimittelversorgung der

Bevolkerung zu gewihrleiten und ggf. das Apothekensterben aufzuhalten [22].

Die Stellungnahme kommt zur folgenden Schlussfolgerung, dass erhebliche Zweifel an der
Vereinbarkeit der Anderung der ApoBetrO mit dem verfassungsrechtlichen Gesetzes- und
Parlamentsvorbehalt bestehen [18], denn die Entscheidung iiber wesentliche Fragen ist
ausschlieBlich dem Parlament vorbehalten [19-20], das sich grundlegenden Entscheidungen fiir
das Gemeinwesen auch nicht entziehen darf [18]. D. h, dass Entscheidungen iiber wesentliche
Fragen vom Rang einer Rechtsverordnung [21] einer der Exekutive unterordnetes Ministerium

nicht fallen darf [20].
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3.6.2.3 Das Gutachten von Gotz

Das von der ABDA beauftragte Gutachten von Gtz (2024)*? sollte die Frage beantworten
, Bremst die BMG-Honorarreform das Apothekensterben? Im Gutachten werden

vordergriindig zwei Aspekte betrachtet:

1.) Die wirtschaftliche Lage der Apotheken, wobei der Fokus auf den umsatzschwachen

Apotheken lag und

ii.) zudem wurde ein alternativer Vergilitungsansatz vorgeschlagen, d. h. ein gestaffelter

Apothekenabschlag entsprechend der abgegebenen Rx-FAM-Packungsmenge.
3.6.2.3.1 Die wirtschaftliche Lage der Apotheken

Obwohl die Rohgewinne der Apotheken in der letzten Dekade zunahmen, sind die Kosten noch
hoher angestiegen und damit die Betriebsgewinne gefallen. Im Ergebnis erwirtschafteten
umsatzschwache Apotheken 2023 im Mittel ca. 44.000 Euro, wobei ca. 24 % vom NNF kamen.
Zudem wiirde es Filialen geben, die nur noch durch Zuschiisse vom NNF, pDL und
Botendienste iiberleben konnen. D. h., dass Apothekenleiter teilweise weniger verdienen
wiirden als angestellte Apotheker. Dem unteren Apotheken-Umsatzviertel wiirden durch das
ApoRG pro Apotheke ca. 30.000 Euro verloren gehen. Letzteres im Vergleich zum 2HM-
Gutachten [2017: 105], das von einem Mindesteinkommen/ Betriebsergebnis von 99.000 Euro

ausging.
3.6.2.3.2 Ein alternativer Vergiitungsansatz
Das Gutachten schlédgt eine Mengenstaffelung als Grundlage einer Apothekenvergiitung vor.

1.) Dem Apothekensektor flieBen keine weiteren Mittel zu und die variable Vergiitung

wird auf 2 % gesenkt:

Alle Apotheken erhalten bis zur Packungsschwelle von 15.006 Rx-FAM-Packungen ein
oberes Fixum von 10,92 Euro. Je mehr Packungen desto geringer das Fixum, wobei der
unterste Fixbetrag bei 7,49 Euro gedeckelt sein muss, damit die Kosten gerade noch
gedeckt werden konnen. Bei diesen Werten (abzgl. Apothekenabschlag) wiirden

Apotheken mit einem Nettojahresumsatz von 1 Mio. Euro ca. 30.000 Euro

32 Hinweis: Das Gutachten wurde bisher nicht verdffentlicht. Daher wurde diverse Quellen zur eigenen
Bearbeitung herangezogen (Stand: 01/2025).
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hinzugewinnen und Apotheken mit einem Nettojahresumsatz von iiber 3 Mio. Euro mit

30.000 Euro belastet werden.?”?

11.) Vorausgesetzt, dass umsatzstarke Apotheken keinen Verlust erleiden sollen und die

variable Vergiitung dennoch auf 2 % gesenkt wird:

Dann wire der unterste Fixbetrag bei 8,14 Euro festzusetzen, der oberste Fixbetrag
verbleibt weiterhin bei 10,92 Euro. Fiir die GKV wiirde diese Variante jédhrliche

Mehrausgaben von 310 Mio. Euro bedeuten.

Die Mengenstaftel konnte zur Folge haben, dass die Gleichpreisigkeit geopfert werden miisste
und damit eine rote Linie der ABDA {iiberschritten werden wiirde. Dies konnte das Argument
dafiir sein, dass die ABDA das Gutachten von Gotz (2024) zur Verdffentlichung nicht frei gab
(Stand: 01.2025).%

Go6tz (2024) Schlussfolgerung: Wenn das Fixum bis 2026 auf 9,00 Euro erh6ht und die variable
Vergiitung im gleichen Zeitraum sukzessive auf 2 % gesenkt werden wiirde, ist das
Apothekensterben nicht aufzuhalten®®® bzw. wiirde nur marginal verzégert werden.*® Damit
wiirde sich keine Verbesserung der Arzneimittelversorgung der Bevilkerung ergeben. Um den
Negativtrend zu stoppen ist die vom BMG vorgeschlagene Mittelumverteilung nicht indiziert,

sondern eine Anpassung der Apothekenvergiitung.**’
3.6.3 Die Einordnung des geplanten ApoRG

Ein BMG-Abteilungsleiter wird nach einer Veranstaltung der Pharmazeutischen Zeitung (PZ)

in einer Ausgabe im Mai 2024 mit folgenden AuBerungen zitiert:

- Auf Grund der Covid19-Pandemie und des Ukraine-Krieges sind so viele Mittel
verbraucht worden, dass es fiir weitere Ausgaben nicht mehr reicht.

- Dass, es fiir eine von der ABDA geforderte deutliche Erhdhung der fixen Vergiitung
(Fixum), keine politischen Mehrheiten geben wiirde und

- die strukturellen Ursachen konnten sich auch nicht durch eine Erhdhung der

Apothekenvergiitung beheben lassen.>*8

393 Vgl. DAZ.online (17.05.2024): Bleibt das Gétz-Gutachten um Apothekenhonorar unter Verschluss?

394 Vgl. DAZ.online (17.04.2024): Bleibt das Gétz-Gutachten um Apothekenhonorar unter Verschluss?

395 Vgl. Justus-Liebig-Universitit GieBen: VWL I: Neue Erkenntnisse zur Zukunft der Vor-Ort-Apotheken in Deutschland.
3% Vgl. DAZ.online (17.04.2024): Bleibt das Gétz-Gutachten um Apothekenhonorar unter Verschluss?

37 Vgl. apotheke adhoc (23.04.2024): ABDA-Gutachter empfiehlt gestaffeltes Apothekenhonorar.

3% Vgl. PZ (22.05.2024): Vier Schwerpunkte der Apothekenreform - BMG gibt Einblick.
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Dem zum Trotz wurde im Mai 2024 vom Bundeskabinett die Krankenhausreform
(Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG))**? und das

Gesundheitsversorgungsverstirkungsgesetz (GVSG)**°

zur Unterstiitzung des stationdren wie
auch des ambulanten Sektors, beschlossen. So fallen z. B. im ambulanten Sektor
Budgetvorgaben weg, Arzte miissen weniger einen Arzneimittelregress fiirchten und bei
bestimmten Voraussetzungen wird gesondert honoriert. Gleichbedeutend, dass die beiden

weiteren Gesundheitssektoren zusétzliche Mittel erhielten.

Im Juni 2024 wurde der Referentenentwurf zur Apothekenreform (ApoRG) veroffentlicht. Mit
dem ApoRG wird beabsichtigt,

- dem Apothekensektor noch weitere Mittel zu entziehen (siehe Anhang, Tab. 30) und
Mittel umzuverteilen (Erh6hung der Bereitschaftsdienstpauschale), dass

- Approbierte und PTA weit stirker um Arbeitsstellen konkurrieren, den

- Apotheker in seinem Berufsbild zu schwidchen und dadurch einen (rechtlich

zweifelhaften) Paradigmenwechsel zu rechtfertigen.

Der Apotheker soll in seiner Stellung in seiner Apotheke und in seinem Berufsbild auf Kosten
einer angeblichen Aufwertung des PTA-Berufes degradiert werden. Dabei gibt es keine
Hinweise in dem ApoRG zur Haftung bzw. Verantwortlichkeiten. Wenn der Gesetzgeber den
PTA-Beruf aufwerten mochte, dann durch eine Anerkennung der PTA-Ausbildung als
Heilberuf, mit einer entsprechenden Ausbildungsvergiitung auch unter der Zuhilfenahme der
Apothekerschaft. Zusétzlich sollte die Qualifizierung zum ,,Pharm.-Ing.“ ermoglicht werden.
Denn erfahrene PTA konnten die Versdumnisse des Gesetzgebers (u. a. keinen Ersatz fiir die
Vertretung von Approbierten durch Apothekenassistenten bzw. Pharm. Ing.), durchaus durch
Erfahrung und Weiterbildung wieder wettmachen (Kap. 3.5.2.2). Zu glauben, dem
Apothekensektor immer weniger Mittel flir die Arzneimittelversorgung der Bevolkerung
bereitzustellen und dann minderwertige Verkaufsstellen in bevolkerungs- und
kaufkraftschwachen Regionen installieren zu konnen, ist ein Holzweg. Die im ApoRG
angedachten strukturellen Verdnderungen konnten somit eine Qualitdtsverringerung der
Arzneimittelversorgung der Bevolkerung und der Beratung bewirken. Inwieweit ein
Qualititsverlust ein gewollter Wegbereiter fiir nichtpharmazeutische Akteure sein konnte, kann

derzeit noch nicht abschlielend bewertet werden.

3% Vgl. BMG (15.05.2024): Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsqualitit im Krankenhaus und zur Reform der
Vergiitungsstrukturen (Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetzt - KHVVG).

0 vgl. BMG (22.05.2024):  Entwurf eines Gesetzes zur Stirkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune
(Gesundheitsversorgungsstirkungsgesetz - GVSG).
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Wiirden dem Apothekensektor die fehlenden Mittel zur Verfiigung gestellt werden, dann gidbe
es keine strukturellen Ursachen und wenn, dann nur in einer wesentlich abgeschwéchten Form.

Denn es gibt durchaus Apotheker, die lieber auf dem Land leben als in einer GroBstadt.

Der Gesetzgeber wie auch Gerichturteile haben in den beiden letzten Dekaden, die
Rentabilititsbedingungen der Apotheken zunehmend gemindert und somit die eingegangene
Verpflichtung, fiir ein auskommliches Auskommen der Apothekerschaft zu sorgen, immer
weiter missachtet. Es besteht beim Gesetzgeber weder die Einsicht noch der Wille fiir die
Folgen seines Handelns aufzukommen, nicht einmal die Inflations- und allgemeine
Kostensteigerung soll kompensiert werden. Die wirtschaftlichen Auswirkungen der staatlichen
Unterlassung haben sich durch die Entwicklungen der vergangenen Jahre, wie z. B. dem
demographischen Wandel (Kap. 1), Covid19-Pandemie oder Ukraine-Krieg, zusitzlich
verschirft, so dass das nach 2008 einsetzende gesamtdeutsche Apothekensterben im Ergebnis

einen Verlust von ca. 21,1 % Apothekenbetriebsstitten ausmacht (Stand: 12/2024).
3.7 Aktualisierung
Notfallreform

Durch den Arztemangel wurden und werden die Notfallstellen der Krankenhiuser immer
wieder mit Bagatellfillen belastet. Deshalb wurde eine Notfallreform zur Entwicklung von sog.
Notfallzentren vom Bundeskabinett im Juli 2024 beschlossen.*’! Diese Reform sieht vor, dass
in Krankenhdusern u. a. eine Arzneimittelausgabestelle durch eine Apotheke eingerichtet
werden soll [S. 3-5]. Findet sich keine Apotheke, die bereit ist, den Aufbau einer doppelten
Arzneimittelversorgungsstruktur (Personal, Arzneimittellagerung) vertraglich zu unterstiitzen,
diirfen Arzte Arzneimittel selbst abgeben [S. 14: Artikel 1, § 123, Abs. 5 und Abs. 7; S. 20-22:
Artikel 5 bis 7]. Wohl bemerkt, die Notdienstregelung der Apotheken soll nicht geéndert
werden, d. h., dass Apotheken weiterhin Notdienstbereitschaften 24/7 zu erbringen haben. Ziel
des Gesetzgebers ist, die Uber- bzw. Fehlbelastung der Notfallstellen aufzuldsen bzw. zu

minderst abzumildern.

Da die Versorgung der Bevolkerung mit Arzneimitteln derzeit gewéhrleistet ist, stellt sich die
Frage, warum Apotheken in diesem Zusammenhang eine Doppelstruktur mit aufbauen sollen,
denn die Vergiitung der Arzneimittelausgabestellen in Krankenhdusern sollen pauschal
abgegolten werden [S. 22: Artikel 5, § 12 b, Abs. 2 (4)]. Es gibt im Gesetz keine Ausfiihrungen

dartiber, wer die Griindungskosten der Apotheken iibernimmt. Dennoch die Anbahnungskosten

401 Vgl. BMG (Pressemitteilung 17.07.2024): Bundeskabinett beschliefit Notfallreform.
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(500.000 Euro) soll der Apothekensektor via des NNF selbst iibernechmen [S. 32: 4.2.4

Erfiillungsaufwand ...]. Somit konnte das offensichtliche Ziel dieses Gesetzes, die Authebung

des Dispensierverbots fiir Arzte sein.**

42 Vgl. BMG: Gesetzentwurf der Bundesregierung. Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung.
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4 Das dinische Gesundheitssystem
4.1 Aufbau und Finanzierung
4.1.1 Einleitung

Wie die weiteren skandinavischen Lénder, kennt Danemark seit Jahrhunderten eine erprobte
Teilung der &ffentlichen Aufgaben zwischen Land und Stadt.*®® Gleichgeltend fiir das
Gesundheitssystem, d. h. die Regionen (region), Gemeinden (kommune) und Stadte (by) sind
fir die Finanzierung des Offentlichen Gesundheitsdienstes (inkl. staatlicher
Steuerzuweisungen) eigenverantwortlich zustdndig. Dabei konnen eigene, lokale bzw.
regionale Zielvorstellungen formuliert werden, wobei die grundlegenden Rahmenbedingungen

durch den Staat*044054% festoelegt werden.

19707 war ein entscheidendes Jahr fiir Ddnemark, denn auf Grund der IV. Sozialreform wurde
u. a. die Einfiihrung einer 6ffentlichen Krankenversicherung (ab 1971 geltend)**® beschlossen
und damit die Finanzierungsquelle fiir das Gesundheitssystem gedndert, indem das am Ende
des 19Jhrt. eingefiihrte versicherungsfinanzierte Bismarck-Modell durch das steuerfinanzierte

)409

Beverigde-Modell ersetzt wurde. Zusitzlich wurde eine kommunale Reform (1970)*” und eine

Krankenhausreform (1970)*!° durchgefiihrt, um u. a. das Gesundheitssystem zukunftssicherer

zu gestalten.*!!

4.1.2 Aufbau

Das déanische Gesundheitssystem ist ein steuerfinanziertes Beverigde-Modell, mit einer starken
kommunalen Organisation des Gesundheitsdienstes und einem freien Zugang zu den

Gesundheitsleistungen fiir alle registrierten Personen.*!%413

In der Kommunalreform (2007)*'* wurde die verwaltungstechnische Zentralisierung
Dénemarks weiter vorangetrieben, indem die in 1970 geschaffenen Strukturen (u. a. 14 Kreise)
zusammengelegt und die heutigen fiinf Regionen geschaffen, gleichzeitig die 271 Kommunen

auf 98 Kommunen zusammengeschmolzen wurden. Ein wesentlicher Reformgrund war u. a.,

403 Vgl. Danmarkshistorien.dk: Fattigveesen i Sonderjylland, ca. 1700 - 1933.

404 vgl. Indenrigs- og Sundhedsministeriet (2018): Nationale Mdl For Sundhedsveesenet.

405 Vgl. Indenrigs- og Sundhedsministeriet (2021): Nationale Mdl for Sundhedsveesenet.

406 Vgl. Indenrigs- og Sundhedsministeriet (15.06.2023): Nationale mdl for sundhedsveesenet 2022, S. 8.

47 Vgl. Jonasen, V. (2004): Den Kommunale Danske Velferdstat - Gemmem Fire Socialreformer Og Fire Mellemtider, S. 210.
408 Vg, Retsinformation (LBK nr 490 af 21.07.1986): Bekendtgorelse af Lov om offentlig sygesikring (Sygesikringsloven).
49 Vgl. Indenrigs og Sundhedsministeriet: Kommunalreformen - Kort fortalt, S. 4, 5, 22, 27, 29, 35, 36, 45.

40 Vgl. Sundhedsstyrelsen (26.02.2024): Sundhedsstyrelsens historie.

' vel. Lex.dk: Danmarkshistorien - 1970 ernes socialreformer:

412 Vgl. The Commonwealth Fund (2020): International Profiles of Health Care Systems, S. 47.

413 Vgl. European Commission (2021): State of Health in the EU, S. 3, 8 und 14.

414 Vgl. Indenrigs- og Sundhedsministeriet: Kommunalreformen i 2007.
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den Kommunen verbesserte fachliche und finanzielle Spielrdume zu gewihrleisten. Zudem
sollte durch die Reform die Kompetenz des Staates weiter gestarkt werden, so z. B. steht diesem
die alleinige Entscheidungskompetenz fiir den Krankenhausbau zu (overordnet planlegning pa

) 415
2

sundhedsomrddet wobei der jeweiligen betroffenen Region die Verantwortung fiir die

Bauausfiihrung obliegt.

Dénemark ist verwaltungstechnisch ein Zentralstaat, dies gilt auch fiir die Organisation des
offentlichen Gesundheitssystems. Der Staat ist zustidndig fiir die Gesetzgebung, erarbeitet die
gesundheitlichen Ziele inkl. der Standards fiir die Ausbildung des Gesundheitspersonals und
iiberweist Steuergelder an die Regionen.*!® Die Regionen erhalten auch die Gelder fiir die

Kommunen, die sie an diese weiterzugeben haben.

- Die Regionen sind verantwortlich fiir die Errichtung und den Unterhalt von
Krankenhdusern, die Personalkosten der Krankenh&user, Arztpraxen, Apotheken u. w.
und die Ausbildung in den Gesundheitsberufen.*'’

- Die Kommunen wiederum organisieren die hdusliche Kranken- und Altenpflege (syge-

og @ldrepleje) und sind fiir die Pravention (forebyggelse) zustandig.*'®

Lange Wartezeiten sind eine der Fehlentwicklungen des Beverigde-Modelles.*'**?° Um diese
zu vermeiden und die nicht vom Staat abgedeckten Gesundheitskosten (Zéhne, Physiotherapie
u. a.) abzusichern, werden freiwillige, individuelle Zusatzversicherungen abgeschlossen.

Entweder bei einem

- gemeinniitzigen Verein (wie z. B. die ,, Sygeforsikringen Danmark* (gegr. 1973)), die
entsprechend der  Eigenwerbung, die groflte, nichtstaatliche dénische
Krankenversicherung mit ca. 2,7 Mio. Mitglieder ist (Stand: 2024)*! oder bei einer

- kommerziellen, privaten Krankenversicherung.*?

., Sygeforsikring Danmark“ wirbt damit, dass jede eingezahlte Krone zu 90 % wieder an die

Mitglieder ausgezahlt*** und bis zu 100% der erbrachten Zuzahlungen erstattet werden.*>*

415 Vgl. Indenrigs- og Sundhedsministeriet: Dette har staten ansvar for efter 1. januar 2007.

416 Vgl. Indenrigs- og Sundhedsministeriet: Statens opgaver pr. 1. januar 2007 pd omrdder med opgavecendringer:

47 Vgl. Indenrigs- og Sundhedsministeriet: Regionernes opgaver pr. 1. januar 2007.

48 Vgl. Indenrigs- og sundhedsministeriet: Dette er kommunernes ansvar efter 1. januar 2007.

419 Vgl. Lange-Janson, V.: Das schwedische Gesundheitssystem ist staatlich und entwickelt sich zu einer Katastrophe (2012-2023).
420vgl. Rothgang, H. (2009): Bismarck, Beveridge oder was sonst? Folie 24.

41 Vgl. Sygeforsikringen Danmark (2024): Om Foreningen.

422 Vgl. The Commonwealth Fund (2020): S. 49.

423 Vgl. Sygeforsikringen Danmark: Fordele som medlem.

424 Vgl. Sygeforsikringen Danmark: Mere end 350 forskellige tilskud.
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Eine freiwillige, individuelle Zusatzversicherung, deckt die gesetzlichen Zuzahlungen
(hauptsdchlich fiir Arzneimittel und Zahnpflege) und Leistungen, die nicht vollstdndig vom
Staat tibernommen werden ab (z. B. auch fiir physiotherapeutischen Behandlungen). Dariiber
hinaus haben ca. 1,69 Millionen Einwohner (Stand: Juni 2020) eine private Zusatzversicherung,
die von iiberwiegend sieben gewinnorientierten Versicherungsunternehmen angeboten wird.
GroBtenteils werden private Versicherungen von den Arbeitgebern als Zusatzleistungen zum
Lohn angeboten. Studenten, Rentner, Arbeitslose u. w. haben i. d. R. {iber die staatliche

Krankenversicherung hinaus keine weitere Abdeckung im Krankheitsfall. 4>
4.1.3 Finanzierung

Da Déanemark sein Gesundheitswesen nach dem Beverigde-Modell organisiert, ist es wenig
iiberraschend, dass der grofite Teil der Gesundheitssystemfinanzierung aus Steuergeldern
besteht. In der EU27 betrdgt der Durchschnitt der Staatbeteiligung an den Gesundheitsausgaben
75 %, in Danemark liegt der Anteil bei 83,9 %. Zudem werden weitere 2,5 % aus freiwilligen
Krankenversicherungen und 14,2 % (2021)*¢ durch Eigenleistungen der Biirger gedeckt (2016:
ca. 16 %).**” Die 14,2 % teilen sich wiederum wie folgt auf: 1,7 % Krankenhausaufenthalt, 1,8
% ambulante Behandlung, 3,5 % Arzneimittel, 2,8 % Zahnpflege, 2,3 % Langzeitpflege und
2,1 % andere Griinde. Bezogen auf das BIP, gab Dénemark 10,0 % (2020) fiir Gesundheit aus,
der EU-27-Durchschnitt wurde mit 9,9 % angegeben.*?® Die Regionen verhandeln mit dem
Staat nicht nur die eigenen, sondern auch die kommunalen Zuweisungen.*** Damit decken die
staatlichen Zuwendungen ca. 77 % der regionalen Ausgaben ab. Die restlichen ca. 20 %
stammen z. B. von kommunalen Zahlungen (u. a. lokale Steuern). Fiir die Inanspruchnahme
von niedergelassenen Arzten bzw. fiir einen Krankenhausaufenthalt sind keine
Selbstbeteiligungen zu entrichten. Fiir zahnmedizinische Leistungen gilt ein Zuzahlungsrahmen
von 35 % bis 60 %. Arzneimittel sind in der stationdren Behandlung kostenfrei, im ambulanten

Bereich kostenpflichtig.**°

Alle Einwohner in Dinemark, die eine Gesundheitskarte haben (sundhedskort),**! kénnen ihren
Eigenanteil an erstattungsfiahigen Arzneimitteln senken, indem staatliche Zuschiisse beantragt
werden. Bei dem Zuschuss wird nach Alter (iber oder unter 18 Jahre) und dem

Arzneimittelpreis unterschieden, wobei Hilfsbediirftige (Rentner, chronisch Kranke u. w.)

42 Vgl. The Commonwealth Fund (2020): S. 49.

426 Vgl. European Commission (2021): State of Health in the EU, S. 16.
427 Vgl. The Commonwealth Fund (2020): S. 49.

428 Vgl. European Commission (2021): State of Health in the EU, S.8.
“Vgl. Danske Regioner: Okonomisk Vejledning 2023.

430 vgl. The Commonwealth Fund (2020): S. 50.

41 Vgl. Borger.dk: [online]: Nyt sundhedskort.

10.15772/ANDRASSY.2025.009

139



4 Gesundheitssystem und Apothekenwesen in Danemark

zusétzliche Hilfen zur Kostendeckung beantragen konnen. Die Tab. 31 (siehe Anhang) zeigt die
Selbstbeteiligung ab Oktober 2023, respektive den staatlichen Zuschuss fiir Erwachsene und
Minderjdhrige und die jeweilige Arzneimittelkostenstufe. Volljahrige Personen, die keine
weiteren Befreiungen vorweisen konnen, haben in der ersten Stufe 140 Euro und in der letzten
Selbstbeteiligungsstufe und damit insgesamt maximal 380 Euro hinzunehmen. D. h., wenn die
Arzneimittelkosten iiber 2.533 Euro steigen, dann ist keine weitere Selbstbeteiligung fiir
erstattungsfahige Arzneimittel zu entrichten. Das gilt teilweise nicht fiir liberalisierte
Arzneimittel, aber fiir Non-Rx- und Rx-FAM. Fiir Minderjdhrige sind in der ersten
Selbstbeteiligungsstufe bis zu 56 Euro und in der letzten Stufe und somit maximal 474 Euro
selbst zu ibernehmen. Der Eigenbeteiligungsdeckel liegt bei Minderjdhrigen bei 3.158 Euro
und somit 625 Euro bzw. 24,7 % hoher als bei den Erwachsenen. Es gilt nicht das Kalenderjahr,
sondern eine 12-Monat-Periode als Berechnungsgrundlage fiir die Zuzahlung, d. h., dass ein

Jahreswechsel nicht die Periode bricht bzw. am Jahresanfang neu beginnen muss.**?

4.1.4 Versorgungsorganisation

Stationérer Bereich: Ca. 97% aller Krankenhéuser befinden sich in der Tragerschaft der fiinf

Regionen.**

Damit das einzelne Krankenhaus die Offentlichen vorgegebenen
Versorgungspflichten erfiillen kann, wird oft mit Fachdrzten kooperiert. Dabei kdnnen dem
Facharzt Rédumlichkeiten im Krankenhaus zur Verfiigung gestellt werden. Inwieweit der
Facharzt wirtschaftlich selbststdndig oder angestellt titig wird, ist Verhandlungssache. Die
bereits oben angesprochenen Wartezeiten gibt es auch bei Operationen. Ist die gesetzlich
festgeschriebene maximale Wartezeit erreicht, kann auf Kliniken in anderen Regionen
zurlickgegriffen werden, wobei die Vorort-Region, die zusitzlichen Mehrausgaben zu
iibernehmen hat.*** Im internationalen Vergleich fillt auf, dass Dinemark nur eine geringe
Anzahl an Krankenhausbetten ausweist. In einer Studie der OECD (2022) wurden von 34
Landern Daten erhoben. Dénemark befand sich auf Platz 30 mit 2,51 Betten pro 1.000

Einwohner und Deutschland mit 7,76 Betten pro 1.000 Einwohner auf Platz drei.**

Ambulanter Bereich: Ca. 22 % aller in Dinemark arbeitenden Arzte sind selbststindige
Allgemeindrzte (international ca. 30 %), deren Leistungen durch die Regionen vergiitet
werden.**® Wie unter Kap. 4.1.5 dargelegt wird, fiihren allg. Arzte als sog. ,,Gatekeeper 98 %

der Bevolkerung durch das Gesundheitssystem. Fachirzte sind in einer Praxis oder Privatklinik

432 Vgl. Legemiddelstyrelsen (04.01.2024): Medicintilskudsgreenser.

43 Vgl. The Commonwealth Fund (2020): S. 52.

434 Vgl. The Commonwealth Fund (2020): S. 52.

435 Vgl. Statista (23.07.2024): Anzahl von Krankenhausbetten in OECD-Ldindern in den Jahren 2020 bis 2022 (je 1.000 Einwohner).
43¢ Vgl. Scholkopf, M.; Pressel, H. (2017): S. 46.
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selbststandig tatig oder arbeiten in Teil- oder Vollzeit, sowohl angestellt wie auch selbststindig
in einer Krankenhaus-Ambulanz. Diverse Krankenhausfachirzte arbeiten unselbststindig in
Teilzeit in einem Offentlichen Krankenhaus und zudem als selbststindige Fachérzte in Praxen

bzw. Privatkliniken.*’
4.1.5 Leistungen

Obwohl bisher kein Leistungskatalog definiert wurde, sind die Leistungen umfangreich.*% Auf
Grundlage eines Sachleistungsprinzips sind nahezu alle Gesundheitsleistungen inkl.
Krankengeld und Mutterschaftsgeld kostenfrei. Ausnahmen bilden Arzneimittel und
Zahnbehandlungen. Durch die Wahl zwischen zwei Varianten konnen weitere Kosten

eingespart werden:

i.) Das Hausarztmodell, dass von 98% der Bevdlkerung genutzt wird. Hier ist der Hausarzt
ein sog. ,,Gatekeeper und fiihrt den Patienten durch das Gesundheitssystem. Der
Hausarzt bestimmt die weitere Behandlung, wéhlt evtl. die Fachérzte bzw. die Klinik
aus. Moglicher Nachteil ist, wenn ein bestimmter Hausarzt erst einmal ausgewahlt
wurde, ist ein Wechsel nur nach einer halbjahrigen Wartezeit wieder mdglich.**®

ii.) Die freie Arztewahl: Da bei dieser Variante die niedergelassenen Fach- und
Allgemeindrzte nicht an Kostenvorgaben gebunden sind, zahlt der Patient die

Mehrkosten zwischen amtlichen Gebiihren und den berechneten Behandlungskosten

selbst.*°
Bei beiden Varianten ist generell eine Uberweisung an ein Krankenhaus erforderlich.

4.2 Der Apothekensektor

In Kap. 5 werden die Apothekensektoren in Didnemark und Deutschland mit einander
verglichen. Dem soll hier nicht vorgegriffen werden, dennoch gibt es Besonderheiten im
Apothekenwesen in Ddnemark, deren Erkldrung fiir das weitere Verstdndnis als wichtig erachtet

werden.

i.) Der Farmakonom,

ii.) eine zusdtzlich Arzneimittelverkaufsstelle (apoteksudsalg) und noch zwei weitere
(Arzneimittel-)Einheiten (gleich Shop-in-Shops),

ii1.)liberalisierten Arzneimittel (nicht-apothekenpflichtige Non-Rx-FAM),

47 Vgl. The Commonwealth Fund (2020): S. 51.
438 Vgl. Scholkopf, M.; Pressel, H. (2017): S. 45.
43 Vgl. The Commonwealth Fund (2020): S. 51.
40 Vgl. The Commonwealth Fund (2020): S. 51.
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iv.) die Apothekenvergiitung und
v.) Abgaben, Gebiihren und Steuern, die die Apotheken gemeinsam als Sektor zu entrichten

haben, dennoch auch als Zuschiisse zuriickflieBen konnen.
4.2.1 Pharmazeutische Berufe
Es gibt zwei pharmazeutische Berufe in Déanemark:

- Den Pharmazeuten und den

- Farmakonomen.

Der Pharmazeut studiert an einer der beiden Pharmazeutischen Hochschulen (Kopenhagen und
Odense) und der Farmakonom durchliuft eine klassische duale Ausbildung, deren praktischer

Teil in einer Lehrapotheke stattfindet und die Theorie in einer Berufsschule gelehrt wird.
4.2.1.1 Pharmazeuten

Pharmaziestudium: Das Pharmaziestudium in Ddnemark bedingt die Hochschulreife und setzt
sich aus einem Grund- bzw. Bachelorstudium und einem Haupt- bzw. Kandidatenstudium
zusammen. Studiert wird an den Universititen in Odense (Syddansk Universitet (SDU)) und
Kopenhagen (Kebenhavns Universitet (KU)). Dabei gibt es universitdre Unterschiede in der
Gewichtung der Spezialisierung der Kandidatenausbildung. So wird an der SDU das

t.4 In

Kandidatenstudium nach klinischer bzw. technologischer Pharmazie unterteil
Kopenhagen werden dafiir gleich zwei unterschiedliche Kandidatenausbildungen angeboten.
Unabhingig von den universitdren Unterschieden ist es das staatliche Ziel, die Studierenden

speziell nach ihrem Arbeitsplatzwunsch auszubilden:

- Apotheke,
- Forschung oder

- Produktion.

Fiir alle Ausrichtungen (eine Ausnahme, siehe unten)**? wird nach erfolgreichem
Universititsabschluss die Berufsbezeichnung Pharmazeut (farmaceut) benutzt. Die
Bezeichnung Apotheker (apoteker) findet nur fiir Apothekenleiter (Krankenhaus- oder private
/ offentliche Apotheke) Verwendung.

#“1Vgl. Syddansk Universitet (SDU): Farmaci Bachelor.
#2 Hinweis: Gilt nicht fir die Kandidatenausbildung in der pharmazeutischen Wissenschaft (farmaceutisk
videnskab). Vgl. Kebenhavns Universitet: Kandidat i farmaceutisck videnskab.
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Farmaci - Bachelorausbildung (B.Sc. pharm.): Der erste Ausbildungsabschnitt dauert drei
Jahre und wird mit einer Bachelorarbeit abgeschlossen. Unterrichtet werden Fécher in den
Fachgebieten: Pharmakologie, organische und analytische Chemie, pharmazeutische
Technologie, Public Health und Pharmakotherapie. Des Weiteren gibt es Wahlfacher, die der
Spezialisierung des Studenten dienen und als Grundlage fiir die Bachelorarbeit verwendet
werden. Sollte der B.Sc. pharm. sich entschlieBen die pharm. Kandidatenausbildung nicht
aufzugreifen bzw. diese nicht zu bestehen, dann besteht die Moglichkeit, nach zusétzlichen

Praktika, als Farmakonom titig zu werden 443444445

Pharmazie - Kandidatenausbildung (cand. pharm. / M.Sc. in Pharmacy): Nach erfolgreich
abgeschlossener Bachelorausbildung kann das zweijdhrige Kandidatenstudium zum
Pharmazeuten durchlaufen werden. Gelehrt werden die Fachgebiete: Arzneimittelrezeptur, -
herstellung und -entwicklung, Public health und Gesundheitswesen. Zur Spezialisierung stehen
mehrere Wahlfacher zur Verfiigung, die auch die Grundlage fiir die Abschlussarbeit bilden, die
nach dem Praktikum zu erarbeiten ist ((KU): sechs Monate; (SDU): 11 Wochen). Somit dauert
das Kandidatenstudium an der SDU léngstens zwei Jahre. An der KU darf das einjdhrige
Wahlfachstudium auf zwei Jahre verldngert werden und somit kann die Kandidatenausbildung

inkl. Praktikum und Abschlussarbeit bis zu drei Jahre dauern.**¢

Pharmazie - Kandidatenausbildung (cand. scient. pharm. / M.Sc. in Pharmaceutical
Sciences): Eine weitere Kandidatenausbildung, die den B.Sc. pharm. voraussetzt und eine
Alternative zum Berufswunsch Apotheker sein konnte, ist das zweijéhrige theoretische Studium
zum pharmazeutischen Wissenschaftler, welches nur an der Universitit Kopenhagen angeboten
wird. Das Basiswissen wird in folgenden Fécher vermittelt: Toxikologie und
Arzneimittelsicherheit, pharm. Politik, medizinisch und biostrukturelle Chemie sowie
fortgeschrittene Pharmazie. Danach spezialisiert sich der angehende Kandidat auf einem
Fachgebiet und erarbeitet die Abschlussarbeit.**7#4344° Das Ausbildungsziel ist nicht verbunden
mit der Absicht als Pharmazeut arbeiten zu wollen, was rechtlich auch ausgeschlossen ist.**° Es
besteht flir den pharm. Wissenschaftler dennoch die Moglichkeit als Pharmazeut in einer

Apotheke zu arbeiten, sofern das halbjdhrige Apothekenpraktikum nachgeholt wird.

43 Vgl. UddannelsesGuiden: Farmaci.

44 Vgl. Syddansk Universitet (SDU): Farmaci Bachelor.

45vgl. Syddansk Universitet (SDU 01.09.2023): Studieordning for Bachelor i farmaci.

#6ygl. UddannelsesGuiden: Farmaci.

#“7Vgl. UddannelsesGuiden: Farmaceutisk videnskab - Kandidatuddannelsen i farmaceutisk videnskab..
48Vgl. Kebenhavns Universitet: 2018 -studieordning for kandidatuddannelsen i farmaceutisk videnskab.
“9Vgl. Syddansk Universitet (SDU): Farmaci Kandidat.

40Vgl. UddannelsesGuiden: Farmaceutisck videnskab.
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Master of Industrial Drug Development (MIND).**!*2 Des Weiteren gibt es eine
kostenpflichtige Ausbildung in englischer Sprache zum Master in industrieller
Arzneimittelentwicklung, die nur an der Universitdit in Kopenhagen angeboten wird.
Voraussetzung ist u. a. ein naturwissenschaftlicher oder medizinischer Bachelorabschluss. Die
Ausbildung dauert zwei Jahre bzw. berufsbegleitend bis zu sechs Jahre. Es wird unterrichtet in

Pflicht- und Wahlfichern und ein Masterprojekt bildet den Ausbildungsabschluss.

Pharmaceutical Sciences (cand. scient. /M.Sc. in Pharmaceutical Sciences).*>** Eine
zweijahrige englisch-sprachige Masterausbildung an der Uni Kopenhagen mit abschlieender
Masterarbeit. Voraussetzung: Bachelorabschluss in einem naturwissenschaftlichen Fach
(B.Sc.). Ausbildungsziel: Entwicklung und Herstellung von Arzneimitteln und die Losung von

komplexen arzneimittelrelevanten Problemstellungen.

Laut dem dénischen Apothekerverein haben nur 15 % der Pharmazieabsolventen der letzten 10

Jahre einen Arbeitsplatz in einer Apotheke gewihlt.*>
4.2.1.2 Farmakonome

Ausbildung zum Farmakonom (engl. Pharmaconomist /Pharmacy Technician): Mit dem
Nachweis der Hochschulreife und einem Ausbildungsvertag mit einer Apotheke, kann der
Antrag auf Zulassung zur Farmakonomausbildung gestellt werden. Die Ausbildungsdauer
betriagt drei Jahre, wobei der praktische Teil in der Apotheke und der theoretische Teil an der
Ausbildungsstitte fiir Farmakonome am ,,Campus Pharmakon®, in Hillered bei Kopenhagen,
absolviert wird (acht Ausbildungsmodule 4 zwei bis drei Wochen, insgesamt 23 Wochen).
Unterrichtet wird in den Fachgebieten bzw. Féachern: Medizinisch-pharmazeutisches Fach,
Sozio-Pharmazie, Organisation und Leitung, Humanistik und Methodik. Zusétzlich ist im
zweiten Studienjahr ein Wahlfach auszusuchen, dass als Ausgangspunkt fiir das
Bachelorprojekt dient. Insgesamt sind sechs schriftliche und miindliche Examina, inkl. der
schriftlichen Bachelorarbeit, zu bestehen. Die Ausbildung wird durch die Ausbildungsapotheke
im ersten Ausbildungsjahr monatlich mit 13.329 DKK (1.789 Euro; kautkraftbereinigt ca. 1.355
Euro) vergiitet, steigend auf 15.195 DKK (ca. 2.040 Euro) im dritten Ausbildungsjahr (Stand:
2023). Der Aufenthalt am Campus Pharmakon und das Unterrichtsmaterial werden kostenfrei

zur Verfiigung gestellt. 2022 wurden insgesamt 290 Aufnahmeantridge bewilligt, zudem besteht

41 Vgl. UddannelsesGuiden: Master of Industrial Drug Development - MIND.
42 Vgl. University of Copenhagen: Master of Industrial Drug Development.
433 Vgl. UddannelsesGuiden: Pharmaceutical Sciences.

434 Vgl. Kebenhavns Universitet (KU 2023): Kandidat i leegemiddelvidenskab.
435 Vgl. DA: Farmaceutuddannelsen - Jobmuligheder.

10.15772/ANDRASSY.2025.009

144



4 Gesundheitssystem und Apothekenwesen in Danemark

eine Warteliste (Stand: 2023).4°%%57 Mittlerweile wird eine Erhdhung auf 400 Ausbildungsplitze
fiir Farmakonome und ein zweiter Studienort in Horsens angestrebt. Denn die 6ffentlichen
Apotheken stehen im intensiven Wettbewerb mit den Krankenhausapotheken und kommunalen
Einrichtungen um die wenigen Farmakonome.**® Der Campus Pharmakon, auf dem sich u. a.
die Ausbildungsstitte fiir Farmakonome befindet, wird von der Aktiengesellschaft Pharmakon
gefiihrt, deren Eigentimer wiederum der dénische Apothekerverein ist (Danmarks
Apotekerforening (DA)).** Laut dem Gesetzesvorschlag L 127 zahlt der Gesetzgeber fiir 2024
einen Betrag zur Farmakonomausbildung von 70 Mio. DKK (ca. 9,4 Mio. Euro).*® Das
Ausbildungsniveau des Farmakonomen wie auch des B.Sc. pharm., entspricht dem sechsten
Niveau des dinischen sowie des Européischen Qualifikationsrahmens (EQR) fiir lebenslanges
Lernen.*! Dennoch ist ein Farmakonom nicht berechtigt die pharmazeutische

462,463

Kandidatenausbildung anzutreten, nicht ohne vorher die Ausbildung zum B.Sc. pharm.

erfolgreich abgeschlossen zu haben, 464463

4.2.2 Apothekenwaren

Der Gesetzgeber entscheidet, welche Waren Apotheken anbieten bzw. welche Waren nicht

466

angeboten werden diirfen*®® und bestimmt zudem den Preis fiir Arzneimittel.*’*¢® Die in

Apotheken erhiltlichen Waren werden wie folgt unterteilt:

- Freihandelswaren, auch apothekeniibliche Waren (frihandelsvarer): Die Preise von
Freithandelswaren sind frei kalkulierbar und werden von Apotheken und im
Einzelhandel angeboten.**®

- Liberalisierte Arzneimittel*”° (ikke-apoteksforbeholdte leege- bzw.
hdndkobsleegemidler): Liberalisierte bzw. apothekenfreie Arzneimittel wurden
liberalisiert, d. h. sie wurden aus dem Status ,,apothekenpflichtig® (apoteksforbeholdt)

herausgenommen (Kap. 4.3.1.1). Der Preis ist frei kalkulierbar und sie werden in

4% Vgl. Pharmakon A/S, Farmakonom Uddannelsen: Fakta om uddannelsen.

47Vgl. DA (Pressemeddelelser 31.08.2022): Rekordstort antal studerende starter pd farmakonomuddannelsen.

48 Vgl. DA (31.03.2023): Farmakonomuddannelsen skal veere en porfesseionsbachelor.

49 Vgl. Pharmakon: Om Pharmakon.

460 vgl. Folketinget (Lovforslag Nr. L 127, 29.02.2024): Forslag til Lov om eendring af lov om apotekswirksomhed, lov om legemidler, S. 11.
41 Vgl. Europdische Kommission: Der europdische Qualifikationsrahmen fiir lebenslanges Lernen.

42 Vg|. Pharmakon A/S, Farmakonom Udannelsen: Fakta om uddannelsen.

463 Vgl. Pharmakon A/S, Farmakonom Uddannelsen: Studieordning - 2023.

464 Vgl. UddannelsesGuiden: Kvalifikationsniveau for videregdende uddannelser.

465 Vgl. Uddannelses- og Forskningsministeriet (23.08.2024): Kvalifikationsrammer - Eurpceisk kvalifikationsramme - EQF.
466 Vgl. Retsinformation (BEK nr 777 af 01.06.2022): Bekendtgorelse om apoteker og sygehusapotekers drifisforhold, bilag 1.
47 Vgl. Sundhedsministeriet (2021): Den okonomiske styring af apotekssektoren 2021, S. 13: Abs. 2.

48 Vgl. Legemiddelstyrelsen (16.09.2024): Apoteker:

49 Vgl. Sundhedsministeriet (2021): Den okonomiske styring af apotekssektoren 2021, S. 13: Abs. 4.

470 Vgl. Retsinformation (BEK nr 823 af 19.06.2018): Bekendtgorelse om lcegemidlers fritagelse for apoteksforbehold.

10.15772/ANDRASSY.2025.009

145



4 Gesundheitssystem und Apothekenwesen in Danemark

Apotheken, wie auch im nicht-pharmazeutischen Einzelhandel u. a. durch
Selbstbedienung, feilgeboten.*”

- Der Verkauf von apothekenpflichtigen Arzneimitteln (HV-, OTC-, Non-Rx-FAM;
apoteksforbeholdte leege- bzw. hdndkobsmidler) ist nur den Apotheken vorbehalten
(apoteksforbeholdte) und diese Arzneimittel konnen auch nicht durch Selbstbedienung
erworben werden.

- Rezeptpflichtige Fertigarzneimittel / Rx-FAM (receptpligtige lcegemidler) sind nur
gegen Vorlage einer drztlichen Verordnung (Rezept, Verschreibung) in Apotheken

erhaltlich.
4.2.3 Apothekeneinheiten

In Dénemark gibt es sechs verschiedene Arzneimitteleinheiten, *’? die nach Art der erhiltlichen

Waren und dem anwesenden (beratenden) Personal unterschieden werden:

i. Apotheke (apotek),

ii. Apothekenfiliale (apoteksfilial),

iii. Apothekenverkaufsstelle (apoteksudsalg),

iv. Handverkaufsstelle (handkobsudsalg),

v. Arzneimittelabgabestelle (medicinudleveringssted) und

vi. pharmazeutische Veterinirabteilungen in Apotheken und Krankenhausapotheken.*”

1.) und ii) Apotheken und Filialen sind rezeptbeliefernde Einheiten (receptekspederende
enheder [§16]), d. h., dass in diesen Einheiten zu jeder Zeit Verordnungen eingeldst werden
konnen. Eine Filiale kann auch nur mit Farmakonomen (Kap. 4.2.1.2) besetzt sein, dann miissen
entsprechende schriftlich Anweisungen hinterlegt werden, die erkldren, in welchen Féllen und

wie ein Pharmazeut zu benachrichtigen ist [§15, Abs. 2]:

- Bei einer Apotheke und zwei Filialen miissen wihrend der Offnungszeiten mindestens
ein Pharmazeut [§ 16],

- bei einer Apotheke und drei bis fiinf Filialen mindestens zwei Pharmazeuten und

- bei einer Apotheke und sechs bis sieben Filialen mindestens drei Pharmazeuten zugegen

sein.*74

47 Vgl. Sundhedsministeriet (2021): Den okonomiske styring af apotekssektoren, S. 13: Abs. 4.
42 Hinweis: Alle im Kapitel 4.2.3 verwendeten Hinweise zu Paragraphen, beziehen sich auf die BEK Nr. 777.
Vgl. Retsinformation (BEK nr 777 af 01.06.2022): Bekendtgorelse om apoteker og sygehusapotekers driftsforhold. bilag 1.
413 Hinweis: Soll hier nicht erortert werden. Siche dazu Kap. 4.3.1.4.
44 Hinweis: Wobei der jeweilige Aufenthaltsort nicht vorgeschrieben wird.
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In Apotheken und Filialen konnen Freihandelswaren, liberalisierte, Non-Rx- und Rx-
FAM erworben, d. h. ein Rezept kann wihrend der Offnungszeiten eingeldst werden.
Der Unterschied zwischen Hauptapotheke und Apothekenfiliale liegt in der
wirtschaftlichen Abhdngigkeit letzterer.

iii.) In Apothekenverkaufsstellen (apoteksudsalg) werden Freihandelswaren, liberalisierte und
apothekenpflichtige Non-Rx-FAM angeboten. Rx-FAM sind im Voraus in der Hauptapotheke
bzw. Filiale zu bestellen (die Abgabe darf erst nach der Uberpriifung durch einen Apotheker
vorgenommen werden), werden zur Abholung in die Apothekenverkaufsstelle verbracht bzw.
kostenpflichtig ausgeliefert (2023: 12,50 DKK (1,71 Euro)).*” Die pharmazeutische Beratung
erfolgt i. d. R. durch einen Vorort beschéftigten Farmakonomen (Kap. 4.2.1.2) oder per Telefon.

Apotheken, Filialen und die Apothekenverkaufsstellen miissen in selbststindigen
Réaumlichkeiten untergebracht sein [§18] und die Verantwortung fiir alle oben genannten
Apothekeneinheiten obliegt dem Apothekerleiter, der iiber die entsprechende

Apothekenkonzession (bevilling / Betriebserlaubnis) verfiigt.*7¢477

iv.) Die Handverkaufsstelle (hdndkobsudsalg) ist lokalisiert z. B. als Shop-in-shop in einem
Supermarkt. Der Einzelhdndler darf eigenverantwortlich liberalisierte Arzneimittel, jedoch
keine Beratung anbieten. Es ist ein Lieferungsvertrag mit einer Apotheke abzuschlieBen, die die
bestellten apothekenpflichtigen Non-Rx- und Rx-FAM verschlossen anliefert. Die Arzneimittel
werden dann vom Supermarktpersonal z. B. durch Code-Erkennung ausgegeben. Die Beratung

findet mit durch die Apotheke bzw. Filiale telefonisch statt [§ 8].

v.) Arzneimittelabgabestellen (medicinudleveringssted) sind Shop-in-Shops, die von
fachfremdem Personal gefiihrt werden. Damit gibt es keine Arzneimittelberatung und auch
keine weiteren Arzneimittel. Die bestellten Apothekenwaren werden von hier abgeholt und die
Beratung wird per Telefon angeboten. Die Warenbelieferung einer Arzneimittelausgabestelle
kann durch mehrere Apotheken (d. h., voneinander wirtschaftlich unabhédngigen Einheiten)

erfolgen [§ 9].
4.2.4 Arzneimittelverbrauch und -umsitze in Apotheken und im Einzelhandel

Der 2023-Arzneimittelverbrauch in Ddnemark nahm in Verhiltnis zum Vorjahr um ca. 13 % zu

und lag somit bei ca. 30 Mrd. DKK brutto (ca. 4,03 Mrd. Euro; 2022 zu 2021: ca. 8 % Zuwachs

45 Vgl. DA: Gebyr for udlevering af medicin - Love og regler:
476 Vgl. Retsinformation (LBK nr 801 af 12.06.2018): Bekendtgorelse af lov om apotekswirksomhed.
47 Vgl. Legemiddelstyrelsen (09.06.2020): Apotekerbevillinger.
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bzw. bei ca. 3,6 Mrd. Euro brutto). Davon wurden 2,21 Mrd. Euro (16,5 Mrd. DKK) bzw. einen
Anteil von ca. 55,0 % in Apotheken, 1,79 Mrd. Euro (13,3 Mrd DKK) bzw. ca. 44,3 % im
stationdren Sektor und 114 Mio. Euro (850 Mio. DKK) bzw. ca. 2,8 % im Einzelhandel
umgesetzt.*’® Der Umsatz der Apotheken (16,5 Mrd. DKK) #° am Arzneimittelverbrauch teilt
sich wiederum auf in 75 % Rx-FAM, 2 % Non-Rx-FAM, 5 % liberalisierte Arzneimittel, 14 %

Freihandelswaren und 4 % sonstige Umsétze.*3°

Wie in Kap. 4.2.2 dargelegt wurde, gibt es zwei Arten von Handverkaufsarzneimitteln
(hdandkobslcegemidler): Die liberalisierten und den apothekenpflichtigen Non-Rx-FAM. Von
beiden HV-Priparatarten wurden in 2023 insgesamt 2.013 Mrd. DKK (ca. 270 Mio. Euro)
umgesetzt, entsprechend einem Zuwachs von ca. 6,6 % zum Vorjahr (124 Mio. DKK bzw. 16,6
Mio. Euro). Davon partizipierten die Einzelhdndler zu 62,9 % (78 Mio. DKK bzw. ca. 10,5
Mio. Euro) und die Apotheken mit 37,1 % (42 Mio. DKK bzw. ca. 6,17 Mio. Euro). 79,8 %
bzw. 1,607 Mio. DKK (215,7 Mio. Euro) waren liberalisierte Arzneimittel und 20,2 % bzw. 406
Mio. DKK (54,5 Mio. Euro) apothekenpflichtige Non-Rx-FAM.

Der Einzelhandel setzte von den liberalisierten Arzneimitteln 708 Mio. DKK (ca. 95,0 Mio.
Euro) bzw. 44,1 % und die Apotheken 899 Mio. DKK bzw. 55,9 % (ca. 120,7 Mio. Euro) um.
Der Gesamtanteil der Apotheken am Non-Rx-FAM-Gesamtmarkt lag somit bei ca. 64,8 % bzw.
1,305 Mrd. DKK (ca. 175,2 Mio. Euro; 2022: 67 % bzw. 1,259 Mrd. DKK bzw. ca. 168,9 Mio.
Euro). Wenn auch weiter riickldufig, so verkauften die Apotheken 2023 immer noch ca. zwei
Drittel und der Einzelhandel ca. ein Drittel der HV-Priaparate. Damit setzte sich der Non-Rx-
FAM-Umsatz der Apotheken aus zwei Dritteln liberalisierten und einem Drittel

apothekenpflichtigen Arzneimitteln zusammen.

Der Einzelhandel darf 80**! liberalisierte HV-Priparate vertreiben (2021: 78; 2022: 75), die
wiederum in 465 verschiedenen Arzneimittelpackungsgroflen angeboten werden (2021: 500;
2022: 465), wovon wiederum 400 Packungen durch Selbstbedienung zugénglich sind. Mit acht
von den 80 liberalisierten Arzneimitteln macht der Einzelhandel ca. 93 % seines Umsatzes
(2021: ca. 90 %; 2022: ca. 91 %). Davon zu ca. 42 % (2021: 46 %; 2022: 41 %) mit
Nikotinersatzmitteln zur Nikotinentwohnung, mit Schmerzmitteln weitere ca. 25 % (2021: 24

%; 2022: 25 %) und mit Nasensprays ca. 17 % (2021: 14 %; 2022: ca. 16 %).*%?

48 Vgl. DA: Leegemidler i Danmark 2022-23. S. 4 bzw. 2023-24, S. 4.

4 Hinweis: Es werden unterschiedliche Apothekenumsétze angegeben, vgl. DA: Leegemidler i DK 2023-24, S. 4 u. 18.
®0Vgl. DA: Legemidler i Danmark 2023-2024, S. 18.

B Vel. DA: Laegemidler i Danmark 2022-23, S. 8 bzw. 2023-24, S. 8.

42 Vgl. DA: Legemidler i Danmark 2022-23, S. 9 bzw. 2023-24, S. 9.
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4.2.5 Arzneimittelpreise

DK (2021 bis 2023) Prozentuale Aufteilung des Rx-FAM-Preises
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Abb. 49: DK (2021 bis 2023): Prozentuale Aufteilung des Rx-FAM-Preises. Eigene Darstellung. Quelle: DA 2023 bzw. 2024.

Die Tatsache, dass Dénemark die geringsten Generikapreise hat und somit insgesamt niedrige
Arzneimittelpreise, liegt an dem Wettbewerb, dem die pharmazeutischen Hersteller sich zu
stellen haben. Wer den niedrigsten Preis bietet, darf flir eine 14-Tagesperiode den gesamten
dinischen Arzneimittelmarkt exklusiv beliefern, denn die Apotheken sind verpflichtet, das
jeweils preisgiinstigste Priparat anzubieten.*** Sofern der Kunde dieses nicht wiinscht, ist die
Differenz zwischen dem preisgiinstigsten und dem tatsdchlichen Arzneimittelpreis selbst
zuzahlen. Durch die verpflichtende Substitution, konnten die Apotheken in 2023 die
Arzneimittelkosten fiir die Gesellschaft um ca. 3,4 Mrd. DKK senken (ca. 456 Mio. Euro.;
2021: ca. 3,1 Mrd. DKK bzw. 416,1 Mio. Euro; 2022: 3,2 Mrd. DKK).*84

Die Abb. 49 stellt die Aufteilung von Rx-FAM-Preisen prozentual fiir die Jahre 2021 bis 2023
dar. Die Preise flir patentierte Originalarzneimittel werden zwischen den pharmazeutischen
Herstellern und der Arzneimittelbehorde (legemiddelstyrelsen) direkt verhandelt.
Durchschnittlich kostete 2023 eine Rx-Packung 225 DKK (ca. 34,22 Euro; 2022: 188 DKK;
2021: 179 DKK). Davon erhielt der Arzneimittelhersteller ca. 69 % (2021: ca. 66 %; 2022: ca.
68 %), der Staat ca. 23,8 % (2021: ca. 23 %; 2022: ca. 24) in Form der Umsatzsteuer (moms;

3 Vgl. DA: Leegemidler i Danmark 2023-24, S. 10, 11.
484 Vgl. DA: Leegemidler i Danmark 2023-24, S. 11.
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Stand 12/2024: 25 %) und die Apotheken letztendlich ca. 5,6 % (2021: ca. 9 %; 2022: ca. 7 %).
Der Gesetzgeber verwendet seine Einnahme u. a. fiir den Aufwand der Arzneimittelbehorde,
zur Unterstlitzung der Farmakonomausbildung und Bereitschaftsdienste u. w. Im Ergebnis
partizipieren alle von der Arbeit der Apothekensektors, dessen prozentualer

Arzneimittelvergiitungsanteil immer weiter abnimmt.*%

Die vom Kunden zu zahlende Gebiihr pro Arzneimittelpackung ergibt sich aus nachfolgender

Aufstellung:

- dem Arzneimittelpackungsaufschlag (APA (eigene Abkiirzung); fastkroneavance oder
leegemiddelavance). Dieser lag 2023 bei 5,46 DKK (0,80 Euro) und

- einer vom Kunden zu zahlenden Sektorenabgabe, die abhéngig vom Arzneimittelpreis
ca. 2 % (2021: 1,6 %) ausmacht und fiir 2023 auf 1,50 DKK (ca. 0,20 Euro) festgelegt
wurde. Die Sektorenabgabe wird u. a. fiir den Apothekenausgleich (udligningsordning)
verwendet und stellt nur einen durchlaufenden Posten dar (Kap. 4.2.6).

- Zusétzlich darf die Apotheke fiir ihren Arbeitsaufwand pauschal eine Rezeptgebiihr
(recepturgebyr) von 8,00 DKK netto (1,07 Euro netto; 10,00 DKK brutto)**® berechnen.

Addiert erhilt eine Apotheke unabhingig des Arzneimittelabgabepreises 2023 pauschal pro
abgegebener Packung 14,96 DKK netto (2,01 Euro) = 8,00 + 1,50 + 5,46.*7 Die
Arzneimittelbehorde benennt eine Formel*® fiir die Umwandlung des Apothekereinkaufpreises
(AIP (apotekernes indkobspris) zum Apothekenverkaufspreis (AVP gleich ESP (ekspeditionens

samlede pris)):
ESPprutto = 10,00 + 1,25 x (AIP x (Faktor) 0,068 + AIP + 5,46)

Ausgehend von dem 2021-Durchschnittnettopreis fiir eine Arzneimittelpackung von 179 DKK
(24,03 Euro)*® ergibt sich folgende Ergebnis:

ESPbrutto = 10,00 + (1,25 x (179 x 0,068) + 179 + 5,46)) = 255,79 DKK (34,33 Euro).
4.2.6 Vergiitung und Abgaben des Apothekensektors

Die Gesellschaft erwartet niedrige Arzneimittelpreise, geringe Vertriebskosten, eine
flichendeckende Versorgung der Bevolkerung mit Arzneimitteln und einen niederschwelligen

Zugang zu den Apothekeneinheiten. Auf Grundlage dieser Pridmissen werden dem

5 Vgl. DA: Leegemidler i Danmark 2023-24, S. 12.

486 Vgl. Retsinformation (BEK nr 1874 af 28.12.2023): Bekendtgorelse om beregning af forbrugerpriser m.v. pd leegemidler, [Kapitel 6, § 14].
®TVgl. DA: Laegemidler i Danmark 2021-22, 2022-23 bzw. 2023-24, S. 12.

488 Vgl. Legemiddelstyrelsen (08.01.2024): Omregning fra apotekernes indkobspris (AIP) til forbrugerpris.

4 Vgl. DA: Leegemidler i Danmark 2022-23, S. 12.
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Apothekensektor ca. 31 % des Rohertrages vom Staat subventioniert. Dafiir haben die

Apotheken u. a. zu akzeptieren:

- einen gedeckelten Verglitungsrahmen (bruttoavancerammen),
- einen geringen Arzneimittelpackungsaufschlag (APA; fastkroneavance) pro
abgegebener Non-Rx- oder Rx-FAM-Packung und

- einen mit Voraussetzungen verbundenen Ausgleich (udligningsordning).

Des Weiteren ist pro verordneter Non-Rx- und Rx-FAM-Packung von den Kunden ein
sektorenspezifischer Beitrag von ca. 0,20 Euro (1,50 DKK) zu entrichten, der wiederum von
den Apotheken abzufiihren ist. Der Beitrag flieBt dem Apothekensektor bzw. der einzelnen
Apotheke jedoch wieder zu, indem apothekenindividuelle Aufgaben wie Bereitschaftsdienste,
pharmazeutische Beratungen etc. vergiitet werden oder gesamtsektorale Aufgaben wie z. B. die

Farmakonomausbildung Unterstiitzung finden (Kap. 4.2.6.5).4%°
4.2.6.1 Vergiitungsrahmen (bruttoavancerammen)

Mit dem (Brutto-) Vergiitungsrahmen (bruttoavancerammen) wird der Apothekensektor fiir alle
erbrachten Titigkeiten bzgl. den Verkaufs von Arzneimitteln inkl. Freihandelswaren und
Dienstleistungen (z. B. Compliance-Gespriche, Kap. 4.4.4; Kap. 4.5.6)*' durch die
Gesellschaft entlohnt.*?#% Die Vergiitung schlieBt alle anfallenden Kosten der Apotheken mit
ein (Miete, Personalkosten, Instandhaltung, Versicherungen, Abschreibungen u. m.).*** Das

Gesundheitsministerium und der Dénische Apothekerverein (DA) handeln die

)495 t.496

Vergiitungsvereinbarung (bruttoavanceaftale
2019 betrug der Vergiitungsrahmen 2,68 Mrd. DKK (355,7 Mio. Euro)*7; 2021: 2,7 Mrd. DKK
(362,4 Mio. Euro). Fiir 2023 wurden 2,7787 Mrd. DKK (349,5 Mio. Euro) und fiir 2024: 2,8495
Mrd. DKK (358,4 Mio. Euro)*® vereinbart. Zudem wurde wie in den vorhergehenden

aus, die dann fiir jeweils zwei Jahre gil

Vereinbarungen festgelegt, dass die Vergiitung jihrlich um 1 % zu reduzieren ist.*’

Die staatliche Vergiitung (bruttoavance), die durch die jeweilige Region monatlich iiberwiesen
wird, macht ca. 31 % des Gewinns einer Apotheke aus. Ein weiterer Anteil in Hohe von ca. 25

% wird durch den Verkauf von Freihandelswaren und der restliche Teil durch

40 Vgl. Ministeriet for Sundhed og Forbyggelse (2014): Rapport om modernisering af apotekersektoren, S. 32.

“1 Vgl. Indenrigs- og Sundhedsministeriet (16.12.2022): Bruttoavanceafiale 2023-24, S. 4.

42 Vgl. Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (2014): Rapport om modernisering af apotekersektoren, S. 55.

43 Vgl. Sundhedsministeriet (2021): Den gkonomiske styring af apotekssektoren, S. 12.

4 Vgl. DA: Leegemidler i Danmark 2022-23, S. 19.

45 Vgl. Indenrigs- og Sundhedsministeriet (16.12.2022): Bruttoavanceaftale 2023-24.

4% Vgl. Retsinformation (LBK nr 801 af 12.06.2018): Bekendtgorelse af lov om apotekswirksomhed, § 45.

“7Vgl. DA (Analyse 04.09.2019): Danskere har féet lettere adgang til et apotek, men okonomien i sektoren er under pres, S. 3.
48 Vgl. Indenrigs- og Sundhedsministeriet (16.12.2022): Bruttoavanceaftale 2023-24, S. 1.

49 Vgl. Indenrigs- og Sundhedsministeriet (16.12.2022): Bruttoavanceaftale 2023-24, S. 2.
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Arzneimittelverkdufe (apothekenpflichtige und nichtapothekenpflichtige (liberalisierte) Non-
Rx-FAM) und Selbstbeteiligungen (siche Anhang, Tab. 31) erwirtschaftet.’” Die
Berechnungsgrundlage fiir Unter- bzw- Uberschreitungen des Vergiitungsrahmens, ist die
Anzahl der verordneten bzw. abgegebenen Arzneimittelpackungen®’! des jeweiligen Vorjahres
(d. h. fiir verordnete liberalisierte Non-Rx-, apothekenpflichtige Non-Rx- und Rx-FAM). Wird
der Vergiitungsrahmen mit mehr als 1,99 % iiber- oder unterschritten, dann wird der
Vergiitungsrahmen um - / + 17 DKK pro Arzneimittelpackung reguliert. Es gibt weitere
Bemessungsgrenzen, die zu beriicksichtigen sind. So ist der Sektorenumsatz fiir
Serviceleistungen auf 15 Mio. DKK (1,89 Mio. Euro) gedeckelt, bevor Sanktionen erfolgen.
Fir Freihandelswaren gab es einschlieBlich 2024 eine Umsatzobergrenze, die nicht

iiberschritten werden durfte (Kap. 4.2.6.4).°2 Diese Regelung fiihrte zu einer Fehlentwicklung,
die mit dem Gesetz 646 und geltend ab 2025 beseitigt werden soll (Kap. 4.6.1.1).

4.2.6.2 Arzneimittelpackungsaufschlag (APA; fastkroneavancen)

Die Abb. 50 zeigt die Entwicklung des Arzneimittelpackungsaufschlages (APA) in der
Zeitperiode 2015 bis 2024. Der seit 2019 unverdnderte APA betriagt 5,46 DKK (0,73 Euro) und
wird dem Einkaufpreis fiir verordnete (apothekenpflichtige, aber nicht fiir liberalisierte) Non-
Rx- und Rx-FAM hinzuaddiert (Kap. 4.2.5). Zusétzlich wird eine Tatigkeitsvergiitung von 8,00
DKK (ca. 1,07 Euro) und fiir sektorale Aufgaben 1,50 DKK>% (ca. 0,20 Euro) hinzugefiigt,

somit erhilt die Apotheke pro abgegebene Packung insgesamt 14,95 DKK (ca. 2,01 Euro).>*

In 2015 lag der APA noch bei 10,96 DKK (1,47 Euro) und halbierte sich immer weiter bis 2019
auf 5,46 DKK (0,73 Euro).’® Fiir die vielen neue Apothekeneinheiten wurden erhebliche
Investitionen bendétigt, folglich wurde versucht den vermehrten Kapitalbedarf durch die
Erhéhung des Freihandelswarenumsatzes zu erwirtschaften. Dadurch wurde der
Vergiitungsrahmen  (bruttoavancerammen) berschritten, was gegen die jeweilige
Vergiitungsvereinbarung (bruttoavanceaftalen) verstie3 (gilt bis einschl. 2024; Kap. 4.6.1.1).
Dies hatte Sanktionen zur Folge, so dass der APA immer weiter reduziert wurde (Kap. 4.2.6.1).
Die dadurch entstandenen APA-Mindereinnahmen durch den Verkauf von verordneten
apothekenpflichtigen Non-Rx- und Rx-FAM 1oste wiederum Erweiterungen des

Freihandelswarenvolumen aus und somit wurde stetig immer weiter gegen den

590 vol. Sundhedsministeriet (2021): Den okonomiske styring af apotekssektoren, S. 15, 16.

01 vgl. Sundheds og Aldreministeriet (December 2015): Bruttoavanceafiale 2016-17, S. 2.

32 Vgl. Indenrigs- og Sundhedsministeriet (16.12.2022): Bruttoavanceafiale 2023-24, S. 3.

% Hinweis: Ab 01.07.2020 diirfen die Apotheken fiir sektorale Abgaben statt 0,50 DKK 1,50 DKK pro
Arzneimittelpackung abkassieren. Vgl. Sundheds- og £ldreministeriet (26.10.2020): Sporgsmdl nr: 1905 fra den 28.09.2020.

394 Vgl. DA: Laegemidler i Danmark 2022-23, S. 19.

595 vgl. Sundhedsministeriet (2021): Den okonomiske styring af apotekssektoren, S. 21.
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Vergiitungsrahmen verstofen. Um diese Negativspirale zu durchbrechen, wurde in den
2021/22-Vergiitungsverhandlungen der APA auf das 2019-Niveau eingefroren und auch bei den
nachfolgenden Vereinbarungen beibehalten. Dass insbesondere die unwirtschaftlichen
Apotheken, die hauptsdchlich durch Arzneimittelverordnungen iiberleben, von den APA-

Kiirzungen betroffen wurden, wurde erst spéter realisiert.
Kr. per pakning
12 -

10 -

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Abb. 50: DK (2015 bis 2024): Der Arzneimittelpackungsaufschlag - APA (fastkroneavancen). Quelle: DA. %

4.2.6.3 Ausgleichsregelung (udligningsordningen)

Es gibt Regionen, die bedingt durch eine geringe Bevolkerungsdichte nur eine geringe
Kaufkraft vorzuweisen konnen, folglich konnte ein Apothekenbetrieb als unrentabel eingestuft
werden. Da von staatlicher Seite eine Versorgung der Bevolkerung mit Arzneimittel dennoch
gefordert wird, wurde die Ausgleichsregelung (udligningsordningen) entwickelt und im § 50
des Apothekengesetz verankert.’®” Dieses unter der Vorgabe, dass der Apothekensektor selbst
fiir die Unterstiitzung der unwirtschaftlichen Apotheken zu sorgen hat, d. h. eine
Gewinnumverteilung von umsatzstarken (i. d. R. urbanen) Apotheken an (ldndlichen bzw.
periphere-urbane) umsatzschwachen Apotheken. Die Grundlage der Bemessung fiir einen
Ausgleich ist nicht der Gesamtumsatz, sondern nur der Umsatz mit Non-Rx- und Rx-FAM, d.

h. exklusive dem Freihandelswarenumsatz.’%® Die Bemessungsgrenze lag 2021 bei 38.539.629

3% Vgl. DA: Laegemidler i Danmark 2023-24, S. 19.
397 Vgl. Retsinformation (LBK nr 801 af 12.06.2018): Bekendtgorelse af lov om apotekswirksomhed, § 50.
598 Vgl. Sundhedsministeriet (2021): Den okonomiske styring af apotekssektoren 2021, S. 14: Abs. 3.

153

10.15772/ANDRASSY.2025.009



4 Gesundheitssystem und Apothekenwesen in Danemark

DKK (5,173 Mio. Euro), fiir 2024 wurden 40.213.132 DKK festgelegt (5,398 Mio. Euro).?"”
Ubersteigt der individuelle Umsatz einer Apotheke die Bemessungsgrenze, sind 3,6 % von dem
iiberschiefenden Umsatz an die Arzneimittelbehdrde abzufiihren. Wenn der Umsatz unter der
Bemessungsgrenze liegt, dann erhilt eine Apotheke 3,9 % Zuschuss auf die Differenz zwischen
dem eigenen Umsatz und der Bemessungsgrenze, wobei der Zuschuss bei 1 Mio. DKK (ca.
134.228 Euro) gedeckelt war. Internetapotheken erhalten keinen Ausgleich, miissen sich

510,511

dennoch an diesen beteiligen. Die Bemessungsgrenze wurde mit der 2015-

Modernisierung des Apothekensektors gesenkt, folglich nahm die Anzahl der zu

unterstiitzenden Apotheken ab und die Anzahl zur Zahlung verpflichteter Apotheken zu.>!'?

4.2.6.4 Die Freihandelswarenabgabe (frihandelsafgiften)

Der Freihandelswarenumsatz findet in der Vergilitungsvereinbarung (bruttoavanceaftale)
Beriicksichtigung (Kap. 4.2.6.1). Ausgehend vom Basisjahr 2008 wurde eine Umsatzsumme
fiir Freihandelswaren definiert, die seit 2016 durch einen zusétzlichen Umsatz von 87,2 Mio.
DKK (11,7 Mio. Euro) iiberstiegen werden durfte. Steigt der Umsatz der Freihandelswaren iiber
diese erweiterte Grenze hinaus, so wird die Vergilitungsvereinbarung verletzt und in Folge die
APA (fastkroneavance) in Form einer Sanktionierung herabgesetzt (Abb. 50), was nach 2015
jéhrlich iiblich war (Kap. 4.2.6.2).!3 Die Abb. 51 zeigt die Uberschreitungen der
Umsatzobergrenze fiir Freihandelswaren, die zwischen 2013 bis 2019 addiert auf iiber 1,048
Mrd. DKK (140,67 Mio. Euro) anwuchsen. Bedingt durch die verhidngten Sanktionen, d. h.
durch die schrittweise Reduzierung des APA, konnte die Gesamtiiberschreitung des
Vergiitungsrahmens (bruttoavancerammen) auf 433,7 Mio. DKK (58,21 Mio. Euro) begrenzt
werden.’'* 2020 lag die Bemessungsgrenze fiir Freihandelswaren bei 670,5 Mio. DKK (84,34
Mio. Euro) und fiir 2021 bei 680,5 Mio. DKK (85,60 Mio. Euro). Da der Vergiitungsrahmen
(bruttoavancerammen) seit 2013 jahrlich und wesentlich durch den immer weiter ansteigenden
Verkauf von Freihandelswaren {iberschritten wurde, hatte die Umsatzobergrenze fiir
Freihandelswaren ab 2019 keine Wirkung mehr, denn die APA wurde ab 2019 bei 5,46 DKK

eingefroren.’!®

9 Vgl. Retsinformation (BEK nr 1816 af 28.12.2023): Bekendtgorelse om beregning af afgift og ydelse af tilskud til apotekere m.v., § 3.

510 Vgl. Retsinformation (BEK nr 2284 af 29.12.2020): Bekendtgorelse om beregning af afgift og ydelse af tilskud til apotekere m.yv.

S ygl. Konkurrenceradet (#54 | 2022): Konkurrencen i Apotekersektoren - Velfungerende Markeder; S. 11.

512 vgl. Sundhedsministeriet (2021): Den okonomiske styring af apotekssektoren 2021, S. 15: Abs. 1.

1 Hinweis: Der erlaubte, zusétzlichen Umsatz belief sich 2017 bis 2019 auf 90,7 Mio. DKK (12,17 Mio. Euro)

bzw. fiir 2023 und 2024 auf 135,0 Mio. DKK (18,11 Mio. Euro). Vgl. Indenrigs- og Sundhedsministeriet (16.12.2022):
Bruttoavanceaftale 2023-24, S. 3.

514 Vgl. Sundhedsministeriet (2021): Den okonomiske styring af apotekssektoren, S. 19: Tabel 7, S. 20.

515 vgl. Sundhedsministeriet (2021): Den okonomiske styring af apotekssektoren, S. 18.
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DK (2010 bis 2019): Die Freihandelswarenobergrenze
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Abb. 51 DK (2010 bis 2019): Die Uberschreitungen der Freihandelswarenobergrenze. Eigene Darstellung. Quelle: SUM.5'¢

Damit der Anteil an Freihandelswaren’!” am Gesamtumsatz trotz eingefrorenen APA nicht noch
weiter steigen sollte, wurde von der sektoralen auf eine individuelle Sanktion umgestellt. Somit
hatte ab 2020 jede Apotheke eine Gebiihr in Hohe von 4,47 %°'® (2024: 4,89 %°'°) vom
jeweiligen Freihandelswarenumsatz an die Arzneimittelbehorde (leegemiddelstyrelsen) zu
entrichten (Anm.: Wird immer im Januar des Folgejahres festgelegt). Diese Gebiihr wird an die
Apotheken als Honorar wieder ausgeschiittet, sofern Dienstleistungen erbracht werden, z. B.

520

indem Rx-FAM versendet (receptpligtige Ilegemiddelpackninger)>> oder mit Kunden

Arzneimittelgespriche gefiihrt werden etc. (medicinsamtaler; Kap. 4.4.4).5%!

4.2.6.5 Abgaben und Gebiihren

Der Kunde bezahlt mit dem Kauf eines Arzneimittels pro Packung einen Aufschlag, den alle

522

Apotheken als Sektorenabgabe’” an die Arzneimittelbehorde weiterzuleiten haben. Diese

Sektorenabgaben werden verwendet, fiir

- die Pensionskasse der Apotheker,

316 Vgl. Sundhedsministeriet (2021): Den okonomiske styring af apotekssektoren, S. 19: Figur 4, S. 20.

517 Vgl. Retsinfromation (BEK nr 662 af 30.05.2023): Bekendtgorelse om apoteker og sygehusapotekers drifisforhold, bilag 1.

518 Vgl. Retsinformation (BEK nr 2284 af 29.12.2020): Bekendtgorelse om beregning af afgift og ydelse af tilskud til apotekere m.v., § 8.
519 vgl. Folketinget (Lovforslag Nr. L 127; 29.02.2024): Forslag til Lov om cendring af lov om apotekswirksomhed, lov om legemidler.
520 Vgl. Sundheds- og Aldreministeriet (07.09.2018): Spargsmdl 1257 fra den 10.08.2018.

321 Vgl. Konkurrencerddet (#54 | 022): Konkurrencen i Apotekersektoren - Velfungerende Markeder; S. 13.

522 Vgl. Ministeriet for Sundhed og Forbyggelse (2014): Rapport om modernisering af apotekersektoren, S. 34.
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- zur Subvention verschiedener Apothekeneinheiten und

- fiir sonstige verpflichtende Aufgaben der Apothekerschaft, wie z. B. fiir den
Bereitschaftsdienst, Ausbildungsverpflichtungen und 11 weitere auferlegte Aufgaben
des Apothekensektors [§ 6]).

D. h., auch die Kosten der Arzneimittelbehrde werden durch die Sektorenabgaben
iibernommen. Zusitzlich zahlt jede Apotheke pro Jahr 14.742 DKK (ca. 1.979 Euro).>?* An die
Pensionskasse sind 1,54 % [§ 5] und ein weiteres Prozent [§ 6]°** des Umsatzes fiir diverse

Ausgaben zu zahlen.
4.3 Die 2015-Modernisierung des Apothekensektors in Ddnemark

Die Aufgabe des Apothekensektors ist es, die Bevolkerung mit ,,qualitativ hochwertigen,
sicheren und giinstigen Arzneimitteln zu versorgen” und dies ohne Zugangsbeschridnkungen.
Wie alle weiteren Gesundheitsgiiter und -dienstleistungen in den anderen Sektoren, erfahrt auch
der Apothekensektor eine erhebliche finanzielle Unterstiitzung durch den Staat. Dass die
Versorgung keine Beeintriachtigungen erféhrt und eine Ausgabenkontrolle staatlicher Ausgaben
als erforderlich erachtet wird, sind die beiden wesentlichen Griinde fiir eine umfassende

Regulierung des Gesundheitswesens und somit auch des Apothekensektors in Dinemark.>%

Das derzeitig geltende Apothekengesetz (Apotekerloven) wurde 1995°*¢ vom Parlament
(Folketinget) verabschiedet. Seither haben diverse (pharmazeutisch-medizinische, technische
und digitale) Fortschritte zu Weiterungen gefiihrt, die zwangsliufig auch zu gesetzlichen
Anderungen im Apothekensektor fiithren mussten. Daher werden im Kap. 4.3.1. zuerst die
einschneidendsten Gesetzesdnderungen im Apothekensektor von 1995 bis 2015 analysiert,
denn diese fithrten zu Paradigmenwechseln in der bis dahin angewandten
Apothekengesetzgebung bzw. Gesundheitspolitik. In diesem Zeitraum wurde die 2001-
Apothekenreform verabschiedet und die in dieser Reform gemachten Fehlentscheidungen

fiihrten wiederum zu der 2015-Apothekenreform.

Der Schwerpunkt des vierten Kapitels liegt in der Herausarbeitung der Verdnderungen durch
die Modernisierung des Apothekensektors von 2015 in Dénemark. Zur Analyse der
Gesetzesdnderung gehort eine Betrachtung der teilweise weitreichenden Vorschlige bzw.

Empfehlungen der Wettbewerbsbehorde (Konkurrencestyrelsen) von 2005, 2010 und 2012

2 Vgl. Leegemiddelstyrelsen: Gebyrer for apoteker (01.01.2023). Bekendtgarelse om administationsafgift m. V. for apoteker, sygehusapoteker
og private sygehusapoteker:

24 Vgl. Retsinformation (BEK nr 758 af 13.06.2017): Bekendtgorelse om beretning af afgift og ydelse af tilskud til apotekere m.v., §§ 5, 6.

525 Vgl. Konkurrencestyrelsen: Regulering af apotekssektoren. Konkurrenceanalyse 02/2010, S. 5.

526 Vgl. Retsinformation (LBK nr 657 af 28.07.1995): Bekendtgorelse af lov om apoteksvirksomhed (Apotekerloven).
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(Kap. 4.3.2). Folgend wird auf die Arbeit der 2012 geschaffenen interministeriellen
Arbeitsgruppe und deren Bericht von 2014 eingegangen, denn deren Aufgabe war es, der
damaligen Regierung Modernisierungsvorschldge fiir den Apothekensektor zu unterbreiten.
(Kap. 4.3.3). U. a. auf Grundlage des 2014-Abschlussberichts hat der damalige
Gesundheitsminister dem Parlament Gesetzesinderungen zur Modernisierung des
Apothekensektors unterbreitet, die nach eingehenden Beratungen 2015 als Gesetz

verabschiedet wurden. Auf die Gesetzesidnderungen wird in Kap. 4.3.4 im Detail eingegangen.
4.3.1 Wesentliche Gesetzesinderungen im Apothekensektor (1995 bis 2015)

Es wird nicht der Anspruch erhoben, dass die folgende Auflistung von Anderungen, die der
Apothekensektor zwischen 1995 und 2015 in Dédnemark erfahren hat, vollstdndig ist. Dennoch,
alle hier erwihnten gesetzlichen Anderungen werden beschrieben, weil sie tiefgreifend und

deshalb herbeigefiihrt wurden, um insbesondere

- Monopole in der Arzneimitteldistribution aufzulosen bzw.
- Fehlentwicklungen der Regulierung im Apothekensektor abzuschwichen und auch um

- die staatlichen Ausgaben zu mindern.

Jede MaBnahme in sich war ein Paradigmenwechsel im Vergleich zu der bis dahin im
Apothekensektor verfolgten Politik. Eine Politik, die von allen vorhergehenden Regierungen
verteidigt worden war. Dass nachfolgend nicht mehr nur in Apotheken Arzneimittel abgegeben
werden durften (Kap. 4.3.1.1), war bis zu der entsprechenden Gesetzesanderung strikt verboten.
Danach konnten Fachunkundige ohne die Pflicht zur Beratung mit festgelegten liberalisierten
Arzneimitteln Handel treiben. Zudem fiel ohne nennenswerte Einwidnde, das lange Zeit
geltende Mehrbesitzverbot. In Kap. 4.3.1.2 wird gezeigt, dass das Mehrbesitzverbot bereits vor
der 2015-Modernisierung unterhohlt wurde, um die schwierige, dennoch bewusst gewollte
finanziell unterstiitzte Arzneimittelversorgung im lindlichen Raum aufrechterhalten zu kdnnen.
Die Reduzierung staatlicher Ausgaben wird in Kap. 4.3.1.3 und die Zerschlagung des

pharmazeutischen Monopols fiir Tierarzneimitten in Kap. 4.3.1.4 beschrieben.

Die politische Grundlage fiir die nachfolgenden Anderungen im Apothekensektor, ist die
Vereinbarung vom 01.11.2000 zwischen den Parteien: Socialdemokratiet (S), Radikale Venstre

(R), Socialistisk Folkeparti (SF), Centrumdemokraterne (CD), Det Konservative Folkeparti
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(DKF) und Venstre (V). Ziel des Konsenses war die Modernisierung und Liberalisierung des

Apothekensektors. >’
4.3.1.1 Die apotheken- und beratungsfreie Arzneimitteldistribution

Lange Zeit hatten Apotheken ein VerduBBerungsmonopol auf alle vertriebsfahigen Arzneimittel.
Das wurde gedndert, indem der Status von einigen bis dahin - apothekenpflichtigen -
(apoteksforbeholdt) Handverkaufsarzneimittel (Non-Rx-FAM) in den Status - liberalisierte -
(ikke-apoteksforbeholdt / von der Apothekenpflicht befreite) Arzneimittel durch das 2001-
Apothekenreformgesetz iiberfithrt wurden. D. h., dass eine Vermarktung von bestimmten
Arzneimitteln (medizinisch vertretbar und ohne Beratung [!]) auBBerhalb von Apotheken nicht
mehr verboten sein sollte und der Einzelhandel danach, nach Beantragung und Genehmigung,
frei kalkulierbare, liberalisierte (gleich apothekenfreie) Arzneimittel veraulern durfte und dies
ohne der Pflicht zur Beratung.>?® In den folgenden Jahren 2003, 2007, 2011 und 2013 etc. wurde
der Umfang liberalisierter Arzneimittel fiir den Einzelhandel, durch die Statusdnderung weiterer
Arzneimitteln, sukzessiv erhoht.’* Die Begriindung der damaligen Regierung war, den
Arzneimittelsektor ~zu  modernisieren. Mit der  Etablierung einer  weiteren
Arzneimittelvertriebssparte (Arzneimittelverkauf durch den Einzelhandel) wurde die Hoffnung
verkniipft, dass sich durch die entstehende Konkurrenzsituation (zw. Einzelhandel und
Apotheken) die Preise fiir die Nachfrager bzw. Kostentriager (Verbraucher und Staat) reduzieren
wiirden.?3%>3! Des Weiteren, dass der bewusst einkalkulierte Umsatzverlust fiir Apotheken, sich
auf die staatlichen Zuwendungen an Apotheken mindernd auswirken konnte. Die Freigabe von
vorher apothekenpflichtigen Arzneimitteln sollte somit einen dreifachen Einspareffekt fiir den

staatlichen Aufwand im Apothekensektor bewirken:

1.) Eine allg. Preisreduzierung fiir das einzelne liberalisierte Arzneimittel,

ii.) eine verminderte Subventionierung des Apothekerwesens und

iii.)die Hoffnung, dass die Verbraucher die Kosten fiir liberalisierte Arzneimittel teilweise
selbst iibernehmen wiirden. Denn, wenn auch alle liberalisierten Arzneimittel ohne eine

arztliche Verordnung (bzw. Rezept) in Apotheken und im Einzelhandel erhiltlich sind,

27 Hinweis: Das Parlament hatte nach der Wahl von 1998 insgesamt 215 Mitglieder, verteilt auf 10 Parteien. Die
sechs stirksten Parteien, die die Vereinbarung vom 01.11.2000 mitunterzeichneten, hatten eine parlamentarische
Hausmacht von 176 Parlamentsmitgliedern, entsprechend 81,9%. Vgl. Danmarks Statistik (25.03.1998): Befolkning og valg -
Folketingsvalget den 11. marts 1998.

528 Hinweis: Mit der Liberalisierung waren diverse Bedingungen gekniipft, z. B. keine Abgabe an Personen unter
15 Jahre, keine Selbstbedienung, Meldung der verduBerten Packungseinheiten an die Gesundheitsbehdrde u. m.
529 Vgl. Statens Serum Insititut (2014): Salg af liberaliserede lcegemidier. 2006 - 2013, S. 5, 8.

330 Vgl. Retsinformation (15.03.2001): Skrifilig fremscettelse af Lov 2000/1 SF L 185.

331 Vgl. Retsinformation (2000 / 1 LSF 185; 15.03.2001): Forslag til Lov om cendering af lov om leegemidler; lov om apoteksvirksomhed og lov
om offentlig sygesikring.
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so diirfen diese fiir Rentner und Chroniker weiter verordnet werden (2024: hat weiterhin
Giiltigkeit). Dennoch sollte weiterhin gelten, dass nur Apotheken drztliche

Verordnungen beliefern diirfen (2024: hat weiterhin Giiltigkeit).

Von 2006 bis 2013 Tab. 32 (siche Anhang) wuchs der Gesamtmarkt der liberalisierten Non-Rx-
FAM um 157 Mio. DKK (21,07 Mio. Euro) bzw. 12,5 % auf 1,416 Mrd. DKK (190,1 Mio.
Euro).>? Dieser Zuwachs verteilte sich auf den nicht-pharmazeutischen Einzelhandel mit 132
Mio. DKK (17,72 Mio. Euro) bzw. 84,1 % und auf die Apotheken mit 25 Mio. DKK (3,36 Mio.
Euro) bzw. 15,9 %. Der Einzelhandel konnte in diesem Zeitraum seinen Marktanteil somit von
280 Mio. DKK (37,58 Mio. Euro) bzw. 22,2 % auf 412 Mio. DKK (55,30 Mio. Euro) bzw. 29,1
% und somit um 6,9 % am Gesamtmarkt der liberalisierten Arzneimittel steigern. Auch wenn
die Apotheken ihren Umsatz mit liberalisierten Non-Rx-FAM um 121 Mio. DKK (16,24 Mio.
Euro) vergroBerten, so hatten diese nicht unerhebliche Verluste durch eine geringere Anzahl
verordneter liberalisierter Arzneimittel, denn es wurden bis Ende 2013 insgesamt 96 Mio. DKK
(12,89 Mio. Euro) entsprechend 26,9 % weniger liberalisierte Non-Rx-FAM verordnet.’** Auch
wenn der Anteil der Apotheken am Markt der liberalisierten Non-Rx-FAM immer noch 70,9 %
(2013) ausmachte, so ldsst sich das Ergebnis dahingehend interpretieren, dass sich das 2001-

Apothekenreformgesetz monetér fiir den Staat auszahlte.
4.3.1.2 Die Abschaffung des Mehrbesitzverbotes

Bis zum 2001-Apothekenreformgesetz galt, dass nur die berechtigte Person eine
Apothekenbetriebserlaubnis erhalten konnte. Mit der Gesetzesannahme wurde 2001
beschlossen, dass unter bestimmten Voraussetzungen, Ausnahmen von dieser Regelung
vorgenommen werden konnten. Folgend wurde es somit moglich, dass eine berechtigte Person
den Antrag fiir drei weitere Betriebe stellen konnte bzw. maximal bis zu vier Apotheken
betreiben durfte. Diese Gesetzesdnderung wurde deshalb beschlossen, weil es sich zeigte, dass
sich nicht geniigend qualifizierte Interessenten fiir frei gewordene Apothekenkonzessionen
bewarben. Dass die Vergabe oft schwierig war, wird von der Regierung im Gesetzesvorschlag
eingerdumt. Zusitzlich wurde beschlossen, dass Filialen und Apothekenverkaufsstellen auf die

Prisenzpflicht eines Apothekers verzichten konnten.™** Im Vorschlag fiir das 2001-

2 Hinweis: Werden bei Finanzen.net die Umtauschkurse zwischen Euro und DKK der letzten zwei Dekaden
betrachtet, so liegt der Mittelwert des Umtausches nicht unweit von 1 Euro zu 7,45 DKK. Mit diesen
Umrechnungsfaktor wird in dieser Arbeit durchgédngig gearbeitet, denn es geht um einen Vergleich und nicht um

préizise Tageskurse. Vgl. Finanzen.net: Wahrungsrechner: Euro in Dénische Krone (EUR in DKK).

333 Vgl. Statens Serum Insititut: Salg af liberaliserede leegemidler. 2006-2013, S. 10, 11.

3% Vgl. Retsinformation (15.03.2001): Forslag til Lov om cendring af lov om legemidler, lov om apoteksvirksomhed og lov om offentlig
sygesikring.
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Apothekenreformgesetz wird mit Skaleneffekten beim Betreiben von mehreren
Apothekenbetrieben argumentiert. Dennoch, die Gesetzesédnderung war eher der Tatsache
geschuldet, dass die freigewordenen Apothekenkonzessionen einen zu geringen Umsatz hatten,
denn sie befanden sich im ldndlichen Raum mit einer geringen Bevolkerungsdichte und damit
einer nicht ausreichenden Kaufkraft. D. h, dass die Einkommensmoglichkeiten iiberschaubar
waren und die Standorte als unattraktiv betrachtet wurden. Aus 6konomischen Erwigungen
wire eine SchlieBung die sinnvollste Losung gewesen, zumal nicht unerheblich subventioniert
werden musste. Da aber die apothekenbetriebserlaubnisvergebende  Behorde

),33 dariiber zu wachen hat, dass der gesetzliche Auftrag zur

(lcegemiddelstyrelsen
Arzneimittelversorgung auch fiir lindliche Regionen zu erfiillen war und ist, konnte bzw. wollte
diese keine SchlieBungen zulassen. Wenn SchlieBungen umsatzschwacher Apotheken keine
Option waren, die Anzahl von der Behorde verwalteten Apotheken zudem stetig anstieg, war
eine bis dahin nicht befiirwortete Gesetzesédnderung alternativlos. Da diese Zwangslage
dennoch nicht zu Mehrausgaben im Apothekensektor fiihren durfte, wurde bereits in der
Gesetzesvorlage vorausgreifend darauf hingewiesen, dass, wenn ein Betreiber von mehreren

Apotheken staatliche Unterstiitzung beantragen wiirde, so sollten bereits geleistete finanzielle

Zuwendungen bei evtl. weiteren Bewilligungen beriicksichtigt werden. >

4.3.1.3 Subventionsabbau bei Apotheken in urbanen Zentren
Bis 2004 war die Berechnungsgrundlage fiir das Ausgleichsystem (udligningsordningen) der

Nettoumsatz

- rezeptpflichtiger Arzneimittel an Personen und Haustiere,

- zuzgl. apothekenfreie Arzneimittel

- abzgl. evtl. erteilter Rabatte und

- zuzgl. 25% des Nettoumsatzes fiir abgegebene Arzneimittel an Nutztierhalter, sofern die

Nettoumsatzgrenze von 4 Mio. DKK (0,537 Mio. Euro) tiberstiegen wurde.

Wenn eine jéhrlich vom Gesundheitsministerium®*’ neu festzulegende Nettoumsatzobergrenze
(belobsgreense) liberschritten wurde, hatte eine Apotheke von der iibersteigenden Summe 3,6

% an den Staat abzufiihren. Im umgekehrten Fall erhielt eine Apotheke einen Umsatzzuschuss

335 Vgl. Legemiddelstyrelsen (09.06.2020): Apoteksbevillinger:

336 Vgl. Retsinformation (15.03.2001): Forslag til Lov om cendring af lov om leegemidler, lov om apoteksvirksomhed og lov om offentlig
sygesikring.

7 Hinweis: Apotheken in Dénemark miissen der Arzneimittelbehorde (Lagemiddelstyrelsen), einer dem Ge-
sundheitsministerium nachgeordneten Behorde, Rechenschaftsberichte zusenden. Vgl. Retsinformation (LBK nr 855 af
04.08.2008): Bekendtgorelse af lov om apoteksvirksomhed (Apotekerloven), § 47.
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(omscetningstilskud) von 3,9%, bezogen auf den errechneten Differenzbetrag. Die Abgaben

bzw. Zuwendungen waren monatlich zu entrichten (Kap. 4.2.6.3).

Die Finanzierungsanderung beinhaltete die gewollte Reduzierung der staatlichen Subvention.
Diese betraf vornehmlich Apotheken, von denen erwartet wurde, dass sie mittelfristig nicht
mehr berechtigt sein wiirden, einen Zuschuss zu erhalten. D. h., dass ihr Nettoumsatz {iber die

Nettoumsatzobergrenze steigen und somit zu Abgabezahlern werden wiirden.

Overskud/kr
7.500.000
1 f
6.500.000 Overskud for
udligning
5.500.000
Overskud efter
4.500.000 udligning
3.500.000
2.500.000
1.500.000 o
500.000
-500.000 y
Omszetning | mio. kr.
0-10 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-39 90-99 100-200
(n=2) (n=8) (n=28) (n=52) (n=56) (n=36) (n=40) (n=13) (n=8) (n=4) (n=6)

Abb. 52: DK (2010): Gewinn (overskud) vor und nach der Ausgleichsregelung. Quelle: Lagemiddelstyrelsen.’3

Fiir 148 betroffene Apotheken®* wurde festgelegt, dass der Umsatzzuschuss jahrlich um 1/6
gesenkt werden sollte, d. h. beginnend ab 2005 mit einem reduzierten Umsatzzuschuss von 5/6.
Ab 2010 sollten die 148 Apotheken keine Fordermittel mehr erhalten. Fiir Apotheker, die
mehrere Apothekenkonzessionen erteilt bekommen hatten, sollte als Berechnungsgrundlage fiir
einen evtl. Kostenzuschuss, der Gesamtnettoumsatz von allen Einheiten Verwendung finden.
Hinzu wurden abgestufte Abgaben, die Apotheken und die weiteren Einheiten zu entrichten

hatten, beschlossen.

% Hinweis: Abgetragen sind die Gewinne (overskud) zum Nettoumsatz in DKK und die Apothekenanzahl pro
Umsatzgruppe vor und nach der Ausgleichsregelung. Vgl. Laegemiddelstyrelsen: Undersogelse over apotekernes drifisforhold,
75. argang. Regnskabsresultater for apoteker i dret 2010, S. 17, 18.

¥ Hinweis: In der Gesetzesbekanntmachung wurden 148 Apotheken namentlich aufgefiihrt. Vgl. Retsinformation (BEK
nr 33 af 23.01.2004): Bekendtgorelse om beregning og betaling af afgift og tilskud i henhold til lov om apoteksvirksomhe, bilag 1.
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Die Tab. 33 (siche Anhang) zeigt, dass die Bemessungsgrenze fiir den Nettoumsatz im Zeitraum
2000 bis 2010°* von 25.860 Mio. DKK (ca. 3,47 Mio. Euro) auf 44.970 Mio. DKK (ca. 6,04
Mio. Euro) stieg, entsprechend um 19.110 Mio. DKK (ca. 2,57 Mio. Euro) bzw. um 73,9 %.
Die Anzahl abgabepflichtiger (- 20,0 %) wie auch subventionierter (-58,14 %) Apotheken nahm
im Betrachtungszeitrum ab, wobei es erstmalig in 2010 mehr abgabepflichtige als
subventionierte Betriebe gab. Somit hatte die Gesetzesdnderung den erwarteten und

erwunschten Subventionsabbau erwirkt.

Die Abb. 52 zeigt die Gewinne (overskud) vor und nach der Umverteilung durch die
Ausgleichsregelung  (udligningsordning) im Verhéltnis zu dem jeweiligen Umsatz-
(omscetning)-gruppe. 146 Apotheken (Umsatzgruppen: 0 bis 49 Mio. DKK) konnten von der
Umverteilung profitieren, die mittlere Gruppe von 36 Apotheken (Umsatzgruppe: 50 bis 59
Mio. DKK) erfuhr keine Gewinndnderung und die 71 Apotheken (Umsatzgruppen: 60 bis 200
Mio. DKK) hatten Gelder iiber der Arzneimittelbehdrde an die umsatzschwachen Apotheken

abzufihren.
4.3.1.4 Veterinarmedizinische Arzneimittel fiir Nutztiere

Bis 2006 hatten nur Apotheken das alleinige Recht mit Arzneimittel fiir Nutztiere zu handeln.
Dabei soll es Auftilligkeiten bei

- Rabatt- und Marktfithrungsaktivitéten, z. B. Reklameabsprachen gegeben haben und

- die Festpreiseregelung durch mogliche Boni-Zahlungen umgangen worden sein.

Durch Untersuchungen der Arzneimittelbehorde (legemiddelstyrelsen) wurden teilweise
ungesetzliche, teilweise grenzwertige Absprachen festgestellt. D. h., dass es an eindeutigen
Regelungen mangelte und auch an Transparenz fehlte. Im Vorfeld der 2006-
Gesetzesinitiative®*! gab es bereits Verhandlungen zwischen der Regierung und dem
Apothekerverein bzgl. des Arzneimittelpackungszuschusses (APA; fastkroneavance) und es
wurde zusdtzlich vereinbart, dass neue Bestimmungen bzgl. der Rechenschaftslegung der
Apotheken an die Arzneimittelbehorde festzulegen waren. Hintergrund fiir neue Bestimmungen
in der Rechenschaftslegung, war es u. a. um festzustellen, ob Apotheken (Natural-)Rabatte bzw.
Rabatte fiir Reklameaktivitdten (z. B. vom Arzneimittelhersteller oder pharm. GroBhandel)

erhalten hatten. Zudem wurde, entsprechend der politischen Vereinbarung vom 01.11.2000

0 Hinweis: Nach 2010 wurde die Nettoumsatzobergrenze ,.eingefroren®, d. h., dass diese nicht mehr jahrlich

gedndert werden sollte.
341 Vgl. Retsinformation (2006/1 LSF 51; 25.10.2006): Forslag til Lov om cendring af lov om legemidler; lov om apoteksvirksomhed og om
dyrleeger.
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(Kap. 4.3), weiterhin das Ziel verfolgt, den Arzneimittelsektor zu modernisieren und zu

liberalisieren.
Vor diesem Hintergrund wurde von der damaligen Regierung vorgeschlagen,

- das Festpreissystem fiir den Handel mit Arzneimittel fiir Nutztiere abzuschaffen (d. h.,
dass Preise zukiinftig frei kalkuliert werden sollten) und

- den Apothekern das Handelsmonopol mit Arzneimittel fiir Nutztiere zu entziehen.

Gleichzeitig wurde festgelegt, dass Apotheken fiir den Arzneimittelumsatz fiir Nutztiere keine
Forderungen mehr erhalten sollten, was den Wegfall des Arzneimittelpackungsaufschlags
(APA; Kap. 4.2.6.2) fiir diese Arzneimittelsparte bedeutete. Des Weiteren, dass bei der
Berechnung der Ausgleichsregelung dieser Spartenumsatz wegfallen sollte (Kap. 4.2.6.3).

4.3.2 Empfehlungen der Wettbewerbsbehorde (2005, 2010 und 2012)

Die folgende Analyse befasst sich mit den Empfehlungen und Vorschligen der
Wettbewerbsbehdrde (Konkurrencestyrelsen), die diese sowohl in 2005°* wie auch in
2010,°%°% zur effizienteren Gestaltung im Apothekensektor, unter Beriicksichtigung von
Kostensenkungsmafinahmen, verdffentlichte. Die Relevanz der Vorschldge ist schon allein
durch deren Erwdhnung im 2014-Abschussbericht der interministeriellen Arbeitsgruppe

begriindet (Kap. 4.3.3).

Die Analyse befasst sich nicht nur mit dem 2005-Bericht der Wettbewerbsbehdrde, sondern
auch mit dem danach versandten Schreiben an den damaligen Innen- und Gesundheitsminister
(Kap. 4.3.2.2). Die Antwort des Ministers ist wesentlich, denn in dieser wird deutlich, was von
politischer Seite vom Apothekensektor erwartet wurde und wie dieser gestaltet werden sollte.
Das Antwortschreiben des Ministers zeigt zudem, dass es unterschiedliche Positionen in der
Diskussion bzgl. der Liberalisierung bzw. Modernisierung des Apothekensektors gab und noch
bis dato gibt. AbschlieBend werden der 2010-Bericht und die 2012-Empfehlungen der
Wettbewerbsbehorde betrachtet, wenngleich nur auf neuere Hinweise bzw. kritisierte

Missstiande eingegangen wird (Kap. 4.3.2.3).

342 Vgl. Konkurrencestyrelsen [08.06.2005). Konkurrenceredegorelse 2005, S. 181-212.
3% Vgl. Konkurrencestyrelsen: Regulering af apoteksektoren. Konkurrenceanalyse 02/2010.
34 Vgl. Konkurrencestyrelsen (Faktaark 22.02.2010): Fakta - regulering af apotekssektoren begreenser konkurrence.
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4.3.2.1 Die Wettbewerbsbehorde 2005

Die Wettbewerbsbehorde nimmt in ihrem 2005-Bericht (Konkurrenceredegarelse 2005)** bzgl.
des Wettbewerb in diversen Branchen in Ddanemark Stellung, auch zur Wettbewerbssituation im
Apothekensektor. Im Schreiben®® des Wettbewerbsrates (konkurrencerddet)**** vom
30.11.2005 an den damaligen Innen- und Gesundheitsminister, werden die wesentlichen Punkte
zur  Anderung des Apothekensektors nochmals prizisiert. Der 2005-Bericht der
Wettbewerbsbehorde und das Schreiben vom November 2005 an den Minister bilden die
Grundlage der folgenden Ausarbeitung der Empfehlungen bzw. Vorschlige der

Wettbewerbsbehdrde zur Anderung bzw. Modernisierung des Apothekensektors.

Laut Wettbewerbsbehdrde mangelt es im Apothekensektor vor allem an Wettbewerb, der
insbesondere durch die erhebliche staatliche (Uber-)Regulierung be- bzw. verhindert wurde

[P3, P33-35].>* Hauptkritikpunkte sind:

- Das Konzessionssystems (bevillingssystemet), das den freien Marktzutritt fiir neue
Akteure einschrinkt bzw. verhindert und zudem auch keine reinen
Internetapotheken zulésst [P3, P33; S183].

- Der Staat entscheidet iiber das Warensortiment der Apotheken. Damit ist den
Apotheken die freie Sortimentsentscheidung genommen>*° und kénnen somit nicht
iiber ihre Waren konkurrieren [P3; S182].

- Das bestehende Festpreissystem verhindert zudem den Wettbewerb {iber den Preis

[P3, P35; S182]. Stattdessen sollte ein Maximalpreissystem eingefiihrt werden.

3% Vgl. Konkurrencestyrelsen (08.06.2005). Konkurrenceredegorelse 2005, S. 181-212.
34 Vgl. Konkurrencestyrelsen (Raddsmedet den 30.11.2005): Henvendelse til indernrigs- og sundhedsministeren om apoteksektoren; Journal
Nr. 3/1120-0203-0027/SEK/CP).

7 Hinweis: ,,Die Wettbewerbs- und Verbraucherschutzbehérde und der Wettbewerbsrat bilden eine gemeinsame
unabhdngige Wettbewerbsbehiorde” (eigene Ubersetzung). Vgl. Konkurrence- og Forbrugerstyrelsen (2024): Om os.
Organisation.

% Hinweis: Der Wettbewerbsrat (konkurrencerddet) hat folgende Aufgaben (eigene Ubersetzung): , Der
Wettbewerbsrat hat die Gesamtverantwortung fiir die Verwaltung des Wettbewerbsgesetzes, einer Reihe von
Bestimmungen des Zahlungsgesetzes und der P2B-Verordnung durch die ddnische Wettbewerbs- und
Verbraucherschutzbehorde. Der Wettbewerbsrat trifft Entscheidungen in grundsdtzlichen und wichtigen Fiillen
und entscheidet, ob ein Fall vor Gericht gebracht werden soll, um einem Unternehmen wegen eines Verstofses
gegen die Wettbewerbsregeln eine Geldstrafe aufzuerlegen. “ Vgl. Konkurrence- og Forbrugerstyrelsen: Om os. Organisation.
% Hinweis: 1.) 2005-Bericht der Wettbewerbsbehdrde: Die Verweise sind gekennzeichnet nach der Seitenzahl des
Berichts, z. B. Seite 181 [S181]. ii.) Schreiben an den Innen- und Gesundheitsminister: Verweise nach den
vorgefundenen Punkten im Schreiben, z. B. Punkt 3 [P3].

% Hinweis: Der Umsatzanteil an apotheken- und rezeptpflichtigen Arzneimitteln liegt bei +/- 85%, restliche 15%
sind apothekenpflichtige Arzneimittel und freie apothekeniibliche Waren. Die Kritik der Wettbewerbsbehorde
betrifft das freie Warensortiment.
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- Apothekenstandorte in bevolkerungsschwachen Gebieten sind weiterhin staatlich zu
fordern, dennoch soll die Ausgleichhdhe (udligningsordningen) iiber eine
Versteigerung festgesetzt werden [S183].

- Apotheken, die keine staatlichen Beihilfen erhalten, sollten frei verduB3erbar sein, d.
h., dass bei einem Apothekenverkauf ein Geschiftswert gezahlt werden miisste
[S184].

- Unabhingig davon, wo zugelassene Arzneimittel erworben wurden (soll auch fiir in
Ausland erworbene Arzneimittel gelten), ist eine Erstattung zu gewéhren [P4;

S182].
4.3.2.1.1 Aufhebung der Fremd- und Mehrbesitzverbote

Der Grundsatz ,,eine Apotheke ein Pharmazeut” wurde ab der 2001-Apothekenreform
aufgegeben. Danach konnten bis zu vier Apothekenkonzessionen auf Antrag pro
Apothekenleiter vergeben werden. Zudem waren 2005 noch reine Internetapotheken

verboten.>!

Der Apothekenbetrieb sollte ausschlieBlich nur von einer berechtigten Person (Pharmazeuten)
geleitet werden [P46 bis 49, P59], d. h. dennoch nicht, dass diese Person gleichzeitig
Eigentiimer der Apotheke sein muss. Denn, die Ausbildung zum Apotheker ist nicht
gleichbedeutend, dass die zur Apothekenleitung berechtigte Person auch ein guter Kaufmann
ist, also den Betrieb effizient und erfolgreich leiten kann [S183]. Durch die Aufhebung des
Fremdbesitzverbots konnten auch branchenfremde Interessenten Eigentum an Apotheken
erwerben und somit im Apothekensektor investieren, was wiederum zu Innovationen in den
Bereichen Service und Beratung fiihren wiirde [P11, P13, P60]. Wenn zudem das
Mehrbesitzverbot aufgehoben wiirde, dann konnten weitere Apothekeneinheiten (z. B. Filialen
und Arzneimittelverkaufsstellen [P53, P55]) entstehen, durchaus auch ausgehend von
bestehenden Apotheken [P52, P53]. Dies wiirde den Zugang zu Arzneimitteln fiir die
Bevolkerung erleichtern [P18] und zudem Skaleneffekte (z. B. Fixkostendegression) ergeben
[P20, P54], die letztendlich die Ausgaben fiir Arzneimittel senken konnten. Um negative Folgen

moglicher Monopolbildungen entgegenzuwirken, wird bereits im Vorfeld vorgeschlagen:

- Die Apothekenzahl pro Eigentiimer auf 10 Einheiten zu begrenzen und

51 Hinweis: Auch wenn nach 2001 das Eigentum an bis zu vier Apotheken (jeweils durch eine separate
Betriebserlaubnis (bevilling)) grundsitzlich ermdglicht wurde, so sind diese bis dato seltene Ausnahmen. Denn
eine Vergabe wurde bzw. wird nur durch die Behorde erteilt, wenn keine ausreichende Versorgung mit Arzneimittel
gegeben ist (Kap. 4.3.1.2).
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- Arzneimittelhersteller und den pharmazeutischen GroBhandel vom Apotheken-

eigentum auszuschlieBen [P61; S183].
4.3.2.1.2 Genehmigung von Internetapotheken

Durch Internetapotheken (d. h. ohne direkten Publikumsverkehr) wird sich auch der Zugang zu
Arzneimitteln erhdhen [P83]. Dabei sollen dieselben Qualitits- und Sicherheitsregeln Geltung
finden, wie die flir die von Apotheken betriebenen Internetshops erlassenen Regeln [P84] und
auch dieselben Leistungen sind anzubieten [P13; S183]. Da es zu erwarten ist, dass
Internetapotheken geringere Fixkosten haben werden (z. B. Miete, Lohn), besteht die
Erwartung, dass Internetapotheken sich innovativ auf die Branche auswirken [P84], z. B. indem
neue Verkaufsformate entwickelt werden (z. B. eine landesweite 24/7-Telefonberatung).
Dadurch diirfte sich der innersektorale Wettbewerb steigern konnen und letztendlich die
staatlichen Arzneimittelausgaben reduzieren lassen [P85]. Internetapotheken sollen, wie alle
weiteren neu zu etablierenden Apothekeneinheiten, keine wirtschaftlichen Zuschiisse erhalten.

Am Ausgleichsverfahren haben sie sich dennoch zu beteiligen [P93; S183].
4.3.2.1.3 Freie Entscheidung iiber Waren, Dienstleistungen und Offnungszeiten

Apotheken vertreiben ausschlieflich staatlich festgelegte, apothekeniibliche Freihandelsware,
liberalisierte und apothekenpflichtige Non-Rx-FAM und Rx-FAM (Kap. 4.2.2). Wenn es eine
Niederlassungsliberalisierung geben wiirde, dann wire es auch konsequent, die Verantwortung
iiber das Warensortiment den Betreibern zu iiberlassen. Dies kiime den Verbrauchern zugute,
aber auch der Rentabilitdt einer Apotheke, insbesondere in bevolkerungsschwachen Gebieten
[P12 bis P13, P63; S184, S206]. Was fiir die Erweiterung der Produktpalette gilt, konnte auch
fiir eine Erweiterung der Serviceangebote gelten. Bei der Riicknahme des staatlichen
Entscheidungsmonopols iiber Waren und Dienstleistungen, wiren diese wichtige Parameter fiir
den Wettbewerb [P64 bis 65]. Zudem sollte es der einzelnen Apotheke auch {iberlassen werden,
iiber die betrieblichen Offnungszeiten selbst zu entscheiden, um eine Anpassung an den

umliegenden Einzelhandel vornehmen zu kénnen [P18, P50-P51, P64-P65].32
4.3.2.1.4 Maximalpreise

2005 bestand eine landesweite Festpreisregelung fiir Arzneimittel [P95] und die Auflage, dass

immer das giinstigste Generikum [P98] innerhalb einer Indikationsgruppe abzugeben war

52 Hinweis: 2005 waren die Offnungszeiten fiir Apotheken auf 56 Stunden pro Woche begrenzt, am Sonnabend
war ab 14 Uhr zu schlieBen. Diese Regelung galt nur fiir Apotheken (nicht fiir den Einzelhandel) und war somit

noch restriktiver als die weiteren Regeln des Ladenschlussgesetzes (lukkeloven). Vgl. Retsinformation (LOV nr 606 af
24.06.2005): Lov om detailsalg fra butikker m. v.
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(2024: hat immer noch Giiltigkeit). Des Weiteren durften Apotheken nur innerhalb des Landes
Arzneimittel fiir die Abgabe an Kunden erwerben [P99]. In einem Festpreissystem kann iiber
den Preis kein Wettbewerb, weder im Inland, noch mit niedrigeren Preisen des Auslandes,
stattfinden. Gidbe es Maximalpreise [P14, P103], die den derzeitigen Festpreis nicht iibersteigen
diirften und wére es den inldndischen Anbietern zudem erlaubt (gilinstigere) Arzneimittel zu
importieren, gibe es mehr Wettbewerb. D. h., dass ein dynamischer Wettbewerb {iber den Preis
wahrscheinlich wire [P106, P119]. Mit diesem moglichen Resultat verband die
Wettbewerbsbehorde die Hoffnung, dass sich die Arzneimittelaufgaben sogar reduzieren

konnten. Belgien, Norwegen und die Niederlande hatten in 2005 bereits Maximalpreise [P30].
4.3.2.1.5 Keine Unterstiitzung fiir ersteigerte Apotheken

Seit Dekaden besteht der allgemeine Konsens, dass die Arzneimittelversorgung tiberall gleich
sein soll, unabhingig davon, wo man sich gerade in Danemark befindet. Dass ein gewisser
Umsatz erwirtschaftet werden muss, damit ein Apothekenbetrieb langfristig rentabel ist, wird
als selbstverstindlich erachtet. In bevolkerungsschwachen Gebieten ist dies dennoch nicht
immer gegeben bzw. schwer zu erreichen, so schuf der Gesetzgeber die Ausgleichsordnung
(udligningsordningen), d. h. Apotheken in kaufkraftstirkeren Gegenden =zahlen den
umsatzschwicheren Apotheken in Form der Umverteilung einen (Standorts-)Ausgleich [P120-
122, P127]. Die Wettbewerbsbehorde wollte auch auf die Ausgleichsordnung nicht verzichten
[P125], obwohl davon ausgegangen wurde, dass es auf Grund der vorgeschlagenen
Liberalisierung des Apothekensektors zu Konkursen kommen konnte [P124]. Somit schlug sie
vor, dass freigewordene Apothekenstandorte, die berechtigt sind einen Ausgleich zu erhalten,
versteigert werden und derjenige Bieter, der sich mit dem geringsten Ausgleich zufriedengibt,
sollte den Zuschlag erhalten [P15, P131; S183]. Des Weiteren wurde vorgeschlagen, dass wenn
der Alteigentiimer i.) 3 bis 5 Jahre vor der (altersbedingten) Ubergabe auf die Beihilfe der
Ausgleichsordnung verzichtet oder 1i.) es schafft, den Betriebsumsatz {iber die
Nettoumsatzobergrenze zu bringen (Kap. 4.2.6.3), dann darf fiir die abzugebende Apotheke
beim Verkauf ein Geschéftswert erzielt werden. Fiir den Erwerber der Apothekenkonzession
bedeutet dies konsequenterweise, dass fiir die erworbene Apotheke keine Beihilfe zu erwarten

ist [S184].
4.3.2.1.6 Die freie Veriduflerung von Apotheken

Umsatzstarke Apotheken befinden sich regelmafBig in kaufkraftstarken urbanen Regionen. Sie
erhalten keine finanzielle Beihilfe, miissen aber ab einer bestimmten Nettoumsatzobergrenze

3,6 % vom liberschieBenden Umsatz an die Arzneimittelbehdrde abfithren (Kap. 4.2.6.3).
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Laut dem Apothekergesetz (§ 29, Abs.2 Apothekengesetz (Apotekerloven)) war es in 2005
(2024: hat weiterhin Giiltigkeit) bei dem Eigentumsiibergang einer Apotheke verboten, einen
Geschiftswert zu erwirtschaften. Die Wettbewerbsbehorde schlug daher vor, diese Regelung zu
andern. Thr Argument, dass Alteigentiimer kein Interesse hétten in den letzten 5 bis 10 Jahren
vor der Ubergabe in ihre Betriebe zu investieren [P54, P62]. Damit wiirde der Neueigentiimer
vermutlich einen heruntergewirtschafteten und unmodernen Betrieb tibernehmen, und durch die
Ubernahme doppelt belastet werden, niimlich durch die i.) Kredittilgung fiir Einrichtung,
Inventar und Ware und durch ii.) Investitionen um den Betrieb zu modernisieren. Da bisher kein
Geschiftswert gezahlt wurde bzw. werden durfte, somit der Alteigentiimer diesen auch nicht
gezahlt haben kann, sollte bei der erstmaligen Zahlung eines Geschiftswertes, z. B. die Halfte

dem Staat zuflieBen [S184].
4.3.2.1.7 Erstattung fiir im Ausland erworbene Arzneimittel

Nur im Inland erworbene Arzneimittel wurden, entsprechend der Zuzahlungsregelung
(tilskudsordning), bis zu 100% erstattet [P27; S189, S198]. D. h. damit auch, je hoher der
Zuschuss ausfillt umso geringer ist die Eigenleistung, desto abnehmender hat der Preis eine
Relevanz fiir die Verbraucher. Bei einer 100% Kosteniibernahme hat der Preis somit eine
Relevanz gleich Null. Umgekehrt steigt die Relevanz des Preises fiir die Verbraucher, indem
sie sich immer mehr an den Kosten beteiligen miissen, d. h. je hoher die Eigenleistung, desto
relevanter ist der Preis. Durch die Anderung der Erstattung fiir im Ausland erworbene
Arzneimittel, konnten Verbraucher und Staat Ausgaben einsparen. Dennoch gab es 2005 keine
Kostenbeteiligung fiir im Ausland erworbene Arzneimittel, obwohl die gleichen Arzneimittel
auch in Danemark zugelassen und im Ausland tatsidchlich giinstiger zu erwerben waren [P4;
S182]. Wenn Dénemark dieselben Arzneimittelpreise hétte, wie in Norwegen bzw. Schweden,
dann konnten Verbraucher und Staat, jéhrlich bis zu 1,5 Mrd. DKK (ca. 201,3 Mio. Euro)
einsparen [P4, P28; S187]. Obwohl es einen innereuropédischen Arzneimittelmarkt gibt, ist die
Arzneimittelpreisfindung eine nationale Angelegenheit. Deshalb und auf Grund der
unterschiedlichen nationalen Regelungen, unterstellt die Wettbewerbsbehorde eine kiinstliche
Aufteilung der Mairkte durch die Arzneimittelhersteller [S186], zudem bestehen hochst
unterschiedliche Arzneimittelpreise in Europa. Des Weiteren diirfen Apotheken in Danemark
keine Arzneimittel im Ausland erwerben bzw. importieren (§ 3, Abs. 3 Apothekengesetz
(Apotekerloven)) und somit keinen noch giinstigeren Preis anbieten. Wenn dies moglich wire,
wiirden die inldndischen PharmagroBhandlungen gezwungen werden, ihre Preise zu

iiberdenken und voraussichtlich zu reduzieren um konkurrenzfihig zu bleiben. Zudem
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verhindert auch die Festpreisregelung naturgeméf in sich eine Konkurrenz, denn iiber einen

Festpreis ist eine Konkurrenz unmdoglich (Kap. 4.2.2).

Bis 2000 gab es in Danemark eine Regelung bzgl. einer evtl. Erstattung von Arzneimitteln, die
in den weiteren nordischen Lindern erworben wurden. Diese Regelung wurde eingestellt, da
nicht hidufig angewandt. Des Weiteren gab es Bedenken, dass dadurch evtl. EU-Regelungen
verletzt wiirden. Ein Kritikpunkt war, dass Verbraucher aus Helsinger (Danemark) Arzneimittel
in Helsingborg (Schweden) erwarben und eine Erstattung erhielten, aber Verbraucher z. B. aus
Krusa (Dénemark) nicht fiir Arzneimittel, die in Flensburg (Deutschland) erworben wurden

[S199].
Zusammenfassung der Vorschlige:

Die Wettbewerbsbehorde schlug 2005 in weiten Teilen eine Deregulierung des
Apothekensektors vor, empfahl dennoch keine vollstdndige Liberalisierung mit einer freien
Preisbildung und / oder freien Niederlassung, denn der geografische Zugang zu Arzneimitteln
wire ohne Regulierung nicht gesichert [P36]. Dennoch ging die Wettbewerbsbehdrde davon
aus, dass die meisten unterbreiteten Vorschldge keine oder nur geringe negative Auswirkungen
auf den gewollten leichteren Zugang zu sicherem und giinstigem Arzneimittel haben wiirden.
Denn wer z. B. Apothekeneigentiimer ist [P71], ob die Produktpalette erweitert [P74] oder ein
Geschiftswert bei einer Ubergabe gezahlt werden wiirde [P75-76], hitte darauf keinen Einfluss.
Zudem sollten etliche Regeln beibehalten werden, z. B die Ausgleichsregelung
(udligningsordningen) [P5], ein Apothekenleiter muss ein Pharmazeut sein [P71], die
Ausbildungsordnungen fiir das Apothekenpersonal [P73], die Einrichtung einer Apotheke [P73]
etc. Nach Einschitzung der Wettbewerbsbehdrde wiren geringfiigige Nachteile zu akzeptieren,
da die Vorteile wesentlich tiberwiegen wiirden: Eine Erh6hung der Apothekenzahl (Zugang),
die Verlingerung der Offnungszeiten (Zugang), weitere zu erwerbende Produkte
(Preiskonkurrenz) und die Erwartung, dass die Arzneimittelausgaben gesenkt werden kdnnten

[P79].
4.3.2.2 Antwortschreiben des Gesundheitsministers

Die im vorhergehenden Kapitel behandelte Stellungnahme der Wettbewerbsbehorde von 2005
(Kap. 4.3.2.1), gerichtet an den damaligen Gesundheitsminister, wurde auf Grundlage des

Wettbewerbsgesetzes erstellt.”>® Folgend soll die Antwort des damaligen Innen- und

53 Hinweis: Wettbewerbsgesetz § 2 Abs. 5 (Konkurrenceloven, §2, stk. 5): ,,Stellt der Wettbewerbsrat fest, dass
eine staatliche Regelung oder eine Hilfsregelung schddliche Auswirkungen auf den Wettbewerb hat oder auf
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Gesundheitsministers vom Juni 2006 betrachtet werden, denn dieser verweist in seinem
Schreiben darauf, dass die Organisation des Apothekensektors vor allem auf anderen
Erwédgungen beruht als auf rein wettbewerbspolitischen bzw. -6konomischen [S. 1, Abs. 3].
Diese Erwdgungen lassen sich von der iiberparteilichen Vereinbarung vom November 2000
ableiten [S. 1, Abs. 5-S. 2 Abs. 3, S. 2 Abs. 6] und sind somit als ein Ausdruck des politischen

Konsenses zu bezeichnen (Kap. 4.3.1).
Die wesentlichen Aussagen des Gesundheitsministers waren:

i.) Einen angemessenen, leichten Zugang fiir den Erwerb von Arzneimittel. Dies gilt
auch fiir diinnbesiedelte Gebiete, wo nicht unmittelbar die betriebswirtschaftlichen
Voraussetzungen fiir einen Apothekenbetrieb gegeben sind.

ii.) Auf der Basis des Grundsatzes der Gleichheit beim Zugang zu
Gesundheitsdienstleistungen, miissen die Arzneimittelpreise im ganzen Land gleich
sein.

iii.)Die Regulierung des Sektors soll auch gewihrleisten, dass die hochst mogliche
Qualitdt und Sicherheit in der Verteilung und Abgabe von Arzneimitteln ermoglicht
wird. Hinzu kommt, dass der Verbraucher, die entsprechende Information und
Beratung fiir eine angemessene Anwendung von Arzneimitteln erhilt.

iv.) Die Arzneimitteldistribution hat fiir die Gesellschaft zu angemessenen Kosten zu

erfolgen.

Der Minister fiihrt des Weiteren aus, dass es seit dem Konsens vom November 2000, diverse
Verdnderungen im Apothekensektor gegeben hatte, so z. B. die Handelsfreigabe fiir
liberalisierte Non-Rx-FAM (2001; Kap. 4.3.1.1) und die Aufthebung des Mehrbesitzverbotes
(2001, geltend ab 2002; Kap 4.3.1.2; Kap. 4.3.2.3). Zusitzlich wird auf die Liberalisierung der
Gesetzgebung des Sektors bzgl. des Handels mit Arzneimitteln fiir Nutztiere verwiesen, die im
Herbst 2006 noch zu erlassen war (Kap. 4.3.1.4). Ferner ging der Minister auf die
Konzessionsvergabe, das Festpreissystem, die Regelung des Notdienstes fiir Apotheken,
Ausbildung fiir Farmakonome u. w. ein. Er verweist in seinem Schreiben, dass diese Themen

sowohl wettbewerbliche als auch sozialen- und gesundheitspolitischen Aspekte betreffen und

andere Weise den effizienten Einsatz von Ressourcen in der Gesellschaft behindern kann, kann der Rat (Anm.:
Gemeint ist der Wettbewerbsrat (Konkurrencerddet)) dem zustindigen Minister und dem Minister fiir Wirtschaft
eine mit Griinden versehene Stellungnahme vorlegen, in der dieser auf mégliche schddliche Auswirkungen auf den
Wettbewerb hinweist und Vorschldge zur Forderung des Wettbewerbs in dem betreffenden Bereich macht... "
(Eigene Ubersetzung). Vgl. Retsinformation (LBK nr 539 af 28.06.2002): Bekendtgorelse af konkurrenceloven.
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diese von solch bedeutendem Charakter sind, die nur in der politischen Debatte zu 16sen wéren

[S. 2, letzter Abs.-S. 3, Abs. 3].

Das Schreiben schlieft mit dem Hinweis, dass 2009 eine Evaluation der Liberalisierung des
Handels mit Arzneimitteln fiir Nutztiere geplant wiire.>>* In Verbindung mit dieser, sagte der
Minister eine Initiative zu, in der auch die Themen: Konzessionsvergabe, das Festpreissystem,
Internetapotheken, das Eigentum an Apothekenbetrieben, Offnungszeiten u. w. diskutiert

werden sollten [S. 3, letzter Absatz].
4.3.2.3 Die Wettbewerbsbehorde 2010 und 2012

Die Wettbewerbsbehorde hat 2010%° und 20123 abermals Vorschlige zur Regulierung des
Apothekensektors verdffentlicht. Dabei sind es grundsétzlich dieselben Ansitze aus 2005, die
zur Vermeidung von Wiederholungen nicht nochmals aufgefiihrt werden sollen (Kap. 4.3.2.1).
Dennoch, nach Ansicht der Wettbewerbsbehorde gab es selbstverstirkende Missstinde, deren
Abschaffung in der 2015-Modernisierung zudem angestrebt wurden und daher folgend

betrachtet werden.
Die wesentlichen Punkte zur Regulierung des Apothekensektor in Dédnemark sollten sein:

1.) der Zugang (adgangsregulering),

ii.) der Gewinnausgleich zwischen den Apotheken (udligningsordning),
iii.)die Leistungsvergiitung (pris- og avancereguliering),

iv.)die staatliche Festlegung des Warensortiments,

v.) die staatliche Festlegung der Offnungszeiten und

vi.) die generell-verpflichtende Substitution von Generika (S. 1).

Die staatliche Regulierung verhindert Wettbewerb, da sektorenfremder Marktzutritt verboten
ist, aber auch innersektoraler, indem von staatlicher Seite Preise festgelegt werden. Damit ist
ein Wettbewerb iiber den Preis ausgeschlossen und somit gibt es letztlich auch keinen Anreiz
fiir Innovationen. Dies bedeutet z. B., dass in bevolkerungsreichen Gebieten, wo eine
Neugriindung aus wirtschaftlichen Griinden sinnvoll wire, verzégert bzw. verhindert wird (S.

1). Gleichzeitig gibt es Apotheken, die nicht kostendeckend wirtschaften, dennoch auf Grund

54 Hinweis: Diese Initiative wurde auf Grund parallel-politischer Uberlegungen zuriickgestellt, damit der Initiation
einer evtl. weiterer umfassenden Ausschussarbeit nicht vorgegriffen wurde. Vegl. Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
(2014): Rapport om Modernisering af Apotekersektoren, S. 6: viertletzter Abschnitt.

55 Hinweis: Alle aufgefiihrten Seitenzahlen beziehen sich auf die folgende Publikation. Vgl. Konkurrencestyrelsen:
Regulering af apotekssektoren - Konkurrenceanalyse 02/2010.

3% Vgl. Konkurrencerddet (27.06.2012): Henvendelse fra Konkurrencerddet til Ministeren for Sundhed og Forebyggelse og Erhvervs- og
Veekstministeren efter Konkurrencelovens, § 2, Stk. 5.
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des Ausgleiches (udligningsordning) auch keinen Anreiz haben dies zu dndern. Somit muss der
Staat sich an der Ausgleichsordnung (udligningsordning) beteiligen, obwohl das Ziel der

Kostenneutralitit anzustreben wére. Daraus ergeben sich:

- Wartezeiten (ventetider), die sich insbesondere in urbanen Regionen durch einer nicht
addquaten (d. h. nicht geniligend zugelassener (S. 39)) Anzahl von Apotheken ergeben
und folglich mit einer entsprechenden Unzufriedenheit in der Bevolkerung. Die Dauer
der Wartezeit iiber 10 min betraf landesweit durchschnittlich 38 % der Kunden,
innerstddtisch 43 %, in der Provinz 38 % und in den Landdistrikten 21 %.>” Bzgl. der
Dauer der Wartezeit (S. 5, S. 6, S. 22 Abs. 3-S. 24 einschl. Abs. 2, S. 41) waren 11 %
der Bevolkerung der Landdistrikte und 25 % in Stddten unzufrieden (Apothekerverein
20078 30 % Unzufriedenheit; S. 23); und

- unrentable Apotheken: Fiir 2007 untersuchte die Wettbewerbsbehdrde die Gewinne von
267 Apotheken (vor und nach der Ausgleichsordnung (udligningsordning).® Der
landesweite durchschnittliche Gewinn pro Apotheke lag bei 935.000 DKK (ca. 125.500
Euro).>®® Dennoch hatten ca. 25% bzw. 63 Apotheken, insbesondere stidtische, einen
Gewinn von mehr als 1.5 Mio. DKK (ca. 201.340 Euro) und 14% iiber 2 Mio. DKK (ca.
268.450 Euro; S. 6). Auf der anderen Seite betrug der Gewinn bei ca. 30 % bzw. 76
Apotheken, vor allem in der stiddtischen Peripherie bzw. im landlichen Raum lediglich
300.000 DKK (ca. 40.260 Euro) und 15 % bzw. 41 Apotheken waren defizitér [S. 5-6,
S. 24].

Diese Resultate wiren nur moglich, so die Wettbewerbsbehorde, da es keinen ausreichenden
Wettbewerb und keinen freien Marktzutritt gab. Denn hohe Umsétze minimieren sich durch
Neugriindungen von selbst und unrentable Geschéfte wiirden den Markt verlassen. Bedingt
durch die vorhandene Ausgleichsordnung sollte das anzustrebende staatliche Ziel sein, keine
Subventionen fiir den Apothekensektor bereitstellen zu miissen, denn dies hétte innersektoral
zu erfolgen, indem umsatzstarke Apotheken umsatzschwache Apotheken (insbesondere in

bevolkerungsschwachen Gebieten, aber auch in der stddtischen Peripherie) subventionieren

7 Hinweis: Ca. 50 % der Bevolkerung wohnte in Stddten, die restliche Bevdlkerung teilt sich wiederum zu jeweils
25 % in Provinz bzw. in Landdistrikte auf, S. 22.

58 Hinweis: Es gab Unterschiede in den Erhebungen bzgl. der Unzufriedenheit zwischen dem Apothekerverein und
der Wettbewerbsbehorde, S. 23.

> Hinweis: Berechnungsgrundlage: 267 Apotheken (gleich 267 Konzessionen (bevillinger)), wobei 14 Apotheker
jeweils 2 Konzessionen hatten, d. h., insgesamt 253 wirtschaftliche Einheiten. In 2007 wurden vier Konzessionen
zuriickgegeben, S. 24: siche Fufinote.

¢ Hinweis: Die Zahlen sich einmal vor- bzw. nach der Anwendung der Ausgleichsordnung (udligningsordningen)
zu betrachten, d. h., nach Abzug bzw. Zuschuss, je nach auf welcher Seite der Bemessungsgrenze der Umsatz
erzielt wurde.
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miussten [S. 29, Kap. 4 Abs. 2]. Auch wenn die Reduzierung der Subventionen durch die
Ausgleichsordnung ab 2005 bereits eingeldutet wurde und bis 2010 abgeschlossen sein sollte
(Kap. 4.3.1.3), so lagen der Wettbewerbsbehorde 2010 nur die Zahlen bis 2007 vor. In 2005
waren es 136 Stadtapotheken und 2007 waren es immer noch 54 Stadtapotheken von insgesamt
144 Apotheken (von den betrachteten 267 Apotheken der 2007-Untersuchung der

Wettbewerbsbehorde), die durch die Ausgleichordnung subventioniert wurden.

Die Wettbewerbsbehorde sieht einen klaren Zusammenhang [S. 34 Abs. 3] zwischen Umsatz
und Gewinn, denn wie bereits oben benannt, lag der durchschnittliche Gewinn fiir 2007 bei
935.000 DKK (ca. 125.500 Euro bzw. 2,06 %) und dies bei einem durchschnittlichen Umsatz
von 45,5 Mio. DKK (ca. 6.107 Mio. Euro).

- Einerseits wurde der Umsatz von iiber 49 Mio. DKK (ca. 6.58 Mio. Euro) der 267
Apotheken betrachtet: 90 Apotheken hatten einen Umsatz groBer als 49 Mio. DKK, 97
Apotheken lagen zwischen 49 Mio. DKK und 35 Mio. DKK (ca. 4,70 Mio. Euro), und
90 Apotheken hatten einen Umsatz geringer als 35 Mio. DKK. Ergo bedeutete dies fiir
73 % der Apotheken einen Gewinn von > 1 Mio. DKK (> 134.228 Euro) und 12 % einen
Gewinn unter 300.000 DKK (< 40.268 Euro; [S. 30]).

- Andrerseits wurde der Umsatz von unter 35 Mio. DKK (< 4,7 Mio. Euro) betrachtet und
festgestellt, dass 18 % der Apotheken einen Gewinn von {iber 1 Mio. DKK (> 134.228
Euro) erwirtschafteten, 36 % zwischen 300.000 und 1 Mio. DKK (40.268 Euro -
134.228 Euro), 17% unter 300.000 DKK (ca. 40.268 Euro) und 29 % der Apotheken

defizitar waren.

Folgend wurde der Apothekengewinn auch nach Herkunft der Apotheken differenziert: In der
Stadt hatten 61 % und nur 31 % der Apotheken in Landdistrikten einen Gewinn von > 1 Mio.
DKK (>134.228 Euro). Der Anteil defizitirer Apotheken lag in der Stadt bei 8 % und auf dem
Lande bei 23 % [S. 31]. Die Wettbewerbsbehorde folgert, dass es trotz der Ausgleichsregelung
(udligningsordningen) sowohl Gewinner als auch Verlierer in der Stadt wie auf dem Lande gibt.
Dennoch ist die Wahrscheinlichkeit des wirtschaftlichen Erfolges in der Stadt groer und der
Misserfolg voraussehbarer auf dem Lande. Die Aussicht auf geringere Wirtschaftlichkeit trotz
der Ausgleichsregelung (udligningsordningen), macht es der Arzneimittelbehdrde
(lcegemiddelstyrelsen) nicht leichter, diese umsatzschwachen Apotheken bei einer neuerlichen
Vergabe der Betriebserlaubnis (bevilling) wieder zu besetzen. Dieser Sachverhalt begriindete

die Gesetzesdnderung, die geltend ab 2002 die Vergabe von bis zu 4 Konzessionen (bevillinger)
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pro Apotheker ermdoglichte [S. 33; Kap 4.3.1.2]. D. h. aber auch, dass die Festpreisregelung

durch Maximalpreise zu ersetzen wire.

Europa (2006 und 2011): Mittel der Einwohneranzahl pro Apotheke
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Abb. 53: Europa (2006 und 2011): Durchschnittliche Einwohneranzahl pro Apotheke. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle
PGEU.*!

Die Apotheken, die nach Ansicht der Arzneimittelbehorde (leegemiddelstyrelsen) trotz geringer
Wirtschaftlichkeit fortbestehen miissten, sollten dann ausschlieflich innersektoral von den
weiteren Apotheken durch die Ausgleichsregelung (udligningsordning) unterstiitzt und somit
letztlich auch der Staat entlastet werden [S. 33-34]. Die Wettbewerbshorde schlussfolgerte, dass
durch mehr innersektoralen Wettbewerb Apotheken ihre Preise reduzieren und mehr
Serviceleistungen anbieten wiirden. Somit wiirde mehr Umsatz und mehr Gewinn
erwirtschaftet werden und damit hédtten dann weniger Apotheken Anspruch auf
Ausgleichszahlungen (udligningsordning). Mit mehreren Einheiten wiirden sich Skaleneffekte
einstellen und somit wéren Vertriebskostenreduzierungen moglich. Damit konnte die
Bevolkerung Ausgaben fiir Arzneimittel minimieren und der Staat seinen Aufwand fiir den

Apothekensektor verringern.

Die Wettbewerbsbehorde wies zudem darauf hin (2010 und 2012), dass Danemark 2006 und
2011 die jeweils hochste Einwohnerzahl pro Apotheke im Vergleich mit weiteren EU-
Mitgliedsldndern, hatte [S. 25-26]. Abb. 53 zeigt, dass die Apotheken von 2006 bis 2011 in

561 vgl. PGEU: Annual Report 2011, S. 21.
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allen aufgefiihrten Landern, mit Ausnahme von Irland (- 27,6 %), durchschnittliche leichte zu-
bzw. abnehmende Einwohnerzahlen von 7,6 % bis - 6,8 % erfuhren, wobei die durchschnittliche

Zunahme in Dénemark 2,08 % bzw. 352 Einwohner pro Apotheke betrug.>®?

DK (2000 bis 2010): Anderung der Apothekeneinheitenanzahl
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Abb.54: DK (2000 bis 2010): Anderung der Apothekeneinheitenanzahl. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle: KfSt. (2012).

In der Tab. 35 (sieche Anhang) wurde fiir die Jahre 2005 bis 2010 der durchschnittliche Umsatz
pro Apotheke und der durchschnittliche Gewinn (vor Investitionen und Unternehmerlohn und
Steuern aufgefiihrt). Voraussichtlich nur auf Grund des Riickgangs der Gesamtzahl der
Apotheken stieg der Umsatz der iibriggebliebenen Betriebe um ca. 141.342 Euro bzw. 9,3 %,
dennoch fillt der durchschnittliche Gewinn pro Apotheke um ca. 23.490 Euro bzw. 13,8 %.
Machte der Gewinn am Gesamtumsatz in 2005 noch 11,1 % aus, so fiel dieser auf 8,8 % in
2010, entsprechend einem Riickgang von 2,3 %. Auf Grund der Weltwirtschaftskrise waren die
Jahre 2007 und 2008 bzgl. des Gewinns erniichternd, somit lag der durchschnittliche jahrliche
Gewinn von 2005 bis 2010 lediglich bei 8,4 % [S. 21].

Die Tab. 36 (sieche Anhang) zeigt die errechneten durchschnittlichen Gewinne fiir alle
Apotheken fiir das Jahr 2010 und dies jeweils vor und nach der Ausgleichsregelung
(udligningsordning). Es kann fiir 2010 festgestellt werden, dass trotz der Ausgleichsregelung
44 Betriebe bzw. 17 % defizitir waren. Ob die Arbeit sich fiir die weiteren 73 Betriebe bzw. 29

562 Vgl. PGEU: Annual Report 2011, S. 21.
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% in der folgenden Gewinnstufe wirtschaftlich lohnte, ist anzuzweifeln. Es wird angenommen,

dass 2010 letztendlich wirtschaftlich gesund nur 136 Apotheken bzw. 54 % waren.
4.3.3 Die interministerielle Arbeitsgruppe (2012 bis 2014)

Auszug aus dem Koalitionsvertrag vom Oktober 2011der Regierung Thorning-Schmidt I:
., Modernisierung des Apothekensektors. , Die Regierung will das dinische Apothekengesetz
modernisieren, um sicherzustellen, dass Apotheken mit folgenden Schwerpunkten betrieben
werden: Zugdnglichkeit fiir die Biirger, Patientensicherheit, niedrige Preise und
Arzneimittelberatung. In diesem Zusammenhang wird auch die Mdéglichkeit des Verkaufs von
Arzneimitteln durch Krankenhduser (Anm.: Krankenhausapotheken sind nicht Gegenstand
dieser Arbeit) untersucht. Die Regierung wird daher die Aufgabenstellung fiir die laufende
Ausschussarbeit erweitern, damit mehr Modelle zur Erreichung der skizzierten Ziele vorgestellt

werden konnen. 293764

Darauthin wurde 2012 eine Arbeitsgruppe beauftragt, die auf Grundlage des oben benannten
Vertragspassus, entsprechende Vorschldge erarbeiten sollte. Teilnehmer entsandte das
Gesundheits-  (Vorsitz), Wirtschafts-, Finanzministerium sowie die Wettbewerbs-
(Konkurrencestyrelsen) und Gesundheitsbehorde (Sundhedsstyrelsen). Bis zur Abgabe des
Berichts am 16.06.2014, wurden insgesamt 10 Sitzungen abgehalten, zudem viele Gespréche
mit diversen Interessengruppen gefiihrt und zwei Apotheken besucht.’®> Die interministerielle
Arbeitsgruppe empfahl in ihrem Abschlussbericht drei Modelle, die sie wiederum mit fiinf
Faktoren verkniipfte: i.) Eigentum, ii.) Betriebserlaubnis, iii.) Versorgung der Peripherie, iv.)

Warensortiment und v.) Vergiitung (S. 78-S. 82).

1.) Eigentum
Bis 2014 galt: Das Eigentum an einer Apotheke mit einer personlichen
Apothekenbetriebserlaubnis verkniipft war.
Modell 1: unveréndert.
Modell 2: unveréndert.
Modell 3: Fremdbesitz soll erlaubt werden, ein Apotheker leitet die Apotheke.
Ausgeschlossen vom Eigentum sind Arzneimittelhersteller und der Pharmagrofhandel

(S. 78 bis S. 79).

363 Vgl. Folketinget: Regeringer siden 1953 - Regeringen Helle Thorning-Schmidt I. Eigene Ubesetzung. )
% Vgl. Regeringen (Oktober 2011): Et Danmark, der stdr sammen - Regeringsgrundlag, S. 46: Abs. 3. Eigene Ubersetzung.
% Vgl. Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (2014): Rapport om Modernisering af apotekersektoren.
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i1.) Betriebserlaubnis
Bis 2014 galt: Fiir die Errichtung einer Apotheke bzw. Apothekenfiliale bedarf es einer
Betriebserlaubnis (bevilling).
Modell 1: Fiir eine Apotheke ist weiterhin eine Betriebserlaubnis zu beantragen. Es
konnen zwischen fiinf und acht rezeptbeliefernde Einheiten (Apotheke plus Filialen)
pro Eigentiimer und ohne weitere Erlaubnis frei gegriindet werden.
Modell 2: Wie Modell 1, maximal 15 bis 20 rezeptbeliefernde Einheiten.
Modell 3: Die Abschaffung von einer Betriebserlaubnis und somit die freie Errichtung
von Apotheken, Filialen und weiteren Apothekeneinheiten.

iii.) Versorgung der Peripherie
Bis 2014 galt: Die Ausgleichsregelung (udligningsordning).
Modell 1: Anpassung der Ausgleichsregelung (udligningsordning).
Modell 2: Ausschreibungen fiir den Betrieb von Apotheken und andere Einheiten.
Modell 3: Ausschreibungen fiir den Betrieb von Apotheken.

iv.) Warensortiment
Bis 2014 galt: Nur apothekeniibliche Ware und Arzneimittel durften verduf3ert werden.
Modell 1: Nur apothekeniibliche Ware und Arzneimittel.
Modell 2: Keine Beschrinkung des Warensortiments.
Modell 3: Keine Beschrinkung des Warensortiments.

v.) Vergiitung
Bis 2014 galt: Die Berechnungsgrundlage fiir die Vergiitung (avancerammen) schlief3t
jede Form von verduBerter Ware (Frethandelswaren und alle Arzneimittelumsétze) einer
Apotheke ein.
Modell 1: Unverdndert.
Modell 2: Die Berechnungsgrundlage fiir die Vergiitung (avancerammen) schliefit nur
den Arzneimittelumsatz ein.

Modell 3: Wie Modell 3.

Zudem wurde vorgeschlagen und dies unabhingig davon, welches Modell verabschiedet

werden sollte:

- Einfiihrung des ddnischen Qualitidtsmodels (DDKM - Den danske kvalitetsmodel).>*®

- Anpassung der Dienstbereitschaft an die Offnungszeiten.

566 Vgl. Sundhedsstyrelsen (20.12.2004): Den danske kvalitetsmodel for sundhedsveesenet - modelbeskrivelse.
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- Internetapotheken (ohne Publikumsverkehr) diirfen betrieben werden. Zudem sollen
deren Versendungen bzw. Zulieferungen kostenfrei sein.

- Das Shop-in-Shop-Geschiftsmodell (d. h. Handverkaufsstellen (handkobsudsalg) und
Arzneimittelauslieferungsstellen (medicinudleveringssteder).

- Abschaffung der Kapazitétsregelung fiir die Abgabe von Dosiseinheiten.
4.3.4 Die 2014-Gesetzesvorlage zur Modernisierung des Apothekensektors

Der Arzneimittelsektor soll dazu beitragen, dass die Bevolkerung einen uneingeschriankten,
flichendeckenden Zugang zu sicheren und preiswerten Arzneimitteln hat. Diese Forderung, die
Subventionierung von Apotheken, sowie die als notwendig erachtete Ausgabenkontrolle iiber
staatlicher Mittel, sind die Begriindungen zur Regulierung des Apothekensektors. Dies galt
bereits vor der 2015-Apothekenmodernisierung und weiterhin bis dato.’®’ Die damalige
Regierung, in Person des Ministers fiir Gesundheit und Pravention, unterbreitete am 09.10.2014
dem dinischen Parlament (Folketinget) Vorschlige zu Anderungen des Apothekengesetzes. Es
wurde dabei klargestellt, dass es sich um eine Modernisierung und nicht um eine
Liberalisierung handeln sollte. Des Weiteren wurde verdeutlicht, dass Apotheken Teil des

Gesundheitssystems wiren und nicht dem Einzelhandel zuzurechnen sind.

Folgend werden die vormaligen Paragrafen denen des 2015-Modernisierungsgesetzes®®®

gegeniibergestellt, wobei nur auf die grundlegenden Verdnderungen eingegangen wird:

§ 4: Bisher galt, dass nur die Gesundheitsbehdrde (sundhedsstyrelsen)*®->"° eine Konzession in
Form einer Apothekenbetriebserlaubnis zur Errichtung oder Verlegung einer Apotheke bzw.
Apothekenfiliale erteilen kann. Dies gilt auch fiir pharmazeutische Veterinirabteilungen in

Apotheken bzw. Krankenhausapotheken.

Anderung: Den angemessenen und sicheren Zugang zu preisgiinstigen Arzneimitteln
hat die Arzneimittelbehorde bei Entscheidungen (griinden, verlegen, schlie3en; gilt auch

fiir Internetapotheken) zu beriicksichtigen und dies bei vertretbaren staatlichen

37 Vgl. Konkurrenceradet (#54 | Marts 2022): Konkurrencen i Apotekersektoren - Velfungerende Markeder, S. 2.
3% Vgl. Restsinformation (LOV nr 580 af 04.05.2015): Lov om endring af lov om apoteksvirksomhed og lov om tinglysning.

¢ Hinweis: Die nationale Gesundheitsbehdrde (Sundhedsstyrelsen) ist eine dem Ministerium fiir Gesundheit
nachgeordnete Behorde. Vgl. Sundhedsstyrelsen (11.09.2023): Sundhedsstyreslens historie.

50 Hinweis: Von 2012 bis Ende 2015 war die Arzneimittelbehorde der Gesundheitsbehorde unterstellt. Im Januar
2016 wurden beide Behorden wieder voneinander getrennt und agieren seitdem selbstdndig, wobei weiterhin das
Gesundheitsministerium  beiden Behorden iibergeordnet weiterhin ist. Die  Arzneimittelbehdrde

(legemiddelstyrelsen) ist die zustindige Behdrde des Apothekensektors. Vgl. Sundhedsstyrelsen (10.08.2015): Ny
organisation i Sundheds- og Aldremimisteriet.
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Ausgaben. Zudem soll jeder einzelnen Apotheke die Moglichkeit gegeben werden, ein

angemessenes und zufriedenstellendes Betriebsergebnis erwirtschaften zu konnen.

§ 5: Bis 2015 galt ein Verbot der freien Apothekenniederlassung und nur die
Gesundheitsbehdrde konnte bestimmen in welchem Gebiet eine Apotheke bzw.

Apothekenfiliale gegriindet bzw. verlegt werden durfte.

Anderung: In einem Abstand von 75 km zur Hauptapotheke konnen bis zu sieben
weitere rezeptbeliefernde  Einheiten betrieben werden (dies schlieft nur
Apothekenfilialen und pharmazeutische Veterindrabteilungen ein), d. h. insgesamt je
Apothekenbetriebserlaubnis acht Niederlassungen. Diese Einschriankung gilt nicht fiir
Internetapotheken. Wird eine Filiale verduBert, darf der VerduBerungspreis fiir Ware,

Einrichtung und Inventar nicht den Buchwert iibersteigen.

§ 6: Sundhedsstyrelsen kann eine Frist zur Griindung oder Verlegung einer Apotheke,

Apothekenfiliale oder pharmazeutischer Veterindrabteilungen festlegen.

Anderung: Ein Apotheker kann frei iiber die Griindung, Verlegung bzw. Schliefung
einer Apothekenverkaufsstelle, Handverkaufsstelle oder Arzneimittelabgabestelle
entscheiden. Fiir eine Apothekenverkaufsstelle gilt, dass sie nur innerhalb eines Radius
von maximal 75km von der Hauptapotheke betrieben werden darf. Bei der VerduBerung
einer Apothekenverkaufsstelle, darf der VerduBBerungspreis fiir Ware, Einrichtung und

Inventar nicht den Buchwert iibersteigen.

§ 7, 7a und 7b: Die Errichtung, Verlegung oder SchlieBung einer Apotheke bedarf der
Genehmigung durch die Gesundheitsbehorde, zudem kann die Behorde die Errichtung,
Verlegung oder SchlieBung einer Apotheke anordnen (pdbud). In Verbindung mit einer frei
gewordenen Apothekenkonzession, kann die Behorde zudem anordnen, dass eine
Apothekenverkaufsstelle der frei gewordenen Apothekenkonzession an eine andere Apotheke

iibertragen wird, sofern besondere Erwagungen dafiirsprechen.

Anderung: § 7 Abs. 1 bis 5: Die Gesundheitsbehdrde kann anordnen (pdbud), dass
eine Apothekenfiliale oder eine Apothekenverkaufsstelle errichtet bzw. nicht
geschlossen wird, wenn eine Versorgungslage dafiirsprechen. Hierfiir wird ein
finanzieller Ausgleich entsprechend festgelegter Regelungen geleistet. Gleiches gilt fiir
eine Arzneimittelabgabestelle, obwohl hierfiir keine finanziellen Unterstiitzungen

erfolgen. In Verbindung mit einer frei gewordenen Apothekenbetriebserlaubnis kann die

10.15772/ANDRASSY.2025.009

179



4 Gesundheitssystem und Apothekenwesen in Danemark

Behorde eine bestehende Apothekenfiliale oder Apothekenverkaufsstelle schlieBen

lassen, sofern diese vor dem 01.07.2015 gegriindet wurde.

§ 10: Das Ministerium und die nachgeordnete Behorde Sundhedsstyrelsen sollen
beriicksichtigen, dass ,, die einzelne Apotheke die Moglichkeit bekommt, ein zufriedenstellendes

betriebswirtschaftliches Ergebnis zu erreichen. *
Anderung: Der § 10 wurde ersatzlos gestrichen.

§ 12: Die Betriebserlaubnis fiir eine Apotheke schliet die Herstellung und den Vertrieb von

Arzneimitteln, zudem apothekeniiblicher Ware, ein.

Anderung: § 12, Abs. 1, Satz 4: Die Behorde legt fest, was apothekeniibliche Waren

sind.

§ 18: Wird eine Apothekenbetriebserlaubnis zuriickgegeben, betrdgt die Bewerbungsfrist 14

Tage nach der Veroffentlichung der Neuausschreibung.

Anderung: § 18: Die Bewerbungsfrist wird auf vier Wochen verldngert. Der Antrag
auf eine Betriebserlaubnis gilt fiir die Apotheke und die angeschlossenen Einheiten. Die
Bewerbung um die Apothekenerlaubnis kann, muss aber nicht auch fiir die weiteren

Einheiten gelten, es sei denn, dass dies behordlich angeordnet wird.

§ 19: Ist eine Apothekenbetriebserlaubnis zuriickgegeben worden, kann die Behdrde den

Apothekenbetrieb weiterfiihren lassen.

Anderung: §19, Abs. 1: Ist eine Apothekenbetriebserlaubnis zuriickgegeben worden,
kann die Behorde den Betrieb der (Haupt-)Apotheke und der evtl. weiteren Einheiten

iibernehmen.
§ 20 a: Wurde neu hinzugefiigt.

Sofern eine Apothekenbetriebserlaubnis zuriickgegeben wurde und die Behorde den
Betrieb nicht angeordnet hat oder in Eigenverantwortung weiterbetreibt bzw. der
zukiinftige Betriebserlaubnis Inhaber die weiteren Einheiten nicht iibernehmen mochte,

sind die weiteren Einheiten zum Buchwert (Inventar, Ware, Einrichtung) zu verdau3ern.

§ 43 a: Bis zum 01.07.2015 war es moglich, nur iiber eine Apotheke Arzneimittel online zu

vertreiben.
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Anderung: Seit dem 01.07.2015 konnen Internetapotheken Betriebsgenehmigungen

erhalten.

§ 40: Der Minister fiir Gesundheit und Privention legt die Regeln fiir die Offnungs- bzw.
SchlieBzeiten von Apotheken fest.

Anderung: Der Minister fiir Gesundheit und Privention legt die Regeln fiir die

Offnungs- bzw. SchlieBzeiten und Dienstbereitschaft von Apotheken fest.

§ 49: Der Minister fiir Gesundheit und Prévention legt nach Verhandlungen mit dem dénischen
Apothekerverein (DA) die Ausgleichsregelung (udligningsordningen) zur Einkommensbasis

fiir Apotheker fest. Dazu gehoren eine Gebiihrenordnung und eine Subventionsregelung.

Anderung: § 49: Der Minister fiir Gesundheit und Privention legt (neu: ,,nach

‘

Verhandlungen mit dem ddnischen Apothekerverein® wurde gestrichen) die
Ausgleichsregelungen zur Einkommensbasis flir Apotheker fest. Dazu gehoren eine

Gebiihrenordnung und eine Subventionsregelung.

§ 66: Dieser Paragraph bestimmte, dass sich die Gesundheitsbehorde mit Hilfe von Vertretern
aus sechs Organisationen, Behorden und Wirtschaft (Wettbewerbsbehorde, Apothekerverein,
Verein der Arzneimittelindustrie, u. w.) beraten soll, bevor sie dem Gesundheitsminister bzgl.

von Apothekenpreisen Empfehlungen erteilt.
Anderung: § 66: Wurde ersatzlos gestrichen.

§67: Fiir die Erteilung einer Apothekenbetriebserlaubnis ernennt die Gesundheitsbehorde drei
Berater, die von folgenden Organisationen gestellt wurden: Pharmadanmark,®”!

Farmakonomforeningen®’? und Danmarks Apotekerforening.>’?

Anderung: § 67, Abs. 1; Satz 2: Die Berater werden von Organisationen ausgewibhlt,
die Pharmazeuten, Farmakonome, Apotheker, Patienten und Verbraucher

reprasentieren.

§ 70: Regelt staatliche Entschddigungen durch evtl. Verluste in Verbindung mit einer

SchlieBung einer Apotheke, Filiale und / oder Apothekenverkaufsstelle. D. h., dass dies z. B.

fiir Lohne, Warenlager, Eigentum etc. gelten sollte.>”*

7' Hinweis: Eine Akademikergewerkschaft, ca. 8.500 Mitglieder. Vgl. Pharmadanmark: Om Pharmadanmark.
2 Hinweis: Die Gewerkschaft der Farmakonome, 5.010 Mitglieder. Vgl. Farmakonomforeningen: Medlemstal.

%3 Hinweis: Verein der selbststindigen Apothekerleiter, 178 Mitglieder. Vgl. DA: Foreningen.
57 Vgl. Retsinformation (LBK nr 801 af 12.06.2018): Bekendtgorelse af lov om apoteksvirksomhed, § 70.
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Anderung: Sofern die geschlossene Apotheke, Filiale und / oder
Apothekenverkaufsstelle nach dem 01.07.2015 gegriindet wurde, wird keine staatliche
Entschiadigung geleistet, es sei denn, dass die Behorde die Griindung angeordnet bzw.

eine SchlieBung nicht erlaubte.

§ 71: Dieser Paragraph beinhaltete die Mdglichkeit, dass Apotheker staatlich garantierte

Kredite fiir die Ubernahme, Griindung, den Umzug und den Umbau einer Apotheke,

Apothekenfiliale oder Apothekenverkaufsstelle beantragen konnten.

Anderung: § 71: Der Paragraph wurde ersatzlos gestrichen.

Zusammenfassung:

1.) Zugang zu Arzneimitteln und erhdhter Konkurrenz:

(Moderapoteker /Haupt-)Apotheken konnen in einem Abstand von 75 km bis zu sieben
Filialen errichten.

Die Griindung von Internetapotheken wird zugelassen.

Die Behorde kann weiterhin anordnen (pabud), dass der Betrieb einer Apothekeneinheit
fortgesetzt bzw. dass eine neue Apothekeneinheit gegriindet wird.

Die Behorde entscheidet iiber die Offnungszeiten und die Bereitschaftsdienste der

Apotheken.

i1.) Sichere Arzneimittel:

Apotheken sind Teil des Gesundheitssystems und nicht des Einzelhandels.

Arzneimittelgespriache sind in Apotheken einzufiihren.

iii.) Offentliche Ausgaben und Sicherung der Wirtschaftlichkeit von Apotheken:

Die finanzielle Vergiitung (udligning) der Apotheken, Filialen und
Apothekenverkaufsstellen wird zuriickgefahren, reduziert bzw. ganz aufgehoben. Des
Weiteren wird eine Bemessungsgrenze fiir die Ausgleichsregelung (udligningsordning)
festgelegt. Nur noch die wirtschaftlich schwéchsten Apotheken sollen nach 2015 eine
Unterstiitzung durch die Ausgleichregelung erhalten. Zudem legt der Staat fest, welche
Waren in Apotheken vertrieben werden diirfen.

Zur Sicherung der Wirtschaftlichkeit von Apotheken wird ein Vergilitungsrahmen
(advancerammen) vereinbart und pro abgegebene Packung eines verordnungsfihigen

Arzneimittels (liberalisierte, Non-Rx- und Rx-FAM) ist ein
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Arzneimittelpackungsabschlag (APA; fastkroneadvance) von dem Nachfrager zu
zahlen.
- Apotheken konnen keine vergiinstigten Kredite mehr erhalten (fiir Griindung, Umbau

etc.).
4.4 Ergebnisse der 2015-Modernisierung des Apothekensektors

Unter Verwendung von Veroffentlichungen bzw. Bewertungen nachfolgender Regierungen, der
Gesundheits-, Arzneimittel- Wettbewerbsbehorde, des didnischen Apothekervereines u. a.,
werden die gesammelten Erfahrungen mit der 2015-Modernisierung des Apothekensektors in
Dénemark auf einen aktuellen Stand gebracht (Stand: 12/2024). Wie im vorhergehenden Kap.
4.3 dargestellt, wurden von Seiten der politischen Entscheidungstriger an die 2015-

Apothekerreform bestimmte Erwartungen und Ziele gekniipft:

- Der Zugang zu Arzneimitteln sollte weiter verbessert werden (Kap. 4.4.1),
- ebenso eine Reduzierung der Arzneimittelpreise (Kap. 4.4.2),
- eine Verringerung von Fehlmedikationen (Kap. 4.4.3) und

- die Erh6hung von apothekenspezifischen Dienstleistungen (Kap. 4.4.4).

All dies sollte ohne Kostensteigerungen und auch nicht mit einer Verschlechterung der Beratung
einhergehen, unter dem Motto ,,Mere Sundhed For De Samme Penge” (eigene Ubersetzung:
Mehr Gesundheit fiir dasselbe Geld).””> Die politischen Verantwortlichen bekannten sich
aullerdem dazu, dass der Apothekensektor Teil des Gesundheitssystems ist und nicht Teil des

Einzelhandels.
4.4.1 Der verbesserte Zugang zu Arzneimitteln

Ein wesentlicher Grund fiir die 2015-Apothekenreform war der Wunsch, fiir die Bevolkerung
die Erreichbarkeit von Arzneimittel zu verbessern bzw. zu erleichtern. Die vormals strikte
Konzessionsvergabe (bevilling/er) wurde dahingehend gedndert, dass es Apothekerleitern
erlaubt wurde zu einer Hauptapotheke (moderapotek) zusitzlich bis zu sieben Filialen, ohne

dass es einer weiteren behordlichen Konzession bedurfte, zu betreiben.

3 Vgl. Sundhedsstyrelsen: Feelles bedre om Sundhed. Sundhedsafiale 2015-18. Region Sjeeland. KKR Sjcelland, S. 6.
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4.4.1.1 Apothekeneinheiten

Am 01.10.2024 gab es in Didnemark insgesamt 525 Apotheken und Apothekenfilialen,
entsprechend einer Steigerung von 213 Einheiten bzw. 68,3 % (Abb. 55) nach dem Inkrafttreten
des Modernisierungsgesetzes vom 01.07.2015 (siche Anhang, Tab. 37).57°

@ 312 apoteker far 1. juli 2015
& 213 nve apoteker dbnet efter 1. juli 2015
# 20 fagbetjente apoteksudsalg

o

Opgjort per 1. oktober 2024.

Abb. 55: DK (2024): Apothekeneinheiten nach regionaler Einteilung. Quelle: DA.>"

576 Vgl. z. B. DA: Leegemidler i Danmark 2022-23, S. 16; 2023-24, S. 16.
57 Hinweis: Hellblaue Punkte: Vor der 2015-Reform existierenden Einheiten; rote Punkte: Neugriindungen nach
01.07.2015; dunkle Punkte: Apothekenverkaufsstellen (apoteksudsalg). Vel. DA: Leegemidier i Danmark 2023-24, S. 19.
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Vor der 2015-Reform gab es 220 selbststindige Apotheker mit

220 Hauptapotheken und 16 (Zusatz-)Apotheken (tillcegsbevilling; d. h. mit mehr als
einer Betriebserlaubnis; Kap. 4.3.1.2).°”® Ende 2024 war die Anzahl selbststindiger
Apotheker mit 44 Hauptapotheken auf 176 Hauptapotheken bzw. um 20,0 %
geschrumpft. Gleichzeitig nahm die Anzahl der Mehrfach-Konzessionen um 32
Einheiten auf 48 (Zusatz-)Apotheken bzw. 200 % zu, d. h, dass theoretisch 48
Apothekenleiter eine oder 16 Apothekenleiter drei zusitzliche Konzession(en)
genehmigt bekommen hatten bzw. iibernehmen mussten (pabud). Im Umkehrschluss
bedeutet das, dass sich 2015 fiir 16 Apothekenstandorte bzw. 6,8 % und in 2024 fiir 48
Apothekenstandorte bzw. 21,4 % von der Gesamtapothekenanzahl kein
niederlassungswilliger Apotheker finden lieB. Diese Entwicklung entspricht einer
Zunahme von 14,6 % bezogen auf die Gesamtapothekenanzahl bzw. die Verdreifachung
wirtschaftlich unattraktiver Standorte.

Die Anzahl der Filialen nahm von 2015 bis 2024 um 225 Einheiten auf 301 Filialen
bzw. 296 % zu. 54 Filialen bzw. 17,9 % an der Gesamtanzahl der Filialen werden nur
auf Grund einer behordlichen Anordnung (pabud) betrieben.

Die Anzahl der Arzneimittelverkaufsstellen (apoteksudsalg; d. h. nur vorbestellte Rx-
FAM) hat sich seit 2015 bis 2024 von 117 Einheiten um 97 Einheiten auf 20 Einheiten
bzw. 82,9 % reduziert und diese Einheiten werden zudem auch nur noch auf Grund einer
behordlichen Anordnung (pdabud) betrieben.

Anfang 2024 wurden neben den pharmazeutischen FEinheiten noch ca. 300
Handverkaufsstellen (hdndkobsudsalg) und ca. 350 Arzneimittelabgabestellen
(medicinudleveringssteder) betrieben. Der Einzelhandel bot zudem in weiteren iiber

4.000 Liden apothekenfreie, liberalisierte Arzneimittel an.>”

2015 wurden 429 Einheiten mit anwesendem pharmazeutischem Personal gezéhlt, wovon 312

Einheiten bzw. 72,7 % sofort Rx-FAM-Verordnungen beliefern konnten und 117 Einheiten bzw.

27,3 %, Rx-FAM nur auf Bestellung abgaben. 2024 gab es 545 Einheiten bzw. eine Steigerung
um 116 Einheiten bzw. 27,0 %, wovon 96,3 % sofort Rx-FAM liefern konnten. Dadurch erhohte
sich die Sofortbelieferungsrate um 23,6 %. Werden von den 545 Einheiten die 74 Betriebe

abgezogen (gleich 13,6 %), die nur auf Grund einer behordlichen Anordnung (pdbud) betrieben

werden mussten, dann lag der Zuwachs nur noch bei 42 Einheiten bzw. 9,8 % (545 - (74 + 429)

%8 Hinweis: Die 16 (2015) bzw. 48 (2024) Apotheken sind ergéinzende Einheiten (supplerende enheder).
5 Vgl. DA: Laegemidler i Danmark 2022-23, S. 16 bzw. 2023-24, S. 16.
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gleich 42). 2015 gab es 429 Einheiten mit pharmazeutischem Personal verteilt auf 220
Apothekenleiter entsprechend 1,95 Betriebe pro Apothekenleiter, neun Jahre spiter waren es
3,10 Einheiten pro Apothekenleiter. Wenn die Verdnderung der Einheitenanzahl pro
Apothekenleiter ein Ausdruck flir die Wirtschaftlichkeit der Apotheken in Danemark sein soll,
dann kann dies nur bedeuten, dass die Rentabilitidt und die Attraktivitit des Apothekensektors
mit der 2015-Apothekenreform zuriickgegangen ist. Dies ist in Verbindung mit der um 20,0 %
verringerten Apothekenleiteranzahl zu betrachten. Denn, wenn es lukrativ wére in Danemark
Apothekenleiter zu sein, dann wire die Anzahl der Apothekenleiter gestiegen und nicht derart

zuriickgegangen.

Die 209 Neugrindungen (bis Mitte 2021) hatten sich nicht unerwartet an der
Bevolkerungsdichte orientiert (siche Anhang, Tab. 38). Allein in der Hauptstadt-Region wurden
62 Einheiten bzw. 29,7 % der bisher neugegriindeten Apotheken platziert und damit die Anzahl
um 76,5 % gesteigert. Die bevolkerungsschwichste Region Nordjylland erhielt nur 18 bzw.
8,6% von den Neugriindungen, dennoch stieg die Anzahl seit der Reform um 46,2 %. Alle finf
Regionen haben zwischen 46 % bis 77 % bzw. 42 bis 62 Apotheken durch die 2015-Reform
hinzugewonnen. Dabei erhielten 40 Kleinstddte erstmals iiberhaupt eine pharmazeutische
Einheit. Die Apotheken in der Region Hauptstadt hatten den hochsten durchschnittlichen
Kundenanteil von 12.901 Personen bzw. 15% tliber dem Landesdurchschnitt. Auf der letzten
Stelle befanden sich die Apotheken in der Region Syddanmark, die 1.105 Kunden bzw. 9,8%
weniger hatten und somit unter dem Landesdurchschnitt lagen.*® Die Griindungswelle hat sich
zwischenzeitlich wesentlich abgeschwicht und stagniert praktisch seit 2021 (siehe Anhang,

Tab. 37).
4.4.1.2 Geografische Entfernung zum nichsten Konkurrenzbetrieb

Die Verbesserung der Erreichbarkeit von Apotheken war eine Forderung der 2015-
Apothekenreform (Kap. 4.4). Da die Anzahl der Einheiten seit 2021 praktisch stagniert (Kap.
4.4.1.1), sollen zwei Untersuchungen aus den Jahren 2018 und 2021 die Verdnderungen der

Entfernung zur nichsten Konkurrenzapotheke beleuchten (sieche Anhang, Tab. 39).

Von 2018 bis 2021 gab es nur leichte Verdnderungen. Dennoch gilt fiir beide Analysejahre, dass
zwischen 75 % (2018) und 72 % (2021) der Neugriindungen drei Kilometer oder darunter zur
nichsten Apotheke gedffnet wurden. In landlichen Regionen sind die Abstinde zwischen

Apotheken naturgemal groBer. So wurden 2018 lediglich 14 von 85 Griindungen bzw. 17 %,

%0 Hinweis: Keine Aktualisierung nach 2021 (Stand 12/2024). Vgl. DA (Analyse 09.11.2021): Reform har sikret lettere adgang
til legemidler, lavere priser og bedre service, S. 3.
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aber in 2021 insgesamt 36 von 211 Griindungen bzw. 17 % in einem Abstand zw. 5 bis 15 km
zur nichsten Apotheke realisiert. 3982 Dies konnte auf eine Sittigung der begehrteren
Standorte in urbanen Regionen und das Ausweichen auf weniger attraktive Standorte in

landlichen Regionen hindeuten.
4.4.1.3 Offnungszeiten

Spitestens 2003 hatten Apotheken mindestens 43 Stunden aber maximal 56 Stunden pro Woche
zu 6ffnen, wobei davon zumindest drei Stunden an einem Sonnabend auf zuschlieBen war.>?
Seit 2018 sind es mindestens 47 Stunden (inkl. samstags vier Stunden) sofern eine Beteiligung
an der Bereitschaftsdienstordnung (vagtordning) nicht vorliegt. Fiir alle weiteren Apotheken
inkl. Filialen gilt, dass mindestens 44,5 Offnungsstunden pro Woche, davon mindesten vier

samstags zu leisten sind. Apothekenverkaufsstellen haben mindestens 41 Stunden zu &ffnen.>%*

Auf Grund der gestiegenen Apothekengesamtzahl (2015: 312; 2020: 501) und die damit
verbundene erhohte Konkurrenz, haben viele Apotheken ihre Offnungszeiten z. T. erheblich
ausgeweitet, dies sowohl an Werkstagen wie auch am Wochenende. In 2015 hatten 56,1 % der
Apotheken ldnger gedftnet als gesetzlich vorgeschrieben, 2020 waren es 62,9 %. Prozentual
nur ein geringfiigiger Anstieg von 6,8 %, aber infolge der vielen Neugriindungen, betraf die
Verdnderung letztlich 80 % bzw. 140 Apotheken. Ebenfalls signifikant gedndert hat sich die
Bereitschaft samstags ldnger als die gesetzlich vorgeschriebenen vier Stunden gedffnet zu
halten, sowohl prozentual (2015: von 17 % auf 2020: 38,3 %) wie auch der Anzahl nach (2015:
von 53 auf 192 Apotheken), entsprechend einer Verdnderung von 262 %. Waren es in 2015
landesweit nur ca. 0,64 % der Apotheken die sonntags gedffnet hatten, so waren es 2020 bereits
10,0 %. Vorher betraf es nur zwei Apotheken danach 50 Apotheken, entsprechend einer
Steigerung von 2.400 % (sieche Anhang, Tab. 40). Seit 2023 gibt es eine neue

Bereitschaftsdienstverordnung mit entsprechenden Vergiitungssitzen (Kap. 4.4.1.5).3%
4.4.1.4 Wartezeiten

Hohe Wartezeiten sind ein Kennzeichen fiir Linder, die ein Gesundheitssystem nach dem
Beverigde-Modell haben (Kap. 4.1.2). Die Wartezeit ist daher ein Parameter iiber den die

Apotheken konkurrieren konnen. Da die Digitalisierung im Gesundheitssystem weit

81 Vgl. DA (Pressemeddelelse 31.08.2018): 50 % flere apoteker oger konkurrencen og giver leengere dbningstider og korte ventetider, S. 4.
82 Vgl. DA (Analyse 09.11.2021): Reform har sikret lettere adgang til lcegemidler, lavere priser og bedre service, S. 4.

8 Vgl. Retsinformation (BEK nr 50 af 23.01.2003): Bekendtgorelse om apotekernes dbningstid og vagttjeneste. Bekendtgorelse om
apotekernes abningstid og vagttjeneste, §1, Stk. 29.

38 Vgl. Retsinformation (BEK nr 1691 af 18.12.2018): Bekendtgorelse om apotekernes dbningstid og vagttjeneste, § 1, Stk. 1 bis 5.

85 Vgl. Legemiddelstyrelsen (01.01.2023): Vagtapoteker og dbningstid pr. 1. januar 2023.
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fortgeschritten ist, gab es bereits seit 2008 in Didnemark die Moglichkeit die Wartezeit vom
Betreten bis zum Beginn einer Beratung zeitlich zu erfassen, denn jeder Kunde zieht beim
Betreten der Apotheken eine Abfertigungsnummer. Eine Analyse des Apothekervereins belegt,
dass die Wartezeit fiir 91 % der Kunden im Juni 2021 weniger als 5 Minuten betrug, im Juni
2015 waren es noch 86% gewesen. Statt 12 % waren es nur noch 8 % der Kunden die zwischen
5 und 10 Minuten warteten und die Wartezeit iiber 10 Minuten hatte sich von 2% auf 1 %
halbiert (Abb. 56).3%¢

DK (2015, 2021): Durchschschnittliche Wartezeiten
100% 01%
86%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

20% 12%

8%

[  —

weniger als 5 Min 5bis 10 Min mehr als 10 Min

10%

0%
®Juni 2015 ™ Juni 2021

Abb. 56:DK (2015, 2021): Durchschnittliche Wartezeiten. Eigene Darstellung. Quelle: DAY,

4.4.1.5 Bereitschaftsdienste

In Ddnemark konnen Apotheken sich an der Bereitschaftsdienstverordnung (vagtordning)
beteiligen und somit freiwillig Bereitschaftsdienste (vagttjeneste) tibernehmen. Die Apotheken,
die ihre Teilnahme erkldren, melden das entsprechende Personal an (Apotheker oder

)% denn davon hingt wiederum die Vergiitung ab. 2023 erlieB die

Farmakonom
Arzneimittelbehdrde (legemiddelstyrelsen) eine landesweit geltende Bereitschaftsdienst-
ordnung. Dabei wurde sowohl auf eine gleichméBige Verteilung sowie auch darauf geachtet,
dass keine Liicken an Regionsgrenzen entstanden. Es gibt drei Bereitschaftsdienst-Kategorien:

A, Bund C.

38 Vgl. DA (Analyse 09.11.2021): Reform har sikret lettere adgang til lcegemidler, lavere priver od bedre service, S. 5.
87 Vgl. DA (Analyse 09.11.2021): Reform har sikret lettere adgang til lcegemidler, lavere priver od bedre service, S. 5.
38 Vgl. Retsinformation (BEK nr 1691 af 18.12.2018): Bekendtgorelse om apotekernes dbningstid og vagttjeneste, §§ 3, 4.
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- A: Von 06:00 bis 24:00, ganzjéhrig.

- B: Von 08.00 bis 21:00 werktags, 08:00 bis 09:00 und 18:00 bis 21:00 sonnabends und
an Sonn- und Feiertagen von 10:00 bis 15:00.

- C: Von 08.00 bis 19:00 werktags, 08:00 bis 09:00 und von 16:00 bis 18:00 sonnabends
und an Sonn- und Feiertagen von 10:00 bis 13:00.

Zudem ist die nationale 24/7-Wachdienstapotheke (nationale dognvagtsapotek) in

Kopenhagen, das ganze Jahr rund um die Uhr besetzt.

Bereitschaftsdienstgebiihr: Sofern das Rezept élter als 24 Stunden ist, darf eine Gebiihr von
20,65 DKK (2,77 Euro) erhoben werden. Dies gilt fiir folgende Zeiten: Werktags zwischen
20:00 und 08:30; sonnabends zwischen 17:00 und 08:30 und Sonn- und Feiertage ganztigig.’®

Die jihrliche Vergiitung fiir die freiwillige Ubernahme von Bereitschaftsdiensten belduft sich

in der jeweiligen Kategorie auf:

- A:174.853 Euro

- B:104.912 Euro, zusitzlich 29.142 Euro, sofern der Dienstausiibende ein Apotheker ist
C:53.913 Euro
Die nationale 24/7-Wachdienstapotheke erhilt: 284.136 Euro (778 Euro pro Tag bzw.
32 Euro pro Stunde).>”°

4.4.2 Die Arzneimittelpreisreduzierung

Eine weitere politische Forderung, die an die 2015-Modernisierungsreform gestellt wurde, war
dass der Bevolkerung preisgiinstige Arzneimittel angeboten werden sollten. Es wurde erwartet,
dass dieses durch den hoheren Wettbewerb zwischen den Apotheken erreicht werden konne.
Wie in der Abb. 57 dargestellt, sinken die Preise fiir apothekenpflichtige (apoteksforbeholdte)
Non-Rx-Priparate seit 2000 kontinuierlich, bis einschlieBlich des zweiten Quartals in 2024 um
55 % (2023: 54 %). Liberalisierte Non-Rx-FAM des Einzelhandels, erfuhren hingegen in der
Betrachtungsperiode eine Preissteigerung von 29 % (2023: 33 %).>"!

Dennoch, der Preisriickgang bei Generika (Anm.: Patent abgelaufen) ist weniger dem
innersektoralen =~ Wettbewerb ~ geschuldet,  sondern  eher dem  Arzneimittel-
Ausschreibungsverfahren (Kap. 4.2.5) und auf Grund dessen, dass patentierte Originalpréparate

substituiert werden mussen.

% Vgl. DA: Vagtapoteker i Danmark.
30 Vgl. Leegemiddelstyrelsen (02.01.2023): Vagtapoteker og dbningstid pr. 1. januar 2023.
¥ Vgl. DA: Legemidler i Danmark 2022-2023, S. 10 bzw. 2023-24, S. 10.
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Indeks 2000 = 100
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Abb. 57: DK (2000 bis 2024): Die Preisentwicklung der Non-Rx-Arzneimittel. Quelle: DA%

Substitution: Verschreibungspflichtige Rx-FAM werden in die Gruppen A, B und C eingeteilt.
In der Gruppe A sind regelmiBig die preisgilinstigen Generika zu finden. Wenn A nicht
abgegeben werden kann, da nicht lieferbar, ist das nichstglinstigere Arzneimittel abgegeben (4-
levereringssvigt), d. h. A-nicht lieferbar und damit wird ein B-Priparat abgegeben. Gruppe B-
Priparate sind die nachfolgenden giinstigen Arzneimittel (Bagatellgrenze von max. fiinf % bzw.
fiinf bis 20 DKK) und am preisintensiven sind die Original-Rx-FAM der Gruppe C, da deren
Patent noch nicht abgelaufen ist. Abb. 58 zeigt, dass nur 28 % Arzneimittel aus der Gruppe A
in 2023 verordnet, dennoch auf Grund der Substitutionsregelung, zu ca. 74 % durch Apotheken
ausgetauscht und abgegeben wurden. Da teilweise Arzneimittel aus Gruppe A nicht lieferbar
waren, musste immerhin zu 7 % auf die Gruppe B zugegriffen werden (2023: 8 %)).
Lieferengpisse konnten hierflir die Ursache sein (Kap. 4.5.4). Von den nédchstgilinstigeren
Arzneimitteln (Gruppe B) wurden 26 % und von der preisintensivsten Arzneimittelgruppe C
wurden 46 % verordnet, dennoch nur zu 12 % bzw. 6 % beliefert. Der Spareffekt der
Substitution konnte fiir 2023 auf 3,4 Mrd. DKK (456 Mio. Euro) beziffert werden.>*?

Durch die streng reglementierte Substitution in Zusammenhang mit dem

Arzneimittelpreisbildungssystem hat es Ddnemark 2023 wieder geschafft, die preisgiinstigsten

2 Vgl. DA: Laegemidler i Danmark 2023-24, S. 10.
3% Vgl. DA: Laegemidler i Danmark 2023-24, S. 11.
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Generika in Europa anbieten zu konnen und die langjéhrig fiihrenden Niederlande seit 2020

vom ersten Platz zu verdringen (Abb. 59).5%4
DK (2023): Substitution verordneter Non- und Rx-FAM
80% 74%
70%

60%

47%
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27%

26%

30%

20% 13%

7% 6%

10%

0%
A A: nicht lieferbar B C

m Arztliche Verordnung Substitution durch Apotheken

Abb. 58: DK (2023): Substitution verordneter Non- und Rx-FAM. Eigene Darstellung. Quelle: DA%
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Abb. 59: Europa (QI1/2024): Generikapreise. Quelle: DA%

% Hinweis: Der Vergleich bezog sich auf die Preise fiir die durchschnittliche orale Tagesdosis fiir sieben grofie

Therapiebereiche. Vgl. DA: Legemidler i Danmark 2023-24, S. 13.
5 Vgl. DA: Leegemidler i Danmark 2022-23, S. 11.
3% Vgl. DA: Leegemidler i Danmark 2023-24, S. 13.
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Diese Entwicklung entspricht auch der aktuellen Generika-Preissituation (2024).>°7 Diese
Entwicklung ist nicht nur fiir die Endverbraucher positiv, sondern auch fiir das
Arzneimittelbudget der einzelnen Region. Die Arzneimittelausgaben der Regionen sind von
2023 auf 2024 voraussichtlich um 7 % gefallen. Dies obwohl gleichzeitig die Anzahl
subventionierter Arzneimittel (filskudsberettiget medicin) auf 71% anstiegen (Abb. 60). Fiir
2024 gilt, dass sich auf Grund des erhohten Verbrauchs von Antidiabetika mit dem Wirkstoff
Ozempic, das Arzneimittelbudget der Regionen in Verhiltnis zu 2007 voraussichtlich lediglich
um 0,5 % erhoht hat (2023: + 4,5 %) und daher die Kosteneinsparung zu 2007 bei - 11 % liegen

wird.>%®

Indeks 2007 = 100

170
160 —
150
140+

130+ + 0 5 0/
1207 Regionernes udgifter ) 0

110 til medicintilskud

100
00 - \-—-\ . 0
i — -11%

60— 1 Ekskl. Ozempic »

50 | | | | | | | | | | | | | | | | | !
2007 2009 2011 2013 2015 2017 2019 2021 2023 2024*

Abb. 60: DK (2007 bis QI1/2024): Arzneimittelausgaben der Regionen. Quelle: DA%

4.4.3 Medikationsfehler

Die derzeitige europdische Definition fiir Medikationsfehler lautet: ,, Ein Medikationsfehler ist
ein unbeabsichtigter Fehler im Prozess der Arzneimitteltherapie, der dem Patienten Schaden
zufiigt oder zufiigen kann“ (Eigene Ubersetzung).® Abgesehen davon, dass ungeeignete bzw.
falsche Arzneimittel verordnen werden kdnnen, so werden diese bei der Einnahme auch iiber-
bzw. unterdosiert oder gleich nicht eingenommen, d. h., dass die Fehlmedikation ein nicht zu
negierendes Anliegen sein muss. Ein Medikationsfehler kann fiir den betreffenden Verbraucher
keine bis letztlich fatale Konsequenzen haben, dennoch deren 6konomischen Auswirkungen

belasten die Gesellschaft. So wird angenommen, dass Medikationsfehler fiir 34 % der

57 Vgl. DA (Analyse 30.10.2024): Prisfald efter restordrer giver igen danske apoteker Europas laveste priser pd kopimedicin i 2024.
%8 Vgl. DA: Leegemidler i Danmark 2022-23, S. 5 bzw. 2023-24, S. 5.

39 Vgl. DA: Laegemidler i Danmark 2023-24, S. 5.

690 yol. Newbould, V. et al. (2017): Medication Errors: A Characterisation of Spontaneously Reported Cases in EudraVigilance, S. 1-2.
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unbeabsichtigten Zwischenfille in Krankenhdusern verantwortlich sind, zudem fiir ca. 70.000
bis 160.000 (100.000) Krankenhauseinlieferungen, wovon wiederum 3% (5%) fatal verlaufen
(2022).601:602:603 D3 viele Akteure involviert sind (Arzt, Patient, Pflegekrifte etc.), kann es nicht
die alleinige Aufgabe von Apotheken sein Medikationsfehler zu verhindern. Somit ist eine
Zusammenarbeit aller Akteure notwendig, um die Anzahl von Medikationsfehler zu verringern.
Es wird davon ausgegangen, dass allein durch Apotheken vorgenommene
Rezeptiiberpriifungen bis zu 7 Krankenhauseinweisungen pro Tag verhindert werden.
Apotheken sind Bestandteil des Gesundheitssystems, insbesondere im nahen bzw. lokalen
Bereich. In einer Apotheke arbeiten die lokalen Arzneimittelexperten, die zusammen mit den
weiteren Experten Medikationsfehler verhindern miissen. D. h., von den Apotheken wird
erwartet, dass sie sektoreniibergreifend kooperieren und ihre Expertisen einbringen, z. B. indem

sie individuelle Verblisterungen, Beratungsgespriche etc. anbieten.
4.4.4 Beratung und pharmazeutische Dienstleistungen

Es war und ist fiir die politischen Entscheidungstriger ein zentrales Anliegen, dass Apotheken
ihr Wissen bzgl. der Arzneimittel den Verbrauchern in Form von Beratungen und weiteren

Serviceleistungen anbieten (Abb. 61).

30.000

Antal genordinationer per kut.

B Antal compliance-samtaler per kvt

Antal medicinsamtaler per kvt. n . l I I

B Antal TPl per kut.
20.000 I

-
- n 3
15.000 .l
-
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L2 3% 4 1L 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2
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=

Abb. 61: (2016 bis 2021): Pharmazeutische Dienstleistungen (pDL). Quelle: DA.%*

01 vgl. Alltinget (07.04.2022): Onlineapoteker: Den stigende fejlmedicinering i Danmark skriger pd nye losninger.

€2 Vgl, Medicin.dk (01.07.2022 und 01.10.2024): Medicinfejl og patientsikkerhed.

3 Vgl. DA: Laegemidler i Danmark 2023-24, S. 14.

4 Vgl. DA (Analyse 09.11.2021): Analyse - Reform har sikret danskerne lettere adgang til lcegemidler; lavere priser og bedre service, S. 8.
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Bereits seit 2005 werden in Apotheken Beratungen fiir chron. Atemwegserkrankungen (,, Tjek

pd inhalation, d. h. es wird gezeigt wie richtig inhaliert wird, z. B. mit Sprays mit oder ohne

Inhalationshilfen) angeboten und iiber 10.000 pro Quartal durchgefiihrt (Stand: QII/2021). Des

Weiteren werden seit 2015 Arzneimittelgespréche (medicinsamtaler) angeboten, die sich nicht
nur, dennoch insbesondere an neuerliche chronisch Erkrankter richten. Im Gesprach wird der
Verbraucher dahingehend geschult, wie die verordneten Arzneimittel einzunehmen sind. 2016
fithrten Apotheken noch 1.000 Arzneimittelgespriache pro Quartal durch, mittlerweile wurden
8.000 Gesprache pro Quartal gefiihrt (Stand: QII/2021). Seit 2015 diirfen Apotheken in
Dianemark Grippeschutzimpfungen durchfiihren. Waren es 2015 lediglich 1.500 Verbraucher,
so wurden 2018 bereits 65.000 Injektionen verabreicht. 2020 waren es dann 200.000
Injektionen und allein in den ersten drei Wochen im Oktober 2021 wurden 200.000

Risikopatienten kostenlos in Apotheken geimpft. Bis zum 04.11.2021 wurden in Dédnemark 1,1

Mio. Risikopatienten gegen Grippe geimpft, davon ca. jeder vierte in einer Apothekeneinheit.®*

Eine 2018 eingefiihrte Neuerung sind Compliance-Gespriache, die nur von Pharmazeuten

gefihrt werden diirfen (Kap. 4.6.2: § 3 Abs. 11 Apothekengesetz). Dieser Service richtet sich
besonders an Verbraucher, die Arzneimittel bereits ldnger als ein Jahr einnehmen und Probleme
bei der (regelmiBigen) Einnahme haben. Im I'V. Quartal 2021 fiihrten Apotheken mehr als 2.500

Compliance-Gespriache durch. Sog. Behandlungsapotheker (behandlerfarmaceuter) haben eine

zusiatzliche Ausbildung, so dass der Gesetzgeber ausschlieBlich nur diesen Apothekern erlaubt,
Arzneimittel einmalig und immer nur die geringste Packungseinheit nachverordnen zu diirfen,
sofern der zustindige Hausarzt unerreichbar ist (Urlaub, Feiertage, Wochenende). Die
Verordnung fiir diese Serviceleistung wurde 2019 eingefiihrt und es wurden ca. 4.500

Nachverordnungen pro Quartal durchgefiihrt (Stand: QI1/2021).

4.5 Das dinische Apothekenwesen: Status quo 2023

Durch die Erhohung der Anzahl an Apothekeneinheiten um 68,3 % (2024; 2023: 67 %), ist fiir
die Bevolkerung der geographische Zugang zu Arzneimitteln und Apotheken iiblicher Ware seit
2015 wesentlich verbessert worden (Kap. 4.4.1.1). Aus Wettbewerbsgriinden haben die
Apotheken ihre Offnungszeiten ausgeweitet (Kap. 4.4.1.3) und somit die Wartezeiten fiir die
Kundschaft reduziert (Kap. 4.4.1.4). Zudem haben wesentlich mehr Apotheken
Bereitschaftsdienste iibernommen (Kap. 4.4.1.5). Zusammen mit der staatlichen

Arzneimittelpreisbildungspolitik und der Substitution durch Generika, kann Dénemark die

5 Vgl. DA (09.11.2021): Analyse - Reform har sikret danskerne lettere adgang til leegemidler; lavere priser og bedre service, S. 11.
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preisglinstigsten generischen Arzneimittel in Europa anbieten (Kap. 4.4.2). Durch die
Ausweitung von Serviceleistungen, insbesondere durch diverse unterschiedlichste

Beratungsgespriche, ist die Arzneimittelanwendung verbessert worden (Kap. 4.4.4).
4.5.1 Der Wettbewerbsrat 2022

Der Wettbewerbsrat sieht dennoch Handlungsbedarf. Um den Wettbewerb im Apothekensektor
effektiver zu gestalten, gab sie 2022 bereits bekannte, nur in Nuancen verdnderte sechs
Empfehlungen. Denn nach Uberzeugung des Wettbewerbsrates sind die Einnahmen des
Apothekensektors immer noch sehr hoch, trotz weitreichender Regulierung des teilweise
Offentlich finanzierten Apothekenmonopols. Dies bezieht sich auf apothekenpflichtige
Arzneimittel und bei einem unterstellt geringen finanziellen Restrisikos fiir die Akteure. So
verdienen selbststindige Apotheker durchschnittlich 2.3 Mio. DKK®% (ca. 308.724 Euro),
entsprechend einer Erhdhung in zwanzig Jahren von 1 Mio. DDK (ca. 134.228 Euro). Dieses
Resultat wire auf funktionierenden Mirkten nicht moglich, denn da wiirden {ibernormaler
Gewinn und zu hohe Kosten eliminiert werden, so der Wettbewerbsrat. Prazisierend wird bzgl.
eines wirtschaftlichen Erfolges eine Reihung angefiihrt, wobei der hochste Gewinn am ehesten
mit dem Eigentum von drei Einheiten (z. B. Hauptapotheke plus Apotheken und oder Filialen)
erreicht werden kann. Folgend abnehmend: Zwei Einheiten bzw. vier Einheiten und zum
Schluss ein Apotheker mit nur einer Einheit. Zudem ist der Standort von grofler Bedeutung,
denn in der Stadt ist die wirtschaftliche Situation am giinstigen: Stadtkommune (bykommune),

dann abfallend, Zwischen- (mellem-), Land- (land-) und AuBenkommune (yderkommune).*®’

Bei einem Vergleich des Einkommens wurde festgestellt (2022), dass Apothekenleiter (212) auf
dem ersten Platz zu finden sind, denn iiber 40 % haben ein Einkommen zwischen 1 Mio. DKK
(ca. 134.228 Euro) und 2 Mio. DKK (ca. 308.724 Euro) und weitere 40 % davon mehr als 2
Mio. DKK. Auf den zweiten Platz kommen allgemeinpraktizierende Arzte, wovon knapp 70 %
ein Einkommen von iiber 1 Mio. DKK und ca. 10 % iiber 2 Mio. DKK (3.767 Allg. Arzte)
haben. Danach folgen 3. Fachédrzte (1.149), 4. praktizierende Zahnérzte (928), 5. Chiropraktiker
(194), 6. unselbstindige Apotheker (108) und 7. Tierirzte (494).6%

Die sechs Empfehlungen des Wettbewerbsrates (2022):

¢ Hinweis: Das Median-Einkommen der Apothekenleiter lag in 2019 bei 1.93 Mio. DKK (259.060 Euro). vgl.
Konkurrenceradet (# 54 | Marts 2022): Konkurrencen i Apotekersektoren - Velfungerende Markeder, S. 6.

7 Vgl. Konkurencerddet (# 54 | Marts 2022): Konkurrence i Apotekersektoren - Velfungerende Markeder; S. 6.

698 Vgl. Konkurencerdet (# 54 | Marts 2022): Konkurrence i Apotekersektoren - Velfungerende Markeder, S. 7.
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- Arzte sollen nur noch Wirkstoff und -menge, Darreichungsform (z. B Tabletten,
Ziapfchen etc.) und die Behandlungsdauer festlegen. Es sei denn, dass es fachliche
Griinde fiir die Verschreibung fiir ein bestimmtes Arzneimittels gibt.

- Es werden Maximalpreise fiir Arzneimittel eingefiihrt statt Festpreise. Begriindung:
Dauerhafte Tiefpreise fiir Arzneimittel.

- Das Fremdbesitzverbot soll abgeschafft werden.

- Das Mehrbesitzverbot soll auch fiir fachfremde Personen, die eine Betriebserlaubnis
haben, aufgehoben werden.

- Bei der Eroffnung einer Apotheke, soll auf die Wirtschaftlichkeit der konkurrierenden
Apotheken Riicksicht genommen werden (§ 4 Apothekengesetz).

- Die Ausgleichsregelung (udligningsordningen) gehort abgeschafft und nur die
Apotheken, die unrentabel, dennoch fiir die Versorgung der Bevdlkerung mit
Arzneimitteln wichtig sind, sollen weiterhin subventioniert werden. Begriindung:

Erhéhung des intersektoralen Wettbewerbs durch strukturelle Eingriffe.®%

Zu den seit 2014 fortlaufenden Uberziehungen des jeweils fiir zwei Jahre festgelegten
Vergiitungsrahmens (bruttoavancerammen) duflert sich der Wettbewerbsrat nicht, geschweige

denn, dass dazu Losungsvorschldge gemacht wurden.
4.5.2 Das ungeloste 6konomische Dilemma

Die Abb. 62 zeigt, dass der Apothekensektor ein 6konomisches Dilemma hat, dass durch die
2015-Apothekenmodernisierung entstand und nachfolgend anwuchs. In den Jahren 2010 bis
2013 wurde der vereinbarte Vergilitungsrahmen (bruttoavancerammen) jeweils unterschritten,
seit 2014 nur noch tiberschritten. Spétestens seit 2014 wussten die ddanischen Apotheker, dass
zur Griindung neuer Betriebe erhebliche Investitionsmittel bendtigt werden wiirden. Daher
wurde ab 2014 der gesamtsektorale Fokus auf die frei kalkulierbaren Freihandelswaren gelenkt,
um entsprechende Umsdtze und folglich Gewinne zu generieren. Da der
Freihandelswarenumsatz Teil der Verglitungsvereinbarung (bruttoavanceaftalen) ist, bestand
immer die Gefahr, dass eine Umsatzerh6hung des Freihandelswarenanteiles den vereinbarten

Vergiitungsrahmen letztendlich tiberschreiten lassen konnte (Kap. 4.2.6.1).

Die Folge waren Sanktionierungen, indem der APA (fastkroneavance) reduziert wurde (Kap.
4.2.6.2). Um die dadurch entstehenden Gewinnverluste zu kompensieren, wurden wieder mehr

Freihandelswaren vertrieben u. s. w. Auch wenn die Uberschreitung nach den beiden Jahren

99 vgl. Konkurencerddet (# 63 | Sept 2022): Anbefalinger til at styrke konkurrencen i apotekersektoren - Velfungerende Markeder; S. 2.
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2014 und 2015 wieder unter 100 Mio. DKK fiel (ca. 13,4 Mio. Euro), so ist die Bilanz ab 2015
negativ. Akkumuliert hatte der Apothekensektor in 2019 somit 438 Mio. DKK (ca. 58,8 Mio.
Euro) ,,Verbindlichkeiten* gegeniiber der Gesellschaft aufgebaut. Da dieser Zustand sich nicht

noch weiter aufschaukeln sollte, wurde der APA seit 2019 nicht mehr reduziert.®'°

DK (2010 bis 2019): Die "Verbindlichkeiten" des Apothekensektors
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Abb. 62: DK (2010 bis 2019): Die “Verbindlichkeiten* des Apothekensektors. Eigene Darstellung. Quelle: SUM 2021.6!!

Zur Verdeutlichung: Freihandelswaren diirfen Apotheken frei kalkulieren und die Belieferung
von apotheken- und rezeptpflichtigen Arzneimitteln (Non-Rx- und Rx-FAM) darf nicht
verweigert werden (Kontrahierungszwang). Auch wenn ein Rezept bei einer anderen Apotheke
eingelost werden wiirde, so wurde und wird der den Vergilitungsrahmen (bruttoavancerammen)
iibersteigende-Umsatz dennoch dem gesamten Apothekensektor als Verbindlichkeit angelastet.
Apotheker kénnen nicht das Verschreibungsverhalten von Arzten beeinflussen. Die Situation
verbesserte sich nicht, indem im Zeitraum von 2011 bis 2020 der Zuwachs an Verordnungen,

umgerechnet in Arzneimittelpackungen, um 4,02 Mio. FAM-Packungen bzw. 6,9 % steigerte.®!?

Wohl wurde bei der 2015-Modernisierung des Apothekensektors vom Gesetzgeber nicht
explizit der Wunsch geédullert, dass die Apotheker mehr Apothekeneinheiten griinden sollen,
aber wenn auch nicht offen ausgesprochen, dieses dennoch erhofft. Gleichzeitig hat der

Gesetzgeber nicht in Betracht gezogen, die zu erwartenden erheblichen Investitionen finanziell

610 vol. DA (Analyse 14.02.2020): Der kan snart blive leengere til apoteket - Analyse, S. 4.

1" Vgl. Sundhedsministeriet (2021): Den okonomiske styring af apotekssektoren, S. 19.

612 Vgl. Leegemiddelstyrelsen (2022): Undersogelse over apotekernes driftsforhold i 2020 - Regnskabsresultater for apoteker, 85 drgang, S.
14: Tab. 9.
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zu unterstiitzen. Dafiir hatte der Apothekensektor komplett selbst zu sorgen. Wie auf dieser
Grundlage, die Rede von Verbindlichkeiten einer ganzen Branche gegeniiber der Gesellschaft
sein kann, zeigt den Systemfehler, der spitestens durch die 2015-Modernisierungsreform stetig
offensichtlicher zu Tage trat. Dass ausgeschiedene Kollegen sich zudem nicht an einer
,»T1lgung® beteiligen miissen und neu hinzugekommene Apothekenleiter von Anfang an mit

Schulden belastet werden, die sie ja nicht selbst aufgebaut haben, verstirkt das Dilemma.®'3

4.5.3 Die Justierung der finanziellen Steuerung des Apothekensektors 2023
4.5.3.1 Der Gesetzesentwurf

Das Innen- und Gesundheitsministerium (/ndenrigs- og Sundhedsministeriet) hat im Juli 2023
ein Gesetzesentwurf zur Erorterung (afhoring) bzgl. einer Implementation zur Justierung der
finanziellen Steuerung des Apothekensektors verdffentlicht.®'* Der Entwurf beruht auf einer
langer angelegten Analysezusammenarbeit mit dem dénischen Apothekerverein (DA) und einer
nachfolgenden interministeriellen Arbeitsgruppe, unter der Beteiligung der Arzneimittel-,

Wettbewerbsbehorde und des Finanzministeriums. Die Systemanalyse hat gezeigt, dass

- der Fokus der Apotheken auf ihre Kernaufgabe in Frage gestellt wird (d. h. die
Arzneimittelversorgung der Bevdlkerung),

- der Apothekensektor, in den beiden letzten Vergiitungs-(vereinbarungs-)perioden, mehr
verdient hat als vereinbart und dass

- das Finanzsystem des Apothekensektors zu kompliziert wére.

Ziel der Implementation der Justierung der finanziellen Steuerung des Apothekensektors ist

(Anm.: Nur die wesentlichen Anderungsvorschlige werden folgend beriicksichtigt):

- Die Apotheken sollen den Schwerpunkt ihres Handelns wieder auf die Versorgung der
Bevolkerung mit Arzneimitteln lenken, indem u. a. die Verglitung fiir die Abgabe von
verschreibungspflichtigem Arzneimittel (APA; fastkroneavance) erhoht wird.

- Die Apotheken sollen das Gesundheitswesen im hoheren Grad entlasten, indem
verstirkt und noch weitere Gesundheitsleistungen angeboten werden und zusétzlich die
Digitalisierung genutzt wird. Die Finanzierung des Apothekensektors ist so zu gestalten,
dass gleichzeitig auch die Verbindlichkeiten des Apothekensektors von ca. 500 Mio.
DKK (ca. 67,11 Mio. Euro) schrittweise abgebaut werden.

613 Vgl. Konkurrencerddet (#54 | Marts 2022): Konkurrencen i Apotekersektoren - Velfungerende Markeder, S. 13.
614 Vgl. Indenrigs- og Sundhedsministeriet (06.07.2023): Orientering om justering af model for apotekssektorens okonomiske styring.

10.15772/ANDRASSY.2025.009

198



4 Gesundheitssystem und Apothekenwesen in Danemark

- Dabei soll der Freihandelswarenumsatz zukiinftig nicht mehr eine Umsatzobergrenze
haben und der Umsatz der Freihandelswaren auch nicht mehr Teil der
Vergiitungsrahmenvereinbarung sein. D. h., Grundlage des Vergiitungsrahmens ist
zukiinftig nur noch der Arzneimittelumsatz und dies soll auch fiir Uber- oder
Unterschreitungen des Vergiitungsrahmes bzgl. einer evtl. Sanktionierung gelten.

- Gleichzeitig soll in einer Periode von fiinf Jahren die Freihandelswarenumsatzgebiihr
schrittweise immer weiter angehoben werden. Denn, Apotheken haben eine hohere
Kundenfrequenz durch Arzneimittel (liberalisierte und apothekenpflichtige Non- und
Rx-FAM) und Freihandelswarenverkauf, als der Einzelhandel, der nur
Freihandelswaren und liberalisierte Arzneimittel verdufern darf.

- In der Erkenntnis, dass die Ausgleichsregelung (udligningsordning) undurchsichtig ist,
wird  diese  abgeschafft und durch einen  Zuginglichkeitszuschuss
(tilgcengelighedstilskud) ersetzt. Dieser soll vor allem Apotheken der Peripherie
zugutekommen, denn trotz deren relativ unwirtschaftlicher Voraussetzungen, werden sie
fiir die notwendige Arzneimittelversorgung als unverzichtbar erachtet. D. h., dass die
3,6 %-Abgabe, die beim Uberschreiten der Umsatzbemessungsgrenze zu zahlen war,
gestrichen wird.

- Der APA (fastkroneavance) soll erhoht werden.

- Das Ministerium legt die Apothekenabgaben und -vergiitungen fest, die dann laufend
angepasst werden konnen.

- Die Implementierung des Justierungsmodels soll gesetzlich verankert werden und
erstmalig in Verbindung mit der Vergiitungsvereinbarung im Herbst 2023 Anwendung

finden.
4.5.3.2 Stellungnahme des Apothekervereins (DA)

In seiner Stellungnahme®® vom August 2023 zur Anhdrung bzgl. der Justierung des
okonomischen  Steuerungsmodells des Apothekensektors, plddiert der dénische
Apothekenverein (DA) insbesondere fiir die Abschaffung des Freihandelsanteiles zur
Bemessung von Uber- bzw. Unterschreitungen des Vergiitungsrahmen und fiir die Anhebung
des APA (fastkroneavance) [2]. Dies gilt auch fiir die Abschaffung der Ausgleichsordnung,
wobei empfohlen wird, eine mehrjihrige Ubergangsfrist zu gewihren, da eine zu kurze

Umstellung zu groflen Gewinnverlusten fiihren kdnnte [8-9]. Des Weiteren wurde ausdriicklich

15 Vgl. DA (17.08.2023): Svar pd horing over udkast til lovforslag om tilpasninger af den okonomiske styringsmodel for apotekssektoren, flere
muligheder for apotekerne og sygehusapotekernes aflastning af det ovrige sundhedsvesen og nedleggelse af voldgiftsnevn for
apoteksovertagelse m.v.
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darauf hingewiesen, dass die Uberschreitungen des Vergiitungsrahmens (bruttoavancerammen)
gerade dafiir ein Ausdruck sind, dass in der Vergangenheit die Investitionen fiir zusitzlich
Apothekeneinheiten staatlicherseits keine Beriicksichtigung fanden und dadurch sich auch
begriinden ldsst, dass das aktuelle 6konomische Steuerungsmodell des Apothekensektors nicht
mehr zeitgemal wére [3, 6]. Der Apothekerverein wehrt sich zudem gegen den Vorwurf, dass
sich der gesamte Apothekensektor der Uberziehung der Vergiitungsvereinbarung schuldig
gemacht hitte. Denn trotz der Kenntnis bzgl. des 6konomischen Dilemmas, wurde die jeweilige
Vereinbarung nach 2015 zwischen dem Gesundheitsministerien und dem Apothekerverein
geschlossen und somit wire die Verantwortung fiir die Fehlentwicklung zumindest eine
gemeinschaftliche [6]. Die Freihandelswarensteuer sollte benutzt werden, um
,, Verbindlichkeiten* des Sektors und neue Serviceleistungen zu finanzieren [3]. Bei einer
Erh6éhung der Freihandelswarensteuer wére dennoch zu beriicksichtigen, dass Apotheken
bereits sektorspezifische Abgaben in Hohe von ca. 7 % entrichten, die dem Einzelhandel nicht

auferlegt werden. [2-3].1¢

4.5.4 Arzneimittellieferengpisse

Dass auch Dénemark von Arzneimittellieferengpéssen betroffen ist, wird vom dénischen
Apothekerverein (DA) im September 2023 thematisiert. Entsprechend eines Vorschlages einer
Arbeitsgruppe der Gesundheitsbehdrde konnte die erweiterte Arzneimittelsubstitution eine

kurzfristige Losung im Falle eines Engpasses darstellen.5!7:18

4.5.5 Personalmangel

Die  Arzneimittelbehorde untersucht regelméfBig die  Betriebsbedingungen des
Apothekensektors. Die in 2022 verdftentlichte 2020-Untersuchung zeigt u. a., dass auch der
Apothekensektor unter einem Facharbeitermangel zu leiden hatte bzw. hat. Die Gesamtzahl der
Apothekenbeschiftigten (Pharmazeuten, Farmakonome, Farmakonomauszubildende und
sonstiges Personal) betrug in 2011 noch 4.553 Personen. Bis 2020 nahm die Anzahl mit 626
Beschiftigten bzw. 13,7 % auf 3.927 ab. Der Riickgang der Farmakonom-Berufsgruppe war
mit 21,5 % am hochsten, wobei die Anzahl der Apotheker um 3,8 % zunahm. Die Zahlen des
Apothekervereines (DA) von 2023 zeigen nach 2020 eine leichte Entspannung der

Personalsituation mit 374 Beschiftigte, denn es konnten 137 Pharmazeuten, 15 Farmakonome,

516 Hinweis: Nur die wesentlichen Anderungsvorschlige des Ministeriums, die der Apothekerverein kommentierte,
wurden in die vorliegende Arbeit aufgenommen.

617 Vgl. DA (Debatindleg 15.09.2023): Medicinmangel truer patientsikkerheden.

s Hinweis: Die Internetseite ,,Restordrestatus® gibt regelmaBig aktualisierte Auskiinfte iiber, welche
Arzneimittel nicht lieferbar sind. Vgl. Restordre.dk (2024): Restordrestatus.
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137 Farmakonomauszubildende und 88 sonstige Beschiftigte eingestellt werden. Dennoch ist
die Beschiftigungszahl immer noch fast 5,5 % geringer als in 2011, und dies trotz steigender
Arbeitsbelastungen und entsprechend hohem Bedarf an Arbeitskriften (siche Anhang, Tab. 41).
Werden diese Zahlen im Verhéltnis zum beschéftigten Apothekenpersonal von 2007 betrachtet
(Pharmazeuten: 763; Farmakonome: 3.047; sonstiges Personal: 2.506; insgesamt 6.316), ist das
Ergebnis zu 2023 noch erniichternder, denn dann betridgt der Riickgang immer noch 31,9 %
(2022: 34,9 %).°" Die Ursachen fiir diese Entwicklung sind vielfiltig, dennoch berichten
mehrere Apotheker in einem Artikel des dénischen Apothekervereins (DA 05/2023)
iibereinstimmend, dass Personal von Krankenhdusern abgeworben wurden und in der Folge
Filialen geschlossen werden mussten. Seit 2015 schlossen insgesamt 24 Filialen, davon allein
10 Filialen in 2022 und im ersten Quartal 2023 weitere 4 Filialen.®”® Der DA schligt in einer

Erklirung vom September 2023 vor, vermehrt Farmakonome auszubilden.®*!
4.5.6 Zusitzliche pharmazeutische Dienstleistungen

In Verbindung mit der Gesundheitsreform vom Mai 2022 sollen Apotheken, iiber
Sektorengrenzen hinweg, weitere Aufgaben bzw. Dienstleistungen tibernehmen und somit

)622

andere Berufsgruppen (Personal in der Krankenpflege und Arzte)®?? im Gesundheitssystem

entlasten.

Zur Erarbeitung von Vorschligen wurde eine Arbeitsgruppe, die ihre Arbeit im Juni 2023
verdffentlichte, beauftragt.®* Es wurden sechs Themengebiete, fiir die 18 Empfehlungen

abgegeben wurden, verifiziert:

1.) Patientenindividuelle Arzneimittelverblisterung (dosispakkede lcegemidler)

i1.) Mehr Information bzgl. des Umgangs mit Arzneimittel (mere vejledning om
medicinhdndtering)

iii.) Verbesserung der Zusammenarbeit iiber Sektorengrenzen hinweg (bedre samarbejde om
leegemidler i sektorovergange)

1v.) Ausweitung der Substitution (oget substitution)

v.) Vereinfachung der Rezeptverordnung (modernisering af recepten)

vi.) Vermeidung von Arzneimitteliiberdosierungen (undgd overmedicinering)

619 Vgl. Leegemiddelstyrelsen (2008): Undersogelse over apotekers driftsforhold - 72. drgang - Regnskabsresultater for apoteker i dret 2007,
S. 3: Tab. 15.

020 Vgl. DA (Ledelse 04.05.2023): Personalemangel fér apotekere til at lukke filaler.

21 vgl. DA (Politikpapir 11.09.2023): Apotekerloven fra 2015 gav flere apoteker og bedre hjeelp til medicinbrugere. Nu skal apotekerne
varetage endnu flere opgaver og aflaste andre i sundhedsvcesenet - men det krcever en mere moderne okonomisk regulering.

22 Vgl. Regeringen (20.05.2022): Sundhedsreform. Et sammenhcengende, ncert og steerkt sundhedsvesen, S. 7.

623 Vgl. Indenrigs- og sundhedsministeriet (Juni 2023): Afiapportering fra arbejdgruppen for apotekernes sundhedsydelser.
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Die Empfehlungen sind selbsterklarend, daher wird folgend nur verkiirzt auf die Begriindungen

fiir diese eingegangen.

i.) Von einer patientenindividuellen Arzneimittelverblisterung®® soll die Pflege in
Altersheimen und weiteren Institutionen profitieren, denn es wird davon ausgegangen,
dass bis zu 600 und langfristig 900 Jahresvollzeitdquivalente freigesetzt werden konnten
[1-4].

ii.) Apotheken miissen noch mehr iiber die korrekte Anwendung von Arzneimitteln
informieren, zudem eine neue telefonische Serviceleistung bzgl. Arzneimittelberatung
entwickeln. Personen, die beruflich mit einer Arzneimittelverabreichung beauftragt
sind, miissen noch umfangreicher (z. B. von Apotheken) geschult werden. Zudem sollen
Farmakonome zukiinftig auch Arzneimittelgespriache iibernehmen konnen, die aktuell
nur von Pharmazeuten (Kap. 4.4.4; Kap. 4.6.1: § 3) durchgefiihrt werden diirfen [3-4].

iii.)U. a. sollen Apotheken kostenlos Arzneimittel (vederlagsfri udlevering af leegemidler)
an stationdre Patienten liefern, dabei sollen insbesondere die Regionen von Rabatten
profitieren [3]. Die Belieferung hat ohne einen Vergiitungsaufschlag durch die
Apotheken zu erfolgen, wofiir wiederum ein Finanzierungsmodell ausgehandelt werden
soll [4].

iv.) Die Substitutionsbestimmungen sind zu tiberpriifen und evtl. zu erweitern, damit z. B.
bei Lieferengpiissen, Patienten wie Arzte durch geringere Laufwege bzw. Mehrarbeit
entlastet werden, indem die verschriebene Arzneimittelmenge erhoht wird [4-5].

v.) Bzgl. der Generikaverordnung sollen die Verschreibungsregelungen iiberpriift werden
und die Apotheken in groBerem Umfang Verantwortung fiir die Abgabe des am besten
geeigneten Arzneimittels iibernehmen [5-6].

vi.) Es gibt Gebiete, die mit Arzten unterversorgt sind. Insbesondere hier sollen Apotheken

Arzte entlasten [6].

Die Finanzierung der Leistungen soll sowohl in der ndchsten Vergilitungsvereinbarung
(bruttoavanceaftale; Herbst 2023) als auch in der Vereinbarung mit den Regionen
(okonomiskaftale 2025) beriicksichtigt werden, d. h. sie sind aktuell (Stand: 12/2024) noch nicht
abgesichert. [6].6%6%° In einer Mitteilung des DA vom August 2023 begriit der Vorsitzende,

dass die Apotheken, den unter Personalmangel leidenden offentlichen Sektor unterstiitzen

¢ Hinweis: In DK wird schon ldngere Zeit mit der Arzneimittelverblisterung, deren rechtliche Voraussetzung in

der BEK Nr. 1297 definiert wird, gearbeitet. Vgl. Retsinformation (BEK nr 1297 af 28/11/2019): Bekendgorelse om recepter og
dodisdispensering af lcegemidler.

625 Vgl. Indenrigs- og Sundhedsministeriet (29.06.2023): Apotekerne skal varetage flere sundhedsydelser of aflaste ovrigt sundhedspersonale.
26 Vgl. DA (25.08.2023): Arbejdsgruppe anbefaler flere opgaver til apotekere.

10.15772/ANDRASSY.2025.009

202



4 Gesundheitssystem und Apothekenwesen in Danemark

diirfen. ,,Ich begriise sowohl die Empfehlungen als auch die Tatsache, dass die Apotheken
zunehmend als Ressource im lokalen Gesundheitssystem gesehen werden und als Teil der
Losungen fiir die grofsfen Herausforderungen des Gesundheitssystems in Betracht gezogen
werden. Die niedrig hdngende Frucht ist die dosierte Medizin (Anm.: Gemeint ist die
Arzneimittelverblisterung), die die Apotheken seit Jahren anbieten. Dies ist eine sichere und
wirksame Losung sowohl fiir die Biirger als auch fiir den dffentlichen Sektor, der aufgrund des
Personalmangels unter zusdtzlichem Druck steht. Die anderen Empfehlungen miissen so
schnell wie méglich in den Apotheken umgesetzt werden, damit mehr Menschen Hilfe bei der

korrekten Einnahme ihrer Medikamente erhalten kénnen. “ (Eigene Ubersetzung). 427

4.6 Gesetz Nr. 646

Obwohl die Arbeiten am Kap. 4 bereits abgeschlossen waren, musste dennoch auf das neue
Gesetz Nr. 646 eingegangen werden, da wesentliche Punkte an der bisherigen Apothekenpolitik
verandert wurden. Nachdem der parlamentarische Weg durchlaufen war, trat Anfang Juni 2024
das Gesetz Nr. 646528 | Gesetz zur Anderung des Apothekengesetzes, des Arzneimittelgesetzes

und des Gesundheitsgesetzes* in Kraft.®?° Die Absicht mit diesem Gesetz war:

- eine finanzielle Anpassung an das Vergiitungsmodell vorzunehmen,

- weitere Anpassungen zu erlassen, damit Apotheken und Krankenhausapotheken das
Gesundheitssystem noch weiter entlasten konnen und

- die Abschaffung der Schiedsstelle fiir Apothekeniibernahmen sowie weiterer

Anderungen [646: 1].9%°
4.6.1 Anderungen des Apothekenvergiitungsmodells
4.6.1.1 § 45 Apothekengesetz

Dem § 45 Abs. 1 Apothekengesetz (Apotekerloven - Lov om apoteksvirksomhed)®*! wird der
Satz, bezeichnet als Satz 2, hinzugefiigt [646: 2]: In der Vereinbarung bzgl. des

Vergiitungsrahmens (bruttoavancerammen) fir den Apothekensektor wird zukiinftig, der Anteil

©27Vgl. DA (29.06.2023): Apotekerne gleeder sig over anbefalinger om at bruge apotekernes kompetencer til at styrke det neere sundhedsveesen.

8 Hinweis: Das beschlossene Gesetz Nr. 646: Vgl. Retsinformation (Lov nr 646 af 11.06.2024): LOV om cendring af lov om
apoteksvirksomhed, lov om leegemidler og sundhedsloven.

2 Hinweis: Die Anderungen im Arzneimittel- (lov om leegemidler) bzw. Gesundheitsgesetz (sundhedsloven)
betreffen nicht die Thematik und finden daher keine Beriicksichtigung.

60 Hinweis: Fiir die folgenden Ausfiihrungen werden folgende Quellen verwendet: Der eingebrachte
Gesetzesentwurf (L 127) vom 02.04.2024, das am 04.06.2024 verabschiedete Gesetz Nr. 646 (646) und die
Anhorungsantwort des Apothekerverein (DA 08.01.2024): Svar pd hering over udkast om justeringer af den
okonomiske styringsmodel for apotekersektoren, flere muligheder for apotekerne og sygehusapotekernes

aflastning af den ovrige sundhedsveesen og nedleeggelse af voldgiftsncevn for apoteksovertagelse m. v.
1 vgl. Retsinformation (LBK nr 703 af 26.05.2023): Bekendtgorelse om apoteksvirksomhed.
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fiir Arzneimittel (legemiddelavancen) und Freihandelswaren (frihandelsavancen), getrennt

berechnet.

4.6.1.2

Begriindung: Der Freihandelswarenumsatz ist in Apotheken unterschiedlich hoch und
lasst sich nur bedingt steuern. Die Vergangenheit hat gezeigt, dass nach der 2015-
Apothekenreform der Freihandelswarenumsatz den Vergilitungsrahmen (bruttoavance)
iiberschreiten lieB3. Die Folge war, dass der APA (fastkroneavance) immer weiter gesenkt
wurde, bis zu einem Punkt, wo zu befiirchten war, dass weitere APA-Reduzierungen zu
Betriebsstillegungen fiihren konnten. Daher soll die Vergiitung des Arzneimittel- und
der Freihandelswarenumsatzes bei der Vergiitungsberechnung zukiinftig getrennt
berechnet werden. Somit kann der APA, der insbesondere fiir unwirtschaftliche
Apotheken eine wichtige 6konomische Grundlage fiir die Rentabilitdt darstellt, sich

wieder erholen [DA 2024. 1]:

§ 49 Apothekengesetz

§ 49: Apotheken haben

i)
ii.)
iii.)

1v.)

V.)

4.6.1.3

Abgaben fiir den Apothekensektor (sektorafgift),

zusiétzliche Sektorenabgaben (filleegssektorafgift),

Abgaben auf den Freihandelswarenumsatz (frihandelsafgift),

zusdtzliche  Abgaben auf den  Freithandelswarenumsatz  (supplerende
frihandelsafgift) und

Abgaben fiir die Rente (pensionsafgift)®** an den Staat zu entrichten [646: 3].

§ 50 Apothekengesetz

§ 50: Apotheken haben eine Sektorenabgabe (sektorafgift) in Hohe von 1,215 % vom
Nettoumsatz (§ 50 e [646: 6]) zu entrichten [646: 3].

Begriindung: Die Sektorenabgabe (Kap. 4.2.6.5) in Hohe von 0,21 % vom Nettoumsatz
soll mit 1,005 % auf 1,215 % steigen, entsprechend einer Zunahme um 479 % [L127:
14]. Des Weiteren soll die Ausgleichsordnung ab 2025 abgeschafft werden (Kap.
4.2.6.3). Letzteres wird damit begriindet, dass 3,6 % vom Arzneimittelpreis fiir die
Ausgleichsregelung verwendet wurden. Folglich iiberwiesen die Apotheken an den
Staat jéhrlich ca. 260 Mio. DKK (ca. 34,9 Mio. Euro). Dennoch wurden an unrentable
Apotheken nur ca. 80 Mio. DKK (ca. 10,7 Mio. Euro) ausgeschiittet. Die restlichen 180

2 Hinweis: Die Rentenabgabe soll statt 1,24%, zukiinftig 1,19 % vom Nettoumsatz betragen (L127: S. 10, 15).
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Mio. DKK (ca. 24,2 Mio. Euro) wurden umverteilt, z. B. 70 Mio. (ca. 9,4 Mio. Euro) an
Sektorenausgaben [DA 2024: 10]. Dennoch wird im L127-Vorschlag postuliert, dass der
verbleibende Anteil von 180 Mio. DKK (ca. 24,2 Mio. Euro), bei den Apotheken als
,,Gewinn* verblieb [L 127: 13].6%

Der Apothekerverein erwartete, dass i.) beim Wegfall der Ausgleichsregelung ohne
Ubergangszeit und gleichzeitigem enormen Anstieg der Sektorenabgabe,
umsatzschwache Apotheken einen Rohertragsverlust erleiden und umsatzstarke
Apotheken einen erheblichen Rohertragszugewinn erwirtschaften konnten. Dies wird
mit dem Sachverhalt begriindet, dass bei der Ausgleichsregelung bisher eine Deckelung
bei einem Nettoumsatz bei 41,7 Mio. DKK (ca. 5,6 Mio. Euro)®* bestehen wiirde. Des
Weiteren, dass 1ii.) umsatzstarke Apotheken bei einem Anstieg des APA
(fastkroneavance), durch einen wesentlichen hoheren Packungsabsatz, zusitzlich

bevorteilt werden konnten [DA 2024:1-2, 4-7].

Die Auswirkungen des Wegfalls der Ausgleichsregelung, bei gleichzeitiger Einflihrung
einer wesentlich groferen Sektorenabgabe und einer Erhdhung des APA, konnte im
Ergebnis dazu fiihren, dass alle Apotheken mit einem Umsatz von unter 75 Mio. DKK
(ca. 10 Mio. Euro) einen Rohgewinnverlust von ca. 15.000 Euro bis ca. 47.000 Euro
erleiden werden. Apotheken mit einem Umsatz von iiber 75 Mio. DKK, konnten einen
Rohgewinnzuwachs von ca. 22.000 Euro erreichen bzw. ca. 98.000 Euro, bei einem
Umsatz von iiber 100 Mio. DKK (ca. 13.4 Mio. Euro) [DA 2024: 5]. In Folge ist zu
erwarten, dass die Apotheken-Konzessionen von unwirtschaftlichen Apotheken
zuriickgegeben und auch keine Nachfolger gefunden werden. Somit wird sich die
Arzneimittelversorgung fiir die entsprechenden Regionen ungewollt weiter
verschlechtern. Der Apothekerverein warnt das Innen- und Gesundheitsministerium, das
dieses Problem nicht mit Anordnungen (pdbud) durch umliegende Apotheken
kompensiert werden konne, denn der allgemeine Facharbeitermangel betrife den
gesamten Apothekensektor [DA 2024: 6]. Damit das skizzierte Szenario nicht eintrifft,
konnte bei der erhdhten Sektorenabgabe auch eine Deckelung eingefiihrt werden [DA
2024: 7]. Es wird vorgeschlagen, dass die Sektorenabgabe nicht auf Grundlage der

Umsitze der beiden vorgehenden Jahre berechnet wird und weniger als 1,43 % vom

3 Hinweis: Wie eine abgefiihrte Abgabe, bei dem Abgebenden einen Gewinn ausldsen kann, beantwortet der

Gesetzgeber in seinem Gesetzesvorschlag L 127 (S. 13) nicht.
4 Vgl. Retsinformation (BEK nr. 1816 af 28.12.2023): Bekendgorelse om beregning af afgift og ydelse af tilskud til apotekere, §§ 3, 5, 6, 8,
19, 20, 21, 22].
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Nettoumsatz betragen sollte. Somit wiirden Liquidititsengpédsse bei der monatlichen

Zahlung vermieden werden kdnnen [DA 2024: §].

§ 50 a.: Apotheken haben eine ,,zusétzliche* Sektorenabgabe (tilleegssektorafgift) in Hohe von
0,062 % vom Nettoumsatz zu entrichten [646: 4].

Begriindung: Die zusitzliche Sektorenabgabe soll die wegtallende Ausgleichsregelung
(udligningsordningen) ersetzen [DA 2024: 10]. Damit unwirtschaftliche Apotheken mit
Versorgungsauftrag auch weiterhin Unterstiitzung durch eine sektoreninterne
Umverteilung erhalten konnen, wird eine neue Abgabe eingefiihrt, die als ,,zusétzliche
Sektorenabgabe® benannt wird. Diese Abgabe wird den ,,Erreichbarkeitszuschuss*
(tilgeengelighedstilskud) finanzieren, der zuklinftig (unwirtschaftliche)
Apothekenbetriecbe mit Versorgungsauftrag finanziell unterstiitzen soll. Ein
Versorgungsfall und damit die finanzielle Unterstiitzung, soll durch eine behdrdliche

Uberpriifung nachgewiesen werden (L 127: 8, 13, 14].5%

§ 50 c.: Apotheken haben eine Freihandelswarenabgabe (frihandelsafgift) zu entrichten [646:
4,5]: 2025: 5,010 %

2026: 5,159 %
2027: 5,308 %
2028: 5,458 %
Ab 2029: 5,607 %

Begriindung: Die vom Gesetzgeber vorgeschriebene Aufgabe der Apotheken ist der
Arzneimittelverkauf, die Arzneimittelberatung und weitere pharmazeutische
Dienstleistungen. Dafiir bekommen die Apotheken eine finanzielle Unterstiitzung, die
ca. 31 % vom Rohertrag ausmacht (Kap. 4.2.6.1). Die Freihandelswarenabgabe wird
von 4,89 % (2024) vom Nettoumsatz stufenweise um insgesamt 0,717 % und somit auf
5,607 % beginnend ab 2029 angehoben. Damit betrdgt die Erhohung nach 2024
insgesamt 14,66 % bzw. 2,93 % im Mittel pro Jahr (sieche Anhang, Tab. 42). Mit dieser
Abgabe soll u. a. der Rx-FAM-Zuschlag finanziert werden, der von 1,50 DKK um 0,25
DKK auf 1,75 DKK (von 0,21 Euro um 3,4 Eurocent auf 0,235 Euro), entsprechend um
16,67 % erhoht werden [L127: 14; DA 2024: 8].

35 Vgl. Folketinget (Lovforslag Nr. L 127; 29.02.2024): Forslag til Lov om eendring af lov om apoteksvirksomhed, lov om leegemidler.
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§ 50 d.: Apotheken haben eine ,zusitzliche* Freihandelswarenabgabe (supplerende
frihandelsafgift) von 1,0 % zu entrichten [646: 5].

Begriindung: Im Gesetzesvorschlag wird die Uberschreitung des Vergiitungsrahmen fiir
2020 auf 480,9 Mio. DKK (ca. 64,6 Mio. Euro) beziffert und es wird davon
ausgegangen, dass es auch in 2022 zu einem weiteren Anstieg der Verbindlichkeit
gekommen ist (bei der Verdffentlichung des L127 noch nicht bekannt). Mit der
Einfiihrung einer neuen Abgabe , zusdtzliche Freihandelswarenabgabe“ soll die
angehdufte Verbindlichkeit der Apotheken getilgt werden. Denn wenn keine
Riickzahlung erfolgen wiirde, konnte dies als eine ungesetzliche Apothekensubvention
ausgelegt werden. Gleichzeitig wird argumentiert, dass wenn die Verbindlichkeiten
zurlickgezahlt werden wiirden, dem Staat dies als unerlaubte Einnahme ausgelegt
werden konnte. Somit sollen die Mittel zur Verbindlichkeitsbegleichung bereits
bestehender oder neu zu schaffender pDL verwendet werden. Mit der neuen Abgabe
(supplerende frihandelsafgift) sollen die Verbindlichkeiten der Apotheken um ca. 20
Mio. DKK (ca. 2,685 Mio. Euro; bei 520 Einheit ca. 5.160 Euro pro Einheit) jéhrlich
reduziert werden und damit in 20 bis 30 Jahren abgegolten sein [L127: 8, 11, 12, 14].
Der DA hilt die Gestaltung der Abgabeordnungen fiir ungeeignet und undurchsichtig
[DA 2024: 3].

In der Tab. 42 (siehe Anhang) sind die Abgaben der Apotheken in Danemark fiir 2024 und die
Verdnderungen ab 2025 aufgefiihrt. Neben Steuern haben Apotheken Abgaben aus ihrer
pharmazeutisch-gewerblichen Titigkeit von 9,07 % in 2029 an den Staat zu entrichten,

entsprechend einem Abgabenanstieg nach 2024 von 43,12 %.
4.6.1.4 Weitere Anderungen im Apothekengesetz
§ 40: Flexibilisierung der Dienstbereitschaftsregelung [646: 2; L127: 27-30].

Begriindung: Bisher war es nur dem Innen- und Gesundheitsministerium erlaubt, von
Apotheken beantragte Ausnahmen bzgl. Offnungszeit bzw. Notdienst, zu genehmigen.
Die Entscheidungsvollmacht wird der Arzneimittelbehorde (legemiddelstyrelsen)
iibertragen. Eine geteilte Dienstbereitschaft zwischen zwei und mehr Apotheken ist
zukiinftig mdglich. Der Apothekenverein befiirwortete den unkomplizierteren Weg fiir

Antriige zur Anderung von Offnungszeiten und die Ubernahme von Notdiensten. Wobei
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der tatsichliche Grund fiir die Anderung der Facharbeitermangel wire, denn die eng

gesetzten Bestimmungen wiren immer schwieriger zu erfiillen [DA 2024: 2].6%

§ 56: Abs. 5 und 8: Die Moglichkeit vertraglicher Vereinbarungen zwischen Apotheken und
Krankenhausapotheken [646: 6; L.127: 23-25].

§ 68: Wird ersatzlos gestrichen [646: §].

Gleichbedeutend, dass die Schiedsgerichte, die zur Einhaltung der Bestimmungen des
Apothekengesetzes, Kapitel 5, § 28 bis § 30: Apothekeniibernahmen, eingesetzt wurden,
keine Verwendung mehr finden und somit abgeschafft werden. Begriindung: Seit 2002

wurde das Schiedsgericht nur zweimal fiir eine Anhorung bendtigt [L127: 33].
4.6.2 Entlastungsmafinahmen

§ 3 Abs. 2, Apothekengesetz: Eine berechtigte Person kann Impfungen in einer Apotheke
durchfiihren, ohne die Anwesenheit des Apothekers [646: 1].

§ 3 Abs. 3, Apothekengesetz: Apotheker konnen im Verbund mit weiteren Apothekern
Impfungen, die durch offentliche Impfprogramme autorisiert sind, anbieten, indem eine

berechtigte Person oder eine Firma die Impfungen durchfiihrt [646: 1-2].

§ 3 Abs. 4, Apothekengesetz: Das Innen- und Gesundheitsministerium legt fest, welche

Impfungen eine Apotheke anbieten darf [646: 1-2].

§ 3 Abs. 5, Apothekengesetz: Das Gesundheitsamt legt die Einrichtung und Ausstattung, der zu
Impfungen berechtigten Apotheke, fest [646: 1-2].

§ 3, Abs. 2 bis 5: Die gesetzlichen Anderungen sind die logische Folge der
beabsichtigten Politik des Gesetzgebers, Apotheken noch weiter in das Impfgeschehen
einzubinden [L127: 18-21; DA (2024): 3]. So erkldrte der Apothekervereins (DA)
bereits, dass im Zeitraum von Oktober 2023 bis Mitte Januar 2024 insgesamt 2,6 Mio.
kostenlose Impfungen verabreicht wurden. Ca. 2,25 Mio. Impfungen erhielten
Risikopatienten, die diese Impfung zu ca. 47 % in den ca. 280 beteiligten Apotheken

erhielten.®’

§ 3 Abs. 11, Apothekengesetz: Arzneimittelgespriche (medicinsamtaler) diirfen von

Approbierten und zukiinftig auch von Farmakonomen durchgefiihrt werden [646: 1-2].

03¢ Vgl. DA (08.01.2024): Svar pd horing over udkast om justeringer af den okonomiske styringsmodel for apotekersektoren, flere muligheder
for apotekerne og sygehusapotekernes aflastning af den ovrige sundhedsveesen og nedleggelse af voldgiftsncevn for apoteksovertagelse m. v.
97 Vgl. DA (16.01.2024): Apoteket er blevet borgernes foretrukne vaccinationssted.
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Damit diirfen zukiinftig Farmakonome, die an Weiterbildungen erfolgreich
teilgenommen haben, auch Arzneimittelgesprache durchfiihren. Wobei die Begriindung
des Gesetzgebers in der Entlastung der Apotheker liegen wiirde, die wiederum das
Gesundheitssystem entlasten sollen. Dabei ist der tatsdchliche Hintergrund, dass der
Farmakonom in der Arzneimittelverkaufsstelle 1. d. R. ohne approbierte Unterstiitzung
tatig ist und somit zu wenige Arzneimittelgesprache durchgefiihrt werden [L127: 16].
Die ,jiibergeordnete” Arzneimittelberatung war bisher nur den entsprechend
ausgebildeten Apothekern vorbehalten (Kap. 4.4.4). Im Apothekensektor in Danemark
gibt es zu wenige Apotheker, daher wurden u. a. auch die mit Farmakonomen besetzten
Arzneimittelverkaufsstellen eingefiihrt, was einem Paradigmenwechsel gleichkam. Da
der allgemeine Beratungsbedarf durch den demographischen Wandel und somit auch
der Bedarf an Arzneimittelgesprichen immer weiter zunimmt, wird mit der

Gesetzesidnderung der Paradigmenwechsel erweitert.

§ 12 Abs. 1, neu Nr. 7: Apotheken, die Rezepturen herstellen wollen, diirfen Arznei- und
Hilfsstoffe an Krankenhaus- und Apotheken vertreiben [646: 1-2].

§ 12 Abs. 1, neu Nr. 8: Apotheken, die Rezepturen herstellen wollen, diirfen auch Rezepturen
fiir Krankenhausapotheken herstellen [646: 1-2].

Begriindung: Bisher gab es in Dinemark nur zwei auf Rezepturen spezialisierte

Apotheken, die fiir das ganze Land Rezepturen herstellten.

Auch die Zusammenarbeit {iber den Sektorengrenzen hinweg wird durch das neue
Gesetz erleichtert. So konnen zukiinftig Apotheken mit Krankenhausapotheken und
umgekehrt Arzneimittel, Grund- und Hilfsstoffe fiir Rezepturen, Rezepturen anfertigen
[L127: 21-27; DA 2024: 2]. Administrative Erleichterungen die durch den Wegfall von
iberholten Regelungen erfolgen, unabhingig davon, dass der tatsdchliche Hintergrund

der Mitarbeitermangel ist, sind sinnvoll.
4.6.3 Eine Einordnung

- Die Ausgleichregelung (udligningsordningen) wird mit dem Gesetz Nr. 646 beseitigt. Denn,
die zur Unterstiitzung unrentabler Apotheken aufgebrachten Mittel wurden nur zum Teil fiir die
eigentliche Kompensation verwendet. Der weit groflere Mittelanteil erfuhr eine
Zweckentfremdung, indem diese vom Staat zu den Sektorenabgaben umgeleitet wurden. Die
staatliche ,,Rechtfertigung® hierfiir ist, dass der jeweilige Betrag fiir diese Abgabe auf den
Arzneimittelpreis aufgeschlagen wird und vom Endverbraucher bezahlt wird. Somit ist die

209

10.15772/ANDRASSY.2025.009



4 Gesundheitssystem und Apothekenwesen in Danemark

Abgabe fiir die Ausgleichsordnung keine Einnahme der Apotheken, diese haben nur die

Aufgabe, die eingenommenen Mittel weiterzuleiten.

- Indem die Apothekenvergiitung (bruttoavancen) fiir Arzneimittel (leegemiddelavancen) von
den Freihandelswaren (frihandelsavancen) nicht getrennt, sondern zusammengefasst
ausgewiesen wurde, konnte dies zu einer Fehlentwicklung fiihren, gleichbedeutend, dass der
vereinbarte Vergiitungsrahmen iiberschritten wurde. Bei der 2015-Apothekenreform hat der
Gesetzgeber iibersehen, dass der erleichterte Zugang der Bevolkerung zu Apotheken und
Arzneimittel nicht ohne Investitionsmittel zu ermdglichen war. An den Investitionen hat sich
der Staat dennoch nicht beteiligt und hat dies auch nicht bei den Vergiitungsrahmenabsprachen
eingepreist. Somit hatten die Apotheken nur eine Mdoglichkeit die Investitionsmittel zu
erwirtschaften, indem sie den Umsatz selbstkalkulierbarer Freihandelswaren forcierten. Denn
auf die Arzneimittelverordnungen hatten und haben Apotheken keinen Einfluss, und sie konnen
auch nicht die gesetzlich festgelegten Preise der Rx-FAM verindern. Folglich stieg der, an die
Arzneimittelvergiitung gekoppelte Freihandelswarenumsatz (frihandelsavancen) mit der Folge,

dass es

i.) zur Uberschreitung mehrerer Vergiitungsvereinbarungsperioden (bruttoavance-
rammeaftaler) kam und

i1.) der APA (fastkroneavancen) reduziert wurde.

Die angeblich kumulierte Uberschreitung der Vergiitungsvereinbarung von 480,9 Mio. DKK
[L127: 8] wurde durch den Verkauf von Waren und Dienstleitungen erwirtschaftet. Die Waren
wurden von den Apotheken erworben und mit einem Mehrwert verduBlert. Die an Kunden
erbrachte Dienstleistungen warfen Lohnkosten und sonstige Nebenkosten auf. Zudem war die

25 %-Umsatzsteuer abzufiihren und der Gewinn zu versteuern.

So verwahrt sich der Apothekerverein entschieden gegen die Anschuldigung des Innen- und
Gesundheitsministeriums, dass der (Apotheken-)Sektor als Ganzes abgeschlossene
Vereinbarungen nicht eingehalten hat (,,at sektoren som helhed har misligholdt tidligere
indgdede bruttoavanceaftaler ‘) und verlangt entweder eine Klarstellung oder die Riicknahme
der Beschuldigung. Denn, die Ursache der Vergiitungsrahmeniiberschreitungen lidge in der
Tatsache, dass der Vergiitungsrahmen, durch die nach der 2015-Apothekereform verdnderten
okonomischen Bedingungen keine entsprechende Anpassung erfahren hitte und daher nicht

mehr zeitgemdl gewesen wire. Des Weiteren, weil fiir die 2015-Apothekenreform das
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Investitionskapital fehlte und bei den Vergiitungsverhandlungen nicht eingepreist wurde [DA

2024: 9].938

Vom Gesetzgeber ginzlich unerwédhnt und auch vom Apothekerverein nur dulert zaghaft
thematisiert wird der Sachverhalt, dass Apotheken, wie aber auch das dénische
Gesundheitssystem in Génze, an einem erheblichen Facharbeitermangel leidet. Dennoch
verlangt der Gesetzgeber vom Apothekensektor, dass dieser die weiteren Sektoren des
Gesundheitssystems entlastet und zudem auch noch weitere neu entwickelte Dienstleistungen
iibernehmen soll. Dass Farmakonome zukiinftig Arzneimittelgesprache iibernehmen diirfen
oder dass die zunehmende Anzahl von Dispensationsantrigen bzgl. Offnungszeiten und
Notdienste, ist dem Facharbeitermangel geschuldet. Dass Farmakonome erst nach
Weiterbildungen die Arzneimittelgespriche iibernehmen diirfen, zeigt, dass sie fiir diese

Aufgabe weder ausgebildet, noch vorgesehen waren.

Der Apothekerverein kritisiert, dass zur Freihandelswarenabgabe noch weitere Abgaben
(Rente, Verbindlichkeiten, Sektorenabgabe und zusétzliche Sektorenabgabe) von den
Apotheken eingefordert werden. D. h., dass spitestens ab 2029 Apotheken iiber 9 % des
Nettoumsatzes als Abgaben abzufiihren haben. Vergleichbares wird vom konkurrierenden

Einzelhandel nicht verlangt [DA 2024: §].

o5 Hinweis: Der zweite Entwurf zur Anderung des Gesetz Nr. 646 des Innen- und Gesundheitsministerium vom
08.12.2023, worauf der Apothekerverein sich bezieht, konnte nicht gefunden werden. Im Begriindungsteil des

Gesetzesvorschlags (L127) vom 29.02.2024 wurde die Anschuldigung nicht wiederholt. Vgl. Folketinget (29.02.2024):
Forslag til Lov om cendring af lov om apoteksvirksomhed og lov om lcegemidler.
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5 Vergleich der Apothekensektoren in Deutschland und Didnemark

In der vorliegenden Arbeit werden die Apothekensektoren in Deutschland und Danemark
verglichen, wobei das Hauptaugenmerk auf dem Aufbau bzw. der Struktur und der Finanzierung
des Apothekenmarktes liegt. Der Hintergrund fiir den Vergleich liegt in der Tatsache, dass die
Anzahl der Apotheken in Deutschland nach 2008 und Ende 2024 um ca. 21 % (Kap. 3.3.3.4)
zuriickgegangen ist, und dass in Didnemark nach der 2015-Apothekenreform die Anzahl der
rezeptbeliefernden Einheiten um 213 Einheiten bzw. ca. 68,3 % zugenommen hatte (Kap.

4.4.1.1; siche Anhang, Tab. 37).

Die Gesundheitssysteme, in denen die Apothekensektoren eingebettet sind, finanzieren sich aus
unterschiedlichen Quellen und werden daher nach géngiger Unterteilung entweder dem primér
aus Sozialabgaben finanzierten Bismarck-Modell, dem steuerfinanzierten Beverigde-Modell
oder weiteren Modellen zugerechnet. Fiir den vorliegenden Sektorenvergleich sind die
Finanzierungquellen nicht das entscheidende Moment, auch wenn in diesem Kapitel darauf,
wie auch auf die Gesundheitsausgaben im Allgemeinen, der Vollstindigkeit halber eingegangen
wird. Zur Einstimmung und um Aussagen zu den zum Teil erheblichen Unterschieden bzgl.
FlachengroBe, Bevolkerungszahl, aber auch zur Lebenserwartung, Geburten- und Sterberate u.
w. m., werden in der Einleitung diverse Angaben und Daten présentiert (Kap. 5.1). Im Kap. 5.2
kann gezeigt werden, dass die Gesundheitssystemausgaben in Danemark zum BIP geringer sind
als in Deutschland, dennoch in Danemark pro Kopf mehr fiir Gesundheit ausgegeben wird. Des
Weiteren kann gezeigt werden, dass die Verwaltungsausgaben pro Einwohner in Deutschland
wesentlich hoher sind als in Ddnemark. Im Gegensatz zu Deutschland, gibt es in Danemark
eine hohere Anzahl verschiedener Apothekeneinheiten, in denen die Bevolkerung Arzneimitteln
erwerben kann. Gleichwohl ist in Danemark die Apothekenanzahl pro 100.000 Einwohner
wesentlich geringer als in Deutschland (Kap. 5.3). Werden in Deutschland die Apotheken mit
einem festgelegten Betrag pro FAM-Packung und einem Prozentsatz vom Arzneimittelpreis
vergiitet, so wird dies in Ddanemark differenzierter gehandhabt. Zudem gibt es in Dédnemark eine
sektorale Ausgleichsregelung, die von den Apotheken selbst zu erwirtschaften ist (Kap. 5.4). In
Dénemark gibt es sog. liberalisierte FAM, d. h. Fertigarzneimittel die nicht apothekenpflichtig
sind und auch im nicht-pharmazeutischen Einzelhandel vertrieben werden diirfen. Diese
liberalisierten Arzneimittel gibt es in Deutschland nicht. Auf die diesbeziiglichen
wirtschaftlichen Auswirkungen, die Arzneimittelpreisgestaltung und -umsétze wird in Kap. 5.5
eingegangen. Das vergleichende Kapitel schlieBt mit Erlduterungen bzgl. der landerspezifisch
unterschiedlichen Ausbildung und Tétigkeiten des Apothekenpersonals ab (Kap. 5.6). Wenn es

der préziseren Differenzierung dient, wurden Daten der EU-27 hinzugezogen.
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5.1 Einleitung

Allein auf Grund der GroBenunterschiede ist ein Vergleich der beiden Nachbarnationen nicht
einfach zu bewerkstelligen. Dennoch, es gibt geniigend gesamtwirtschaftliche und
gesundheitsokonomische Kennzahlen bzw. Ergebnisse, die einen Vergleich auf Augenhdhe

Substanz verleihen.

Regierungsform: Die Bundesrepublik Deutschland (DE) ist eine foderale, parlamentarische
Republik und deren Verfassung - das Grundgesetz - wurde 1949 verabschiedet.®*® Kongeriget
Danmark (DK) ist eine parlamentarische-konstitutionelle Monarchie, deren Verfassung

(Grundloven) aus dem Jahre 1953 stammt.54°

Die Flidche von DE ist 8,33mal gréBer als die von DK (357.580 km? zu 42.920 km?) und auch
die Bevolkerungsanzahl ist in DE 14,2mal hoher als die in DK (2023: 83,8 Mio. zu 5,9 Mio.).
Gleichbedeutend, dass in DE im Durchschnitt 234,3 Personen pro km? leben und in DK 137,5

Personen pro km?.

Die Sterberate (12,3 Promille) ist in DE etwas hoher als die Geburtenrate (9,6 Promille), d.
h., dass in DE die Bevolkerungsanzahl (theoretisch) abnehmend ist, im Gegensatz zu DK, denn

die Geburtenrate liegt hier mit 10,0 Promille etwas hoher als die Sterberate (9,8 Promille).
Die Migrationsrate ist in DK mit 3,85 Promille etwas hoher als in DE 3,73 Promille.

Die Lebenserwartung ist fast identisch (Ménner: DE 78,5 Jahre vs. DK 79,6 Jahre), wenn auch
in DK die Ménner statistisch gesehen 1,1 Jahre langer leben, dafiir leben Frauen in DE 0,1 Jahre
langer als in DK (Frauen: DE: 83,4 Jahre; DK: 83,3 Jahre). Die Bevolkerung in DE ist im Mittel
46,7 Jahre alt und damit etwa 2,5 Jahre ilter als in DK, wobei das Mittel in DK bei 42,2 Jahren
liegt.

Die Arbeitslosenquote liegt bei 3,0 % in DE und bei 4,2 % in DK.

Die Lebenshaltungskosten sind in Danemark bei 132,7 %, ausgehend von 100,0 % in
Deutschland, erheblich hoher. Dabei liegt das jéhrliche Durchschnittsgehalt in Dédnemark bei
69.820 Euro, bereinigt von den Lebenshaltungskosten bei 52.607 Euro und somit anndhend
vergleichbar mit dem Durchschnittsgehalt von 51.311 Euro in Deutschland.

Die Staatsverschuldung liegt bei 45,95 % zum BIP in DE und bei 23,10 % in DK. Auch bei
der Gesamtverschuldung liegt DE mit 66,54 % zum BIP wesentlich hoher als DK: 29,66 %

3 Vgl. Bundesministerium des Innern und fiir Heimat: Unsere Verfassung.
640 Vgl. Danmarks Riges Grundlov: Nr: 169 af 05. juni 1953.
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zum BIP. Dasselbe gilt auch fiir das BIP pro 1.000 Einwohner: DE 46,27 Mio. Euro zu DK
64,38 Mio. Euro. Auch wenn DE aktuell die weltweit drittstarkste Exportnation ist
(2023:1.688,4 Mrd. USD;®*! 03/2024: 1.957 Mrd. Euro®?), so liegt das Volumen exportierter
Waren pro 1.000 Einwohner lediglich bei 23,35 Mio. Euro, in DK bei 45,4 Mio. Euro pro 1.000
Einwohner. Gleichzeitig liegt der Wert importierter Waren in DK bei 37,92 Mio. Euro pro 1.000
Einwohner, in DE bei 22,36 Mio. Euro. Auch beim Haushaltsiiberschuss pro 1.000 Einwohner
liegt DK mit 2,12 Mio. Euro weit vor DE mit - 1,21 Mio. Euro.**

5.2 Die Gesundheitssektoren

Es wurde bereits mehrmals in dieser Arbeit darauf hingewiesen, dass Deutschland seit 1883
sein Gesundheitssystem mit dem von Mitgliedsbeitrdgen finanzierten Bismarck-Modell
organisiert (Kap. 3.1.2) und Déanemark 1970 vom Bismarck- Modell zum Steuern finanzierten
Beverigde-Modell wechselte (Kap. 4.1.1). Es werden dennoch weder die beiden
Gesundheitssystemmodelle noch deren Finanzierungsarten grundlegend thematisiert, obwohl

es unvermeidbar ist, nicht auf 6konomische Unterschiede hinzuweisen.
5.2.1. Finanzierungsquellen

DE: In Deutschland gibt es die gesetzlichen Krankenkassen (GKV) in denen ca. 89,5 % und
die privaten Krankenkassen (PKV), bei denen ca. 10,5 % der Bevolkerung krankenversichert
sind. Die PKV finanzieren sich ausschlieBlich aus Mitgliedsbeitrdgen, deren individuelle Hohe
nach Alter, Gesundheitszustand zum Eintrittszeitpunkt und gewdéhltem Tarif bemessen wird
(Kap. 3.1.3.2). Auch bei den GKV bilden die Mitgliedsbeitrige die grofte Einnahmequelle,
zudem gibt es Zufilhrungen der Rentenversicherung, sonstige Beitrdge und den
Bundeszuschuss ([6-8]%*4)%%. Sofern diese Gelder nicht direkt dem 2009 geschaffenen
Gesundheitsfonds zugefiihrt werden, haben die Krankenkassen die eingenommenen
Mitgliedsgelder an den Gesundheitsfonds abzufiihren. Der Gesundheitsfonds verteilt wiederum
die Einnahmen an die einzelnen GKV, abhingig von der Mitgliedsrisikostruktur, d. h. nach

Alter, Geschlecht und den Krankheiten der Versicherten (Kap. 3.1.3.1).

41 Vgl Statista (26.04.2024): Die 20 gréfiten Exportlinder weltweit im Jahr 2023.
2 Vgl. Laenderdaten.info: Léindervergleich.

¢ Hinweis: Alle Daten stammen von Laenderdaten.info auf Grundlage etlicher hundert Einzeldaten und dutzenden

verschiedenen Quellen. Letzte Aktualisierung Méarz 2024. Vgl. Laenderdaten.info: Lindervergleich.
¢4 Vgl. BAS: Begleitbericht des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung zur Jahresabrechnung des Gesundheitsfonds fiir das Geschdftsjahr 2020.

s Hinweis: Der Gesundheitsfonds erhélt a.) Beitrdge inkl. Zusatzbeitrage von Krankenkassen, Rentenkasse,
Arbeitslosengeld (ALG nach dem SGB III), Biirgergeld, Minijobzentrale, Kiinstlersozialkasse und Wehrdienst; b.)

Bundesmittel; c.) Erstattungen fiir Finanzhilfen und d.) Sonstige. Vgl. BAS: Ein- und Auszahlungen des Gesundheitsfonds
nach Auszahlungsmonaten (in Mio. €).
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Dem Gesundheitsfonds flossen in 2013 insgesamt 192,5 Mrd. Euro zur Weiterverteilung an die
gesetzlichen Krankenversicherungen zu und mit einem Zuwachs von 140,5 Mrd. Euro bzw.
73,0 % waren es in 2022 bereits 333,0 Mrd. Euro (Abb. 63) Im Mittel nahm der
Gesundheitsfonds jahrlich 252,5 Mrd. Euro ein.

DE (2013 bis 2022): Gesundheitsfondseinnahmen nach Bezugsquellen
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Abb. 63: DE (2013 bis 2022]: Gesundheitsfondseinnahmen nach Bezugsquellen. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle: BAS 646647

Den Hauptanteil der Einnahmen des Gesundheitsfonds bestritten die GKV-
Versicherungsmitglieder in Form von Beitrdgen und Zusatzbeitrdgen (Kap. 3.1.3.1). Die
Beitrdge hatten 2013 ein Volumen von 181,1 Mrd. Euro und stiegen bis 2022 um 80,1 Mrd.
Euro auf 261,3 Mrd. Euro bzw. 44,2 %. Im Betrachtungszeitraum waren es im Mittel jéhrliche
218,7 Mrd. Euro bzw. anteilige 84,7 % an den Gesamteinnahmen des Gesundheitsfonds. Die
Zusatzbeitrige beliefen sich in 2015 auf 10,2 Mrd. Euro und mit einer Erhéhung um 11,5
Mrd. Euro waren es in 2022 insgesamt 21,8 Mrd. Euro bzw. eine Steigerung um 113,0 %. Im
Mittel wurden jahrlich 15,7 Mrd. Euro zusétzlich erhoben bzw. anteilig 5,8 % von den
Gesamteinnahmen. Die Bundeszuschiisse wurden von 2013 bis 2022 um 17,3 Mrd. Euro bzw.
151,8 % auf 28,6 Mrd. Euro erhoht. Im Mittel betrugen die Zuschiisse des Bundes jédhrlich 15,6
Mrd. Euro bzw. 6,1 % anteilig an den Einnahmen (Kap. 3.1.3.1). Die COVID-19-Pandemie

46 Vgl. BAS: Begleitbericht des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung zur Jahresrechnung des Gesundheitsfonds fiir das Geschiftsjahr 2022.
%7 Hinweis: Bei den Einnahmen des Gesundheitsfonds wurde zur einfacheren Darstellung auf die Einnahmeposten:
Zinsen und - Ubrige Einnahmen - verzichtet.

¢ Hinweis: Fiir 2013 und 2014 wird nicht zwischen Beitrdgen und Zusatzbeitrdgen differenziert und nur als

Gesamtbeitrag angegeben.
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16ste Erstattungen vom Bund an den Gesundheitsfonds aus, die von 2020 bis 2022 im Mittel
bei 16,2 Mrd. Euro lagen bzw. anteilig an den Gesundheitsfonds-Einnahmen 5,2 % ausmachten
(siche Anhang, Tab. 43). Bedingt durch die Bundeszuschiisse, die in 2022 ca. 15,0 %
ausmachten, bestritten die Versicherungsmitglieder mit 84,9 % die Hauptlast des

Gesundheitsfonds.

DE (2009 bis 2024): Gesundheitsfondseinnahmen u. GKV-Ausgaben
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Abb. 64: DE (2009 bis 2024): Gesundheitsfondseinahmen und GKV-Ausgaben. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle: Statista**

Dass der Gesundheitsfonds dennoch unterfinanziert ist, wird in der Abb. 64 dargestellt (Anm.:
Die Daten fiir 2023 und 2024 sind Schétzungen), denn in dieser Abbildung werden die GK'V-
Ausgaben mit den Einnahmen des Gesundheitsfonds verglichen. Im Betrachtungszeitraum von
2009 bis 2024 bestand anfanglich kein Defizit, denn die Einnahmen des Gesundheitsfonds
lagen 2009 bei 165,3 Mrd. und stiegen um 115,1 Mrd. Euro auf 280,4 Mrd. Euro bzw. 69,9 %
in 2024 (geschétzt). Die Ausgaben der GKV lagen in 2009 bei 167,1 Mrd. Euro, um sich um
146,6 Mrd. Euro auf 313,7 Mrd. Euro (geschétzt) bzw. 87,7 % zu erhéhen. Der Beginn der
Misere entwickelte sich nach 2014, denn der Gesundheitsfonds nahm 2015 im Vergleich zum
Vorjahr weniger ein und gleichzeitig stiegen die GKV-Ausgaben. So entstand allein fiir 2015
ein Differenzbetrag von 10,7 Mrd. Euro bzw. 5,4 %. Auch wenn in 2017 und 2022 die
Differenzen zwischen Einnahmen und Ausgaben zum jeweiligen Vorjahr sich verringerten, so

stiegen die GKV-Ausgaben immer stirker an, und waren damit hoher als die Einnahmen, die

49 Vgl. Statista (16.10.2023): Ausgaben der GKV und Einnahmen des Gesundheitsfonds in den Jahren 2009 bis 2024 (in Milliarden Euro).
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dem Gesundheitsfonds zuflossen. Die gegenwirtige Schitzung der Differenz zwischen
Gesundheitsfondseinnahme und GK'V-Ausgaben lag fiir 2023 bei - 27,3 Mrd. Euro und fiir 2024
bereits bei - 33,3 Mrd. Euro (siche Anhang, Tab. 44).

DK: Die Abb. 65 zeigt die Gesundheitsausgaben fiir die Jahre 2010 bis 2022 und die
Finanzierungsanteile je nach Bezugsquelle (siche Anhang, Tab. 45). Da der dénische Staat sein
Gesundheitssystem nach dem Beverigde-Modell organisiert, kann es nicht verwundern, dass im
Vergleich zu Deutschland der staatliche Anteil an den Gesundheitsausgaben in Form von

Steuern sehr hoch ist (Kap. 4.1.3).

DK (2010 bis 2022): Gesundheitsausgaben und deren Bezugsquellen
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Abb. 65: DK (2010 bis 2022): Gesundheitsausgaben und deren Bezugsquellen. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle: DS.%°

Zur Deckung der Gesundheitsausgaben werden in Danemark folgende Finanzierungsquellen

herangezogen:

1.) Steuern (offentlige ordninger)

ii.) private Krankenversicherungen (frivillige sundhedsforsikringsordninger)

iii.)Zugaben vom Staat bzw. privater Organisationen (Non-profit organisationer
rettet mod husholdinger / Non-profit institutions serving households (NPISH))

iv.) private Haushalte (husholdningernes egenbetaling).®!

0 Vgl. Danmarks Statistik (30.03.2024): Statistikbanken - Okonomi. SHAI: Udgifier til sundhed efter funktion, aktor, finansieringskilde og
prisenhed.
! Vgl. Danmarks Statistik: Statistikdokumentation for Udgifier til sundhed (SHA) 2022, Finansieringsordinger.
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1.) Zur Deckung der Gesundheitsausgaben werden in Dinemark gréBtenteils Steuern
verwendet. Deren Anteil lag von 2011 bis 2022 zwischen 83,6 % und 85,1 % im Mittel bei 84,2
% und der jahrliche Anstieg lag im Mittel bei 2,8 %. Dabei war 2021 eine Ausnahme, denn
durch die Pandemie stiegen die Ausgaben im Vergleich zum Vorjahr um 11,0 %, waren aber in
2022 um - 2,5 % zum Vorjahr wieder gesunken. In 2010 wurden insgesamt 21,728 Mrd. Euro
Steuern fiir Gesundheitsausgaben verwendet und in 2022 bereits 30,237 Mrd. Euro ausgegeben,
entsprechend einem Zuwachs von 8,509 Mrd. Euro bzw. 39,16 %.

i1.) Ddnemark bietet eine Gesundheitsgrundversorgung fiir alle Bewohner an, dennoch hat sich
der Anteil der privaten Krankenversicherungen an den gesamten Gesundheitsausgaben von 522
Mio. Euro in 2010 auf 815 Mio. Euro in 2022 mit 293 Mio. Euro bzw. um 56,13 % erhoht. Dies
war sowohl der hochste Zuwachs bei einer Finanzierungsquelle als auch bei den Verdnderungen
zum jeweiligen Vorjahr, wo 3,8 % im Mittel registriert wurden. Der Anteil an den

Gesamtausgaben betrdgt dennoch lediglich nur 2,26 %.

iii.) Einwohner, die keine Gesundheitsbetridge zahlen bzw. nicht zahlen konnten, werden vom
Staat und privaten Organisationen unterstiitzt. Im Mittel waren es pro Jahr ca. 40,2 Mio. Euro
bzw. 0,14 % anteilig an den Gesundheitsausgaben. 2018 wurden bereits 52 Mio. Euro benétigt,
dennoch schrumpfte diese Finanzierungsquelle bis 2022 um 18 Mio. Euro auf 34 Mio. Euro

bzw. - 7,91%.

iv.) Die privaten Haushalte ibernehmen im Mittel 13,41 % und sind somit die zweitgrofite
Einnahmequelle fiir die Gesundheitsausgaben. Deren Anteil nahm in der Pandemie, auf Grund
der Mehrausgaben des Staates, leicht ab. Der Ausgabeposten der privaten Haushalte stieg von
2010 um 1,078 Mrd. Euro auf 4,613 Mrd. Euro in 2022 bzw. 30,5 %. Bei den Verdnderungen
zum jeweiligen Vorjahr wurde ein Mittel von 2,3 % erreicht, wenngleich es in 2021 nicht

unerwartet einen hohen Zuwachs von 7,6 % gab (siehe Anhang, Tab. 45).
5.2.2 Gesundheitsausgaben

In der Abb. 66 sind die laufenden Gesamtgesundheitsausgaben in Didnemark, Deutschland und
der EU von 2009 bis 2022 (EU: ab 2014) und die prozentualen Verdnderungen zum jeweiligen
Vorjahr abgebildet.

DE: Die Gesundheitsausgaben in Deutschland stiegen permanent von 274,8 Mrd. Euro mit
213,9 Mrd. Euro auf 489,7 Mrd. Euro in 2022, entsprechend um 77,8 % bzw. im Mittel um 4,54
% pro Jahr. Werden die Corona-Jahre 2020 bis 2022 aufer Acht gelassen, so lag der jéhrliche
Zuwachs im Mittel bei 4,03 % (2011 einschlieBlich 2019).
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DK: Dianemarks Gesundheitsausgaben stiegen von 2010 bis 2022 mit 10,3 Mrd. Euro auf 35,3
Mrd. Euro bzw. durchschnittlich um 2,79 % jahrlich und wenn die Corona-Jahre nicht
beriicksichtigt werden, dann belief sich die Zunahme nur um 2,22 %. Zudem war der
Ausgabenzuwachs in Danemark in 2013 bei - 0,2 % (2022: - 2,0 %; 2023: - 2,16 %) zum

jeweiligen Vorjahr, d. h. etwas was in Deutschland unbekannt ist, denn hier werden nur

Ausgabenzunahmen verzeichnet.

EU: In der EU belief sich das Wachstum der Gesundheitsausgaben von 2015 bis 2022 um 413,3
Mrd. Euro auf 1.591,9 Mrd. Euro bzw. jahrlich um durchschnittlich 4,4 %, ohne die Corona-
Jahre im Mittel um 3,40 %.

DE, DK, EU (2010 bis 2022): Entwicklung der Gesundheitsausgaben
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Abb. 66: DE, DK, EU (2010 bis 2022): Entwicklung der Gesundheitsausgaben. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle: Eurostat.*>¢%

Die jdhrliche prozentuale Zunahme der Gesamtgesundheitsausgaben fiir die Jahre 2011 bis
2022 fiel in Deutschland, im Vergleich mit Dédnemark bzw. mit der EU, wesentlich hdher aus.
Dies gilt nicht nur fiir die Jahre 2011 bis 2019 ohne Pandemie, sondern auch fiir die Corona-
Jahre 2020 bis 2022. Sowohl fiir Deutschland, Danemark und die EU gilt zudem, dass in 2021
der hochste prozentuale Zuwachs zum Vorjahr fiir ein einzelnes Jahr im Betrachtungszeitraum
registriert werden konnte DE: 34,8 Mrd. Euro bzw. 2,14 %; DK: 3,5 Mrd. Euro bzw. 5,90 %
und EU: 128,5 Mrd. Euro bzw. 3,70 %. Der deutsche Anteil am Zuwachs der

652 Vgl. Eurostat, Data Browser (03.01.2024): Gesundheitsdaten nach Funktionen. Laufende Gesundheitsausgaben - Euro pro Einwohner.
623 Hinweis: Die Daten der EU-27 fiir die Jahre 2020 und 2021 sind vorldufig. Dasselbe gilt fiir das Jahr 2022
sowohl fiir Ddnemark als auch fiir Deutschland.
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Gesundheitsausgaben der EU betrug dabei 26,8 % und der dénische Anteil 2,20 % (siche
Anhang, Tab. 46).

Auf Grund des bereits hohen Gesundheitsausgabenniveaus in Deutschland, stiegen diese in der
Pandemie moderater an als in Ddnemark bzw. in der EU. Etwas was dafiirsprechen konnte, dass
das Vorhalten von Optionsgiitern wie z. B. Krankenhausbetten fiir eine Krisensituation gut sein
kann. Wenn noch genauer hingeschaut wird, dann werden nicht nur die Prozente der
Ausgabensteigerung zum Vorjahr betrachtet, sondern, auch wie hoch die Verdnderungen im
prozentualen Vergleich waren. Die prozentuale Ausgabensteigerung betrug 2019 in DE: 5,62 %
und in 2020 insgesamt 5,91 %, jeweils zum Vorjahr. Das bedeutet, dass die Steigerung zum
Vorjahr nochmals um 0,29 % zulegte. Dies entspricht fiir DE 111,12 % fiir 2019 auf 2020;
144,19 % fiir 2020 auf 2021 und 63,17 % fiir 2021 auf 2022. Die Werte fiir DK waren 2020:
217,36 %; 2021: 178,93 %; 2022: -22,73 % und fiir die EU, 2020: 127,49 % und 2021: 182,27
%. Dies konnte bedeuten, dass eine hohe Vorlast nicht unbedingt ausschlaggebend ist, wenn in
einer Krisensituation auch anders reagiert werden kann. Insbesondere das letzte Covid-19-Jahr
2022 ergab in DK eine Ausgabenminderung von 22,73 % (0,8 Mrd. Euro). In DE hingegen
konnten wohl die Zusatzausgaben gemindert werden, dennoch wurden 22,0 Mrd. Euro bzw.

4,71 % mehr ausgegeben als in 2021 (sieche Anhang, Tab. 46).
5.2.2.1 Gesundheitsausgaben zum BIP

Werden die Gesundheitsausgaben prozentual im Verhiltnis zum BIP betrachtet, dann kann die
Abb. 67 darlegen, dass DE 2010 ca. 11,10 % vom BIP und 2022 ca. 12,62 % und somit die
Gesundheitsausgaben deutlich steigerte. Der Zuwachs betrug 1,52 % und im Mittel waren es
11,53 % pro Jahr. DK gab im Vergleich mit Deutschland bereits 2010 etwas weniger fiir
Gesundheit aus, d. h. 10,61 % vom BIP fiir Gesundheit und bis 2022 waren es mit - 1,23% auf
9,38 % nochmals deutlich weniger geworden. Nur bedingt durch die Corona Pandemie gab die
EU-27 in 2022 etwa 0,87 % vom BIP mehr fiir Gesundheit aus als in 2014, wobei das Mittel
bei 10,17 % vom BIP lag. D. h., dass die Entwicklung der Gesundheitsausgaben in Prozent zum
BIP in Deutschland, nicht nur eine gegenldufige im Vergleich zu Danemark war, sondern auch
die der durchschnittlichen Ausgabenentwicklung der EU-27. Lediglich durch den hdheren
Bedarf an Gesundheitsausgaben in der Pandemie erhdhten sich {iberall die

Gesundheitsausgaben und somit deren prozentualer Anteil am BIP.

Im Vergleich der prozentualen Gesundheitsausgaben zum BIP ist die Differenz zwischen
Deutschland und Didnemark im Betrachtungszeitraum erheblich angewachsen. Wurden 2010 in

Deutschland ca. 0,49 % mehr vom BIP fiir Gesundheit ausgegeben als in Ddnemark, wuchs die
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Differenz bis 2022 mit weiteren 2,26 % auf 2,75 % bzw. um 461 % seit 2010, wobei das
Differenzmittel bei 1,25 % lag (siehe Anhang, Tab. 47).

DE, DK, EU (2010 bis 2022): Gesundheitsausgaben in [%] zum BIP

14,0 12,9 3,5

12,6

12,0 3.0

10,0 2,5

5
=]

2,0
6,0 L5

4,0 1,0

Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP [%]
Differenz zwischen DE und DK [%]

2,0 0,5

03 10,0 10,9

0,0 0,0

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

mmmm DE: Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP [%)] mmmmm DK: Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP [%]
mmmm EU: Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP [%] ==®= Differenz zwischen DE und DK [%]

Abb. 67: DE, DK, EU (2010 bis 2022): Gesundheitsausgaben in Prozent zum BIP. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle: Eurostat.*>*

5.2.2.2 Gesundheitsausgaben pro Einwohner

DE: In 2010 lagen die Gesundheitsausgaben in Deutschland pro Einwohner bei 3.480 Euro und
in 2022 bei 5.840 Euro, entsprechend einer Zunahme pro Einwohner von 2.360 Euro bzw. 67,8

%. Im Durchschnitt wurden 4.440 Euro pro Kopf im Betrachtungszeitraum aufgewendet.

DK: Dédnemark gab 2010 mit 4.650 Euro pro Einwohner mehr Mittel fiir Gesundheit aus und
in 2022 waren es bereits 6.050 Euro, dies entspricht einer Steigerung von 1.400 Euro bzw. 30,1
%. In Mittel betrugen die Ausgaben pro Kopf 5.191 Euro und Jahr und die durchschnittliche
jéhrliche Steigerung lag bei 2,27 %. Beide Vergleichsldnder gaben damit erheblich mehr pro

Einwohner fiir Gesundheit aus als die weiteren EU-27-Léander.

EU: Denn obwohl auch in der EU von 2014 bis 2021 die Gesundheitsausgaben pro Einwohner
um 903 Euro bzw. um 34,0 % auf 3.562 Euro stiegen, wurden die Werte Deutschlands und
Dénemarks von 2010 noch nicht erreicht (siche Anhang, Tab. 48).

3% Vgl. Eurostat, Daten Browser (03.01.2024): Gesundheitsausgaben nach Funktionen. Prozent des Bruttoinlandsprodukts (BIP).
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Wird die Differenz der Gesundheitsausgaben zwischen Deutschland und Dénemark betrachtet,
so wurden 2010 in Deutschland 1.170 Euro bzw. 25,2 % pro Einwohner weniger aufgewendet
als in Dénemark. Bis 2022 nahm der Unterschied mit 960 Euro auf 210 Euro bzw. 3,5 % pro
Kopf erheblich ab. Fiir die Betrachtungsperiode bedeutete das im Mittel, dass in Dédnemark
dennoch ca. 751 Euro bzw. 15 % mehr pro Einwohner und Jahr fiir Gesundheit ausgegeben
wurden als in Deutschland. Dabei lag das Ausgabenmittel pro Jahr in Deutschland bei 4,40 %
und in Didnemark lediglich bei 2,27%; bei der EU bei 4,30 %. In diesem Zusammenhang darf
nicht vergessen werden, dass die Covid-19-Jahre 2020 bis 2022 einen erheblichen
Mehraufwand fiir alle Gesundheitssysteme weltweit bedeuteten. So nahm die jdhrliche
Veranderung der Gesundheitsausgaben pro Einwohner in Deutschland von 2019 auf 2021 von
5,1 % auf 7,7 % zu und reduzierte sich in 2022 wieder auf eine Zunahme von 4,3 %. Ddnemark
legte von 2019 mit 2,6 % auf'4,5 % in 2020 zu, von 2020 auf 2021 um 10,2 %, um sich danach
wieder um 2,8 % zu reduzieren. Dennoch, die Prokopfausgaben fiir Gesundheit waren in
Dianemark im Betrachtungszeitraum durchgehend hoéher als in Deutschland. Mit 4,1 % in 2019,
5,0 % in 2020 und 8,9 % in 2021 stiegen die Prokopfausgaben fiir Gesundheit in der EU an und

damit etwas moderater als in Ddnemark, aber stiarker als in Deutschland.

DE, DK, EU (2011 bis 2022): Gesundheitsausgaben pro Einwohner
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Abb. 68: DE, DK, EU (2010 bis 2022): Gesundheitsausgaben pro Einwohner. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle: Eurostat.%>

655 Vgl. Eurostat, Data Browser (03.01.2024): Gesundheitsausgaben nach Funktionen. Laufende Gesundheitsausgaben - Euro pro Einwohner.
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5 Vergleich der Apothekensektoren in Deutschland und Danemark

5.2.2.3 Gesundheitsausgaben nach Leistungsbereichen

DE: In der Abb. 69 werden nur die Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen (GKV) nach
Leistungsbereich fiir den Zeitraum 2011 bis 2022 betrachtet, wohl wissend, dass die PKV-
Ausgaben und somit die Ausgaben fiir 10,5 % der Bevolkerung unberiicksichtigt bleiben. Von
2011 bis 2022 stiegen die Gesamt-GKV-Ausgaben um 101,4 Mrd. Euro auf 289,2 Mrd. Euro
bzw. um 54,0 %.

DE (2011 bis 2022): GKV-Gesundheitsausgaben nach
Leistungsbereiche
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Abb. 69: DE (2011 bis 2022): GKV-Ausgaben nach Leistungsbereiche. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle. BMG.%*¢

»donstigen Ausgaben“: Monetir gesehen wurden durch die ,,Sonstigen Ausgaben® (Zéhne,
Zahnirzte, Hilfsmittel, Heilmittel, Reha etc.) mit 36,1 Mrd. Euro auf 106,1 Mrd. Euro bzw.
einer Steigerung von 51,6 % bis 2022, der groBte Anteil an den GKV-Ausgaben verbraucht.
Wobei das prozentuale jéhrliche Mittel bei 35,4 % und das monetére Mittel bei 82,0 Mrd. Euro
lag. Stationiire Sektor: Der néachststirkste Ausgabenbereich ist der stationdre Sektor mit 88,11
Mrd. Euro in 2022, d. h. ein Zuwachs von 27,5 Mrd. Euro bzw. 45,5 % seit 2011. Im Mittel
verbrauchte der stationdre Sektor insgesamt 73,9 Mrd. Euro pro Jahr bzw. 32,1 % der
Gesamtausgaben. Arzneimittelsektor: Von 2013 bis 2021 lagen die Ausgaben des
Arzneimittelsektors unter denen des ambulanten Sektors, dennoch nicht unerwartet, stiegen die
Arzneimittelausgaben in den Covid-19-Jahren 2021 und 2022 erheblicher als die Ausgaben im

ambulanten Sektor, so dass der dritte Ausgabenblock vom Arzneimittelsektor eingenommen

6 Vgl. BMG (Aug 2023): Gesetzliche Krankenversicherungen. KF23BUND. Kennzahlen und Faustformel.
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5 Vergleich der Apothekensektoren in Deutschland und Danemark

wird. Der Zuwachs belief sich von 2011 bis 2022 auf 19,7 Mrd. Euro bzw. auf 67,7 %. Im Mittel
wurden 37,4 Mrd. Euro pro Jahr verwendet und der Anteil an den GKV-Ausgaben lag im
jéhrlichen Mittel bei 16,2 %. Ambulanter Sektor: Der ambulante Sektor verbrauchte in 2011
ca. 28,12 Mrd. Euro und nahm um 18,0 Mrd Euro bis 2022 auf insgesamt 46,14 Mrd. Euro zu,
entsprechend um 64,1 %. Dessen GKV-Ausgabenanteil lag im jéhrlichen Mittel bei 16,2 % bzw.
37,3 Mrd. Euro. Im Covid-19-Jahr 2021 gab es im ambulanten Sektor die hochste Steigerung
zum Vorjahr mit 7,1 % (sieche Anhang, Tab. 49).

DK: Der umsatzstirkste Leistungsbereich in Danemark ist der stationire Sektor, der 2010
insgesamt 11,737 Mrd. Euro veranschlagte. Mit 4,347 Mrd. Euro auf 16,083 Mrd. Euro bzw.
um 37,0 %, stieg der Verbrauch bis 2022 weiter an. Im Mittel verwendet dieser Sektor 45,5 %
der Gesamtressourcen, wobei der Schwankungsbereich in den Covid-19-Jahren zwischen 43,1
% (2021) und 46,3 % (2020) lag. Die jdhrlichen Verdnderungen zum jeweiligen Vorjahr lagen
im Mittel bei 2,7 %. Der zweitumsatzstirkste Leistungsbereich war der ambulante Sektor, der
durchschnittlich ca. 26,3 % bzw. 7.819 Mrd. Euro im Betrachtungszeitraum von den
Gesamtausgaben verbrauchte und von 6,802 Mrd. in 2010 mit 2,671 Mrd. Euro auf 9,473 Mrd.
Euro bzw. um 39,3 % wuchs. Die jdhrlichen Verdnderungen zum jeweiligen Vorjahr lagen im
Mittel bei 3,0 %, obwohl diese in 2021 bei 25,1 % und in 2022 bei - 7,1 % lagen. Die ,,sonstigen
Ausgaben* betrugen in 2010 ca. 5,50 Mrd. Euro und wuchsen mit 2,848 Mrd. auf 8,348 Mrd.
Euro in 2022 bzw. um 51,8 % und hatten damit die hochste Ausgabensteigerung im
Betrachtungszeitraum, wobei das Mittel bei 22,6 % lag. Dies gilt auch fiir die Verdnderung zum
jeweiligen Vorjahr, die im Mittel bei 3,6 % lag. Der Ressourcenverbrauch des
Apothekensektors war der geringste der vier Leistungsbereiche in Danemark. 2010 waren es
1,747 Mrd. Euro und in 2022, mit einem geringfiigigen Mehrverbrauch von 14,1 Mio. Euro,
lag dieser bei 1,761 Mrd. Euro bzw. einem prozentualen Anstieg von 0,8 %. Im Mittel lag der
Verbrauch bei 1,630 Mrd. Euro bzw. 5,5 % von den Gesamtausgaben. Auch die Verdnderungen

zum jeweiligen Vorjahr betrugen im Mittel nur 0,1 % (siehe Anhang, Tab. 50).

Vergleich: Werden die Leistungsbereiche der Gesundheitsausgaben in Deutschland und
Dénemark miteinander verglichen, dann fallen insbesondere die unterschiedlichen
okonomischen Wichtungen der Leistungsbereiche auf. DK: In Dénemark hat der stationire
Sektor mit fast der Halfte (45,53 %) der Gesundheitsmittel offensichtlich die hochste Prioritét,
der ambulante Sektor (26,28 %) und der ,,sonstige Ausgabenbereich® (22,62 %) teilen sich
groBtenteils die zweite Hilfte der Mittel und der Apothekensektor hat mit 5,54 % praktisch
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5 Vergleich der Apothekensektoren in Deutschland und Danemark

»keine* Bedeutung. Dies wird insbesondere auch deutlich bei den Verdnderungen in Prozent

bzgl. der Zunahmen der verfiigbaren Mittel im Betrachtungszeitraum von 2010 bis 2022:

DK (2010 bis 2022): Gesundheitsausgaben nach Leistungsbereiche

18.000 50%
25%

e

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

16.000 45%

14.000 40%

35%
12.000
30%
10.000

[Mio. €]

8.000

6.000

4.000

2.000

I Stationdrer Sektor [Mio. €] Ambulanter Sektor [Mio. €] Arzneimittelsektor [Mio. €]
mmmmm Sonstige Ausgaben [Mio. €] —@— Stationdrer Sektor (Anteil [%]) Ambulanter Sektor (Anteil [%])

- - %X- - Arzneimittelsektor (Anteil [%]) — #— Sonstige Ausgaben (Anteil [%])

Abb. 70: DK (2010 bis 2022): Gesundheitsausgaben nach Leistungsbereiche. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle: DS.%7

Stationdrer Sektor: 37,03 %; Ambulanter Sektor: 39,27 %; ,,Sonstige Ausgaben*: 51,78 %; und
der Apothekensektor wuchs mit nur 0,80 %, wobei das Gesamtausgabenvolumen insgesamt um
38,3 % stieg. Die Abb. 70 zeigt hinzu den riickldufigen Anteil des Apothekensektors an den
Gesundheitsausgaben von 6,78 % auf 4,94 %, entsprechend einem Riickgang von 1,84 % bzw.
27,1 %. DE: In Deutschland hat der stationdre Sektor mit 32,14 % auch eine hohe monetére
Prioritét bei der Verwendung der Gesundheitsressourcen, wenngleich die ,,sonstigen Ausgaben®
mit 35,39 % am Verbrauch den ersten Platz eingenommen haben. Der ambulante Sektor und

der Apothekensektor erhalten jeweils ca. einen Sechstel, d. h. 16,2 % der Mittel.

Wenn die beiden Lander bzgl. des prozentualen Verbrauchs verglichen werden, so zeigt sich,
dass in Deutschland der stationdre Sektor im Mittel 41,58 % und der ambulante Sektor 61,94
% weniger verwenden als in Danemark. Dafiir wird im deutschen Apothekensektor 193,15 %
und im ,,sonstige Ausgabenbereich* 56,47 % mehr verbraucht als in Ddnemark (sieche Anhang,
Tab. 49 ,,Zusammenfassung®). Dabei lagen in Deutschland die Verdnderungen zum jeweiligen

Vorjahr im Mittel pro Ausgabenbereich zwischen 3,47 bis 4,84 % (siche Anhang, Tab. 49) und

7 Vgl. Danmarks Statistik (30.03.2024): Statistikbanken - Okonomi. SHA1: Udgifter til sundhed efter funktion, aktor, finansieringskilde og
prisenhed.
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5 Vergleich der Apothekensektoren in Deutschland und Danemark

somit hoher als in Didnemark, wo diese lediglich zwischen 0,12 % bis 3,65 % betrugen (siche

Anhang, Tab. 50).

5.2.3 Verwaltungsausgaben
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Abb. 71: DE, DK (2010 bis 2022): Verwaltungsausgaben pro Kopf. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle: Eurostat.®>®

DE: Neben den privaten Krankenversicherungen gibt es in Deutschland gegenwirtig 95

gesetzliche Krankenversicherungen (Kap. 3.1.3). In Déanemark gibt es die staatliche und einige
wenige private Krankenkassen (Kap. 4.1.2). Die Rahmenbedingungen legt der Gesetzgeber in
Dénemark sowie in Deutschland fest, wobei in Deutschland oft das ,,operative Geschift* durch
involvierte Akteure in Form der Selbstverwaltung iibernommen wird. Im Gegensatz dazu, ist
der dénische Staat ein wesentlicher Akteur. Dies konnte ein Grund fiir den erheblichen
Unterschied bei den Verwaltungsausgaben im Gesundheitssystems sein, denn diese lagen 2009
in Deutschland bei 174,18 Euro pro Einwohner und steigerten sich bis 2022 mit 71,26 Euro auf
245,44 Euro, entsprechend einer Zunahme von 40,9 %. Im jahrlichen Mittel betrugen die
Ausgaben 202,28 Euro bzw. die Zunahme lag im Mittel bei 2,70 % (siehe Anhang, Tab. 51;
Abb. 71).

8 Vgl. Eurostat, Data Browser (14.12.2023): Gesundheitsausgaben nach Funktionen. Verwaltung der Finanzierung des Gesundheitssystems
- Euro pro Einwohner.
9 Vgl. GKV-Spitzenverband (01.01.2024): Die gesetzlichen Krankenkassen.
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DK: Von 2010 bis 2022 nahmen die Verwaltungsausgaben in Ddnemark pro Einwohner von
4,69 Euro mit 0,38 Euro auf 5,07 Euro bzw. 8,1 % zu, wobei das jahrliche Mittel pro Einwohner
bei aufgewendeten 4,53 Euro bzw. die Zunahme im Mittel bei 0,73 % lag.

Vergleich: Die Differenz der Verwaltungsausgaben pro Einwohner in Deutschland zu
Dianemark entsprach 2010 insgesamt 179,30 Euro und steigerte sich bis 2022 mit 61,07 Euro
auf 240,37 Euro bzw. um 34,1 %, wobei das jéhrliche Mittel bei 201,07 Euro lag (siche Anhang,
Tab. 51). Der Mehrausgabenfaktor betrdgt 47,41 bzw. sind die Verwaltungsausgaben in
Deutschland 4.741 % (2022) hoher als in Ddnemark. Wenn die mittlere Differenz mit der
Anzahl der Einwohner in Deutschland (83 Mio.) multipliziert wird, dann ware fiir 2022 eine

fiktive Einsparsumme 19,95 Mrd. Euro moglich gewesen.
5.3 Die Struktur der Apothekensektoren

5.3.1 Voraussetzungen fiir den Apothekenbetrieb

DE DK
Besteht Niederlassungsfreiheit? ja nein
Ist die Niederlassung genehmigungsfrei? nein nein
Besteht ein Mehrbesitzverbot? beschrinktes | beschrinktes
Besteht ein Fremdbesitzverbot? ja ja

Tab.52: DE, DK: Voraussetzungen fiir den Apothekenbetrieb.

DE: Seit 1958 besteht in Deutschland fiir das Betreiben einer Apotheke eine
Niederlassungsfreiheit, d. h., dass befdhigte Personen bei Erfiillung bestimmter
Voraussetzungen ihren Apothekerberuf frei ausiiben diirfen. Zudem gibt es ein
Fremdbesitzverbot, d. h. nicht befdhigte Personen diirfen sich weder an der Leitung noch
irgendwie anders geartet, z. B. wirtschaftlich, an einer Apotheke beteiligen (Kap. 3.2.3). Seit
2004 wurde das vormals strikte Mehrbesitzverbot gelockert (Kap. 3.3.4). DK: In Danemark
gibt es keine Niederlassungsfreiheit fiir den Betrieb einer Apotheke und es konnen wieder auch
nur befdhigte Personen eine Konzession (bevilling) fiir den Betrieb einer Apotheke beantragen.
Dafiir kann der Gesetzgeber die Weiterfilhrung des Betriebes, den Verkauf u. w. einer
Apothekeneinheit anordnen (Kap. 4.3.4: § 7). Des Weiteren besteht ein Fremdbesitzverbot. Seit
2001 wurde das strikte Mehrbesitzverbot durch einen sehr eingeschrinkten Mehrbesitz

gelockert (Kap. 4.3.1.2), das in 2015 nochmals weitere Lockerungen erfuhr (Kap. 4.4.1).%°

6% Hinweis: Apotheker konnten bis zu vier Konzessionen beantragen und somit inkl. den sieben Filialen insgesamt
32 Einheiten plus eine Reihe Apothekenverkaufsstellen betreiben (Kap. 4.3.1.2; Kap. 4.3.4). Dies ist eine real-
praktische, dennoch in Wirklichkeit nur eine rein theoretische Mdglichkeit.
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5.3.2 Apotheken und weitere Einheiten

In der Tab. 53 werden die Unterschiede der Apothekeneinheiten betrachtet:

DE DK
i.) Apotheken bzw. Hauptapotheken ja ja
ii.) Filialen ja ja
iii.) Arzneimittelverkaufsstellen nein ja
iv.) Handverkaufsstellen (liberalisierte AM) nein ja

v.) Arzneimittelabgabestellen (AM abholen)

Nein. Dennoch vergleichbar:

Rezeptsammelstelle 2

Anzahl moglicher Rx-Einheiten 1 + 3 =4 Einheiten 1+7=8

Muss der Standort einer Filiale genehmigt werden? nein nein

Tab. 53: DE, DK (2024): Unterschiedliche Apothekeneinheiten.

DE: In Deutschland gibt es

i)
ii.)

iii.)

Apotheken und seit 2004
Apothekenfilialen, wobei sowohl die personelle wie auch technische
Ausstattung in beiden Einheiten dieselbe ist.

Des Weiteren gibt es Not- (2024: 0) und Zweigapotheken (2024: 10).

Zu einer Hauptapotheke diirfen bis zu drei weitere, wirtschaftlich abhéngige Filialen betrieben

werden, die sich im selben bzw. im Nachbarkreis befinden miissen (Kap. 3.3.4).

DK: Dinemark kennt fiinf verschiedene Einheiten, in denen die unterschiedlichen

Apothekenwaren erworben werden kdnnen. Wie in Deutschland gibt es

Apotheken und

Apothekenfilialen. Des Weiteren gibt es in DK

Apothekenverkaufsstellen (apoteksudsalg), in denen liberalisierte, d. h.
nicht-apothekenpflichte Non-Rx-FAM und vorbestellte apothekenpflichtige
Non-Rx-FAM, verordnete Rx-FAM inkl. BTM erworben bzw. abgeholt
werden konnen. Liberalisierte Non-Rx-FAM werden auch im nicht-
pharmazeutischen Einzelhandel ohne Beratung und teilweise in
Selbstbedienung feilgeboten (Kap. 4.2.4). Diese Einheiten werden als
Handverkaufsstellen (handkobsudsalg) bezeichnet (seit 2002). Zusédtzlich
konnen von einer vertraglich festgelegten Apotheke vorausbestellte
Arzneimittel geliefert und vom Kunden abgeholt werden. In einer
Arzneimittelabgabestelle (medicinudleveringssted), die sich raumlich z. B.

bei einem Einzelhdndler befindet, kann vorausbestellte Apothekenware
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abgeholt werden, die wiederum von den unterschiedlichsten Apotheken

geliefert werden diirfen (Kap. 4.2.3).

Seit 2015 diirfen zur Hauptapotheke zusitzlich weitere sieben wirtschaftlich abhéngige Filialen
genehmigungsfrei gegriindet und betrieben werden, wobei die Standortwahl frei ist, aber sich

in einer Entfernung bis maximal 75 km von der Hauptapotheke befinden muss.
5.3.3 Anzahl der Einheiten

BRD: Die Anzahl an Apotheken belief sich 1955 bei 6.385 Einheiten, entsprechend ca. 12
Apotheken auf 100.000 Einwohner bzw. 8.382 Einwohner pro Apotheke. Die Apothekenanzahl
stieg bis 1989 um ca. 190 % bzw. auf 18.432 Apotheken bzw. ca. 29 Apotheken auf 100.000
Einwohner oder 3.401 Einwohner pro Apotheke.

suat | Fimvotner | Avabl | P0G | g Quele
Einwohner Apotheke
1 1955 BRD 53,52 6.385 11,93 8.382 Abb. 10/ Kap. 3.3.2.1
2 1989 BRD 62,68 18.432 29,41 3.401 Abb. 10/ Kap. 3.3.2.1
3 1950 DDR 18,79 1.694 9,02 11.092 Abb. 11/Kap.3.32.2
4 1989 DDR 16,43 2.025 12,33 8.114 Abb. 11 /Kap. 3.3.2.2
5 1989 BRD + DDR 79,11 20.457 25,86 3.867 siche 2 und 4
6 2008 DE 82,00 21.602 26,34 3.796 Abb. 14 /Kap. 3.3.3.4
7 2015 DK 5,68 312 5,49 18.205 Abb. 55/ Kap. 4.4.1.1

Tab. 54: BRD, DDR, DE, DK (1950 bis 2015): Anzahl Apothekeneinheiten pro Einwohner.

DDR: 1950 gab es in der DDR 1.694 Apotheken bei 11.092 Einwohnern pro Apotheke bzw. ca.
neun Apotheken pro 100.000 Einwohner. Bis 1989 nahm die Apothekenanzahl um ca. 19,5 %
zu bzw. gab es auf 100.000 Einwohner ca. 12 Apotheken bzw. 8.114 Einwohner pro Apotheken.

BRD / DDR: Die addierten Daten fiir Gesamtdeutschland im Wendejahr 1989 sind folgende:
20.457 Apotheken bei ca. 26 Einheiten pro 100.000 bzw. 3.867 Einwohner pro Apotheke.

DE: Die 2022er Einheitenzusammensetzung von 18.068 Apothekenbetrieben ergab folgende
Aufschliisselung (Kap. 3.3.4): 10.003 Einzelapotheken (55,36 %) und 3.352 Hauptapotheken
(18,55 %) mit 4.713 Filialen (26,08 %). 2.306 Hauptapotheken mit einer Filiale (4.612 Betriebe
bzw. 25,53 % an der Gesamtzahl), 731 Hauptapotheken mit zwei Filialen (2.193 Betriebe bzw.
12,14 %) und 315 Hauptapotheken mit drei Filialen (1.260 Betriebe bzw. 6,97 %). Nach dem
Hochststand Ende 2008 mit 21.602 Apotheken und Filialen, gab es Ende 2023 nur noch 17.571
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Apothekenbetriebe, entsprechend bei einer Einwohneranzahl von 84,67 Mio. Einwohnern,®¢!
ca. 4.819 Einwohner pro Apotheke bzw. ca. 20,8 Apotheken pro 100.000 Einwohner (Kap.
3.3.3.4).

DK: Zum Zeitpunkt der 2015-Apothekenreform gab es 236 Apotheken, 76 Filialen und 117
Arzneimittelverkaufsstellen. 16 der Apotheken waren ,,Ergdnzende Einheiten®, d. h., dass diese
von Apothekern betrieben wurden, die mehr als eine Konzession genehmigt bekommen hatten.
Insgesamt waren es 429 Einheiten, wobei nur in 312 Rx-Einheiten (Apotheken und Filialen)
eine Verordnung sofort eingeldst werden konnte. 2023 waren es 521 Apotheken inkl. Filialen,
d.h. der Zuwachs belief sich auf 67 % bzw. 209 Betriebe, die eine sofortige Rezeptbelieferung
ermdglichten. Bei einer Einwohneranzahl von ca. 5,96 Mio. Einwohnern,®? entspricht dies ca.

11.420 Einwohnern pro Apotheke.

Die Anzahl der Apothekenverkaufsstellen hitte sich nach der 2015-Apothekenreform praktisch
auf null reduziert. Doch auf Grund von behdrdlichen Anordnungen (pdbud) mussten 2023,
neben den restlichen 20 Einheiten auch noch 54 Filialen, insgesamt ca. 14 % von 541 Einheiten
betrieben werden. Diese 74 Einheiten werden auf Kosten der weiteren Kollegen auf Grundlage

der Ausgleichsregelung finanziell unterstiitzt (Kap. 4.4.1.1).

5.3.4 Gleichstand der Apothekeneinheiten

Apotheken | .
. Einwohner
Staat Einwohner Anzahl pro o Quelle
[Mio.] | Apotheken | 100.000 p
. Apotheke
Einwohner
1 2023 DK 5,95 525 8,82 11.333 Abb. 55 /Kap.4.4.1.1
2 2023 DE 84,67 17.041 20,13 4969 | Abb.14/Kap.3.3.34
3 | Ausblick | DE =DK 84,67 7.471 8,82 11.333 siehe 1

Tab. 55: DE, DK: Der Apotheken-Gleichstand.

In Deutschland gab es Ende 2024 noch 17.041 Apothekenbetriebe (inkl. Filialen) und in
Dianemark 525 FEinheiten (die eine Verordnung sofort beliefern konnten). Wenn davon
ausgegangen wird, dass die Arzneimittelversorgung der Bevolkerung in Didnemark bei ca. 9
Apotheken pro 100.000 Einwohner vollumféanglich gegeben ist, dann kann auf Grundlage der
Einwohneranzahl, die Apothekenbetriebsanzahl ermittelt werden, die dann noch in Deutschland
vorhanden sein miisste, um der in Ddnemark zu entsprechen. Das rein hypothetische Ergebnis
wiren 7.471 Apothekenbetriebe in Deutschland, d. h. weitere 9.570 Betriebe wéren zu

schliefen, um einen angenommenen Gleichstand zu erreichen. Dabei darf gleichzeitig nicht

61 Vgl Statista (26.08.2024): Bevélkerung - Einwohnerzahl von Deutschland von 1990 bis 2023.
%2 Vgl. Danmarks Statistik (Februar 2024): Befolkningstal.
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vergessen werden, dass von den 7.471 Apotheken ca. 14 % bzw. ca. 1.046 Einheiten
subventioniert werden miissten (Kapitel: 4.4.1.1). In 2024 wurden 578 Apotheken geschlossen
(2023: 559) und 48 gegriindet (2023: 62), d. h., dass insgesamt 530 Apotheken und Filialen den
Betrieb aufgaben (2023: 497). Auch wenn davon ausgegangen werden muss, dass die Anzahl
der ApothekenschlieBungen voraussichtlich ansteigen wird, so konnte das Ergebnis bei
gleichbleibender Geschwindigkeit in knapp 19 Jahren bereits erreicht werden. Bei 600
SchlieBungen pro Jahr konnte der Endstand von 7.471 Apotheken bereits nach ca. 16 Jahren

erreicht werden.

5.4 Die Vergiitung der Apothekensektoren

DE DK
AM-Packungsaufschlag (DE: Fixum; DK: APA) 8,35€ 2,01€
+ 3 % auf den AM-Preis (gedeckelt ab 1.238,53 €) ja nein
Apothekenabschlag pro AM-Packung 2,00 € nein
Zuwendung vom Staat (Prozent vom Rohertrag)? nein ca. 31 %
AM-Mehrumsatz wird sanktioniert? nein ja
AM-Minderumsatz wird subventioniert? nein ja
Abschlag auf den intersektoralen Freihandelsumsatz (ab 85,6 Mio. €) nein ja, 4.47%
Intersektorale Ausgleichzahlungen (ab 5,17 Mio. € Nettoumsatz)? nein ja

Tab. 56: DE, DK (2024): Die Vergiitung der Apothekensektoren.

DE: Nach dem Bismarck-Modell agierend, bilden die Beitrdge der (Krankenkassen-)
Mitglieder die Finanzierungsgrundlage fiir das deutsche Gesundheitssystem und somit auch fiir
die Leistungsvergiitung der Apothekenbetriebe (Kap. 3.4.2.1.1; Kap. 5.2.1). Pro abgegebene
Rx-FAM-Packung wird ein Fixum von 8,35 Euro und ein variabler Anteil von 3 % auf den AVP
von den Kassen gezahlt (gedeckelt ab einen AVP von 1.238,53 Euro brutto). Aufler einer
einmaligen Erhéhung in 2013 von 8,10 Euro mit 0,25 Euro bzw. 3,09 % auf 8,35 Euro pro
Packung, hat sich die Rx-FAM-Vergiitung damit seit 2004 praktisch nicht verdndert. Von der
Vergiitung wird der sog. Apothekenabschlag abgezogen, der ab seiner Einfiihrung in 2004 bis
2023 achtmal gedndert wurde. Gleichbedeutend, dass der verpflichtende, gesetzliche
Apothekenabschlag seither als verbindlicher Gro8kundenrabatt zum Vorteil der Krankenkassen

zwischen 21,2 % und 28,4 % ausmachte (Kap. 3.4.2.2.4).

DK: 1970 wurde in Didnemark die Finanzierungsgrundlage des Gesundheitssystems vom
versicherungsfinanzierten Bismarck-Modell auf das steuerfinanzierte Beverigde-Modell
umgestellt. Der Apothekenrohertrag setzt sich zu 1) ca. 31 % (2023) aus einem

steuerfinanzierten Staatszuschuss, ii.) ca. 44 % aus den Selbstbeteiligungen der Kunden und
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dem nichtrezeptpflichtigen Arzneimittelverkauf und iii.) ca. 25 % aus dem Verkauf von

Freihandelswaren, zusammen (Kap. 4.2.6.1).

1.) Die Rahmenbedingungen (bruttoavancerammen) des staatlich inflationsangepassten
Steuerbeitrages werden zwischen  Gesundheitsministerium und  dénischem
Apothekerverein (DA) verhandelt. Dabei dient die im Vorjahr abgegebene
Arzneimittelpackungsmenge als Berechnungsgrundlage, d. h, dass nur die verordneten
liberalisierten Non-Rx-, apothekenpflichtigen Non-Rx- und Rx-FAM Bertlicksichtigung
finden. Im Ergebnis wird eine Vergiitungsvereinbarung (bruttoavanceaftale)
abgeschlossen, die i. d. R. fiir zwei Jahre gilt. Die Vergiitungssumme fiir den
Apothekensektor lag in 2023 bei 349,5 Mio. Euro und in 2024 mit einer Zunahme von
2,55 % bei 358,4 Mio. Euro (Kap. 4.2.6.1).

ii.) Auf jede Arzneimittelpackung diirfen die Apotheken zu dem Herstellerpreis einen
festgelegten Arzneimittelpackungsaufschlag (APA; leegemiddel- oder fastkroneavance)
von 5,46 DKK (0,73 Euro) aufschlagen. Dazu kommt noch ein Arbeitspreis von 8,00
DKK (1,07 Euro) und 1,50 DKK (ca. 0,20 Euro) fiir sektorale Aufgaben, d. h. zu dem
Herstellerpreis zahlt der Kunde pro Arzneimittelpackung insgesamt einen Aufschlag
von 14,95 DKK (ca. 2,01 Euro). Sollte die Vergiitungsvereinbarung mit mehr als 2 %
iber- oder unterschritten werden, werden 17 DKK pro Arzneimittelpackung abgezogen
bzw. vom Staat nachgezahlt. Dabei wird nicht die einzelne Apotheke fiir ihren
individuellen Mehr- bzw. Minderumsatz zur Verantwortung herangezogen, sondern der

gesamte Apothekensektor haftet hierfiir (Kap. 4.2.6.2).

i11.) Damit sich Apotheken vorrangig um die Arzneimittelberatung bemiihen und
weniger um thren wirtschaftlichen Erfolg, muss seit 2020 ein Anteil von 4,47 % am
Freihandelsumsatz abgefiihrt werden. Wird zudem die festgelegte sektorale
Freihandelswarenumsatzobergrenze durch die Apotheken {iiberschritten (2021: 680,5
Mio. DDK / 85,6 Mio. Euro), so wird dies vom Staat sanktioniert, indem der
Arzneimittelpackungsaufschlag (APA; legemiddel- oder fastkroneavance) reduziert
wird. Der Freihandelsabschlag verbleibt im Apothekensektor, indem diese Gelder fiir
die Vergiitung der pharmazeutischen Dienstleistungen (pDL) verwendet werden (Kap.

4.2.6.4).

In bevolkerungsschwachen Gebieten kann die Wirtschaftlichkeit einer Apotheke so gering sein,
dass der Betrieb sich nicht rentiert und die SchlieBung eine logische kaufminnische

Konsequenz wire. Dabei hat in Dinemark der selbststindige Apothekenleiter keine
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Entscheidungsgewalt iiber eine EinheitenschlieBung, denn diese hat letztendlich nur die
Gesundheitsbehdrde. Um dennoch landesweit der Bevilkerung den anndhernd gleichen Zugang
zu festgelegten Arzneimitteln zu gewdhrleisten und Apotheker zur Selbststdndigkeit auch in
unattraktiven Gegenden zu bewegen, miissen umsatzstarke Apotheken ab einer festgelegten
Umsatzbemessungsgrenze (2021: 5.173 Mio. Euro) vom iibersteigenden Umsatz 3,6 % an die
Ausgleichsregelung (udligningsordningen) abfiihren. Diese Mittel werden fiir einen
innersektoralen Ausgleich verwendet. Gleichbedeutend, dass umsatzschwache Apotheken,
deren Umsatz unter der Bemessungsgrenze liegt, einen Zuschuss von 3,9 % auf die Differenz
zwischen ithrem Minderumsatz und der Umsatzbemessungsgrenze erhalten. Der Zuschuss ist
bei 1 Mio. DKK (134.228 Euro) gedeckelt (Kap. 4.2.6.3). Allein um die Arzneimittelversorgung
aufrecht zu erhalten, wurden 2023 verbleibende 20 Apothekenverkaufsstellen und 54 Filialen
nur auf Grund behordlicher Anordnungen (pabud) betrieben (Kap. 4.3.4: § 7).

5.5 Die Arzneimittelméarkte

5.5.1 Einteilung

DE DK
Freie Handelsware ja ja
liberalisierte AM (Non-Rx-FAM, OTC, HV) nein ja
liberalisierte AM, auBerhalb von Apotheken erhiltlich nein ja
apothekenpflichtige AM (Non-Rx-FAM) ja ja
rezeptpflichtige AM (Rx-FAM) ja ja

Tab. 57: DE, DK (2024): Arzneimittelkategorien.

DE: In Deutschland wird das Warensortiment der Apotheken nach Freihandelswaren (inkl.
apothekeniibliche Ware), Non-Rx-FAM (apothekenpflichtige, aber rezeptfreie) und Rx-FAM
(rezeptpflichtige Fertigarzneimittel) unterschieden. Jede Form von Arzneimitteln kann
ausschlieBlich nur in Apotheken erworben werden und bei allen (F)AM wird eine kostenfreie
Beratung angeboten (Kap. 3.2.3). Die Preise fiir verordnungsfihige AM werden vom G-BA
festgelegt.

DK: Das Warensortiment des Apothekensektors sowie die Preise fiir Rx-FAM wird staatlich
festgelegt. Zur selben Arzneimitteleinteilung in Deutschland gibt es in Déanemark, die in 2001
eingefiihrte Gruppe der liberalisierten Arzneimittel (Kap. 4.2.2). Die politisch gewollte
Entscheidung, liberalisierte Non-Rx-FAM (nichtverschreibungspflichtige Arzneimittel)
einzufiihren, zudem beratungsfrei und teilweise in Selbstbedienung frei zu erwerben, hat dem
nicht-pharmazeutische Einzelhandel ermdglicht, auch mit dieser Arzneimittelgruppe Handel

treiben zu diirfen (Kap. 4.2.2; Kap. 4.3.1.1).
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Moglicherweise als Kompensation fiir den erwarteten Umsatzverlust der Apotheken durch die
nicht-pharmazeutische Konkurrenz, durften Apotheken sog. Apothekenverkaufsstellen
(apoteksudsalg; (Kap. 4.2.3)) errichten. Diese werden regelméfig wihrend der tdglichen
Offnungszeit bzw. im Notdienst von Farmakonomen gefiihrt. Eine naheliegende Begriindung
fiir die Einfiihrung der Apothekenverkaufsstellen konnte sein, dass die Versorgung der
Bevdlkerung in kaufkraftschwachen Regionen ohne kostenreduzierte Einheiten nicht moglich
erschien. Dennoch, 2023 gab es nur noch 20 Einheiten von tiber 100 in 2015, die nur auf
behordliche Anordnung betrieben werden miissen (Kap. 4.4.1.1). Dass Laien Arzneimittel

vertreiben diirfen, hat zudem zwei negative Ergebnisse:

1) Eine Arzneimittelsicherheit kann nur durch Beratung, Uberwachung etc. erhdht
werden, nicht wenn diese nicht gegeben ist bzw. (staatlich) nicht gefordert wird. D.
h., dass die Arzneimittelsicherheit der Kommerzialisierung des Arzneimittelhandels
immer unterlegen sein wird und damit steigt zwangsldufig auch die Anzahl an
Medikationsfehlern (Kap. 4.4.3).

i1.) Da fiir den nicht-pharmazeutische Einzelhandel die Wirtschaftlichkeit immer an
erster Stelle stehen wird, stiegen die Preise fiir liberalisierte Non-Rx-FAM von 2000
bis 2024 (vorldufig) um 29 %. In Gegensatz dazu fiel der Preis apothekenpflichtiger
Non-Rx-FAM um 55 % (Kap. 4.4.2).

5.5.2 Die Arzneimittelpreisgestaltung

DE: Die Apotheken entscheiden selbst iiber ihr Warensortiment. Apothekeniibliche Waren wie
auch Non-Rx-FAM werden frei kalkuliert und machen durchschnittlich zwischen ca. 10 % bis
20 % des Nettoumsatzes aus. Die Preise fiir Rx-FAM, die durchschnittlich tiber 80 % am
Nettoumsatz der Apotheken ausmachen, werden im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
zwischen den Krankenversicherungen und den pharmazeutischen Herstellern ausgehandelt
(Kap. 3.2.4). Seit 2006/2007 erlaubt der Gesetzgeber ausschlieflich nur Krankenkassen,
Arzneimittelliefervertrdge mit pharmazeutischen Herstellern abzuschlieBen. Somit sind
Apotheken von der Preisgestaltung fiir Rx-FAM génzlich ausgeschlossen, und ihnen obliegt

lediglich die Aufgabe, die intransparenten Rabattvertrdge auf eigene Kosten zu erfiillen.

DK: Der Gesetzgeber gibt das Warensortiment der Apotheken vor und legt die Preise fiir
verschreibungspflichtige und fiir nicht-patentierte Rx-FAM (Generika) fest, die wiederum
durch ein Ausschreibungsverfahren ermittelt werden (Kap. 4.2.2). Dabei geben die
pharmazeutischen Hersteller fiir eine 14tagige Belieferungsdauer ein Angebot ab und der Los-

Gewinner darf dann fiir zwei Wochen landesweit alle Apotheken mit seinen Produkten
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beliefern. Der Preis des jeweiligen Los gewinnenden Rx-FAM ist fiir alle Apotheken bindend,
denn das preisgiinstigste FAM in der jeweiligen Arzneimittelgruppe ist anzubieten bzw.
gegebenenfalls zu substituieren. Die Preise fiir patentierte Rx-FAM werden zwischen der
Arzneimittelbehorde und den pharmazeutischen Herstellern separat ausgehandelt.

Apothekeniibliche Waren und liberalisierte FAM diirfen frei kalkuliert werden (Kap. 4.2.5).

Der Erfolg gibt diesem Arzneimittelpreisfindungssystems fiir Generika (nicht mehr patentierte
Arzneimittel, gleich kopilegemidler / kopierte Arzneimittel) Recht, denn diese waren 2023 in
Dinemark die preisgiinstigsten in Europa.®®® Auch langfristig konnten die Preise fiir
apothekenpflichtige Non-Rx-FAM (apoteksforbeholdt) reduziert werden. So fielen die Preise
von 2000 bis 2023 (vorlaufig) um 55 %. Im Gegensatz dazu stiegen die Preise der liberalisierten
Non-Rx-FAM seit 2000 bis 2023 (vorldufig) um 29 % (Kap. 4.4.2).%* Da neben der
Finanzbehorde auch der Gesundheitsbehorde alle Wirtschaftsunterlagen zur Verfligung gestellt
werden miissen, werden alle erhaltenen Rabatte bei staatlich gezahlten Vergiitungen
beriicksichtigt, d. h. gegengerechnet (Kap. 4.4.2). Die Arzneimittelsubstitution ist in Danemark
einfacher zu handhaben als in Deutschland, denn die Apotheken miissen sich nur an den
Wirkstoff, -stirke, Darreichungsform und die Packungsgrof3e der Priparate halten, die in der

jeweiligen 14tigigen Belieferungsdauer vom Los-Gewinner geliefert werden (Kap. 4.4.2).
5.5.3 Der Arzneimittelumsatz
5.5.3.1 Rx-FAM-Umsatz

Rx-FAM: In der Abb. 72 werden die Rx-FAM-Ausgaben in Euro pro Einwohner in
Deutschland und Dinemark fiir die Betrachtungsperiode 2010 bis 2022 abgeglichen.

DE: Wurden in Deutschland 2010 pro Kopf noch 461,72 Euro fiir Rx-FAM aufgewendet, so
waren es in 2022 bereits 687,95 Euro, entsprechend einer Steigerung von 226,23 Euro bzw.
49,0 %. Das Mittel im Betrachtungszeitraum lag bei 549,21 Euro und die Verdnderung zum
jeweiligen Vorjahr bei durchschnittlich 3,4 %. Auer in 2011, wo es zum Vorjahresverbrauch
einmalig einen Riickgang von 4,88 Euro bzw. 1,06 % gab, nahm der monetére Rx-FAM-Umsatz

pro Einwohner nur zu.

DK: In Dénemark blieb der Aufwand pro Einwohner in der Betrachtungsperiode praktisch
gleich bzw. ging leicht zuriick. Wurden in 2010 noch 262,59 Euro pro Einwohner aufgewendet,
so waren es 2022 mit 250,14 Euro und damit 12,45 Euro pro Kopf bzw. 4,7 % weniger. Im

3 Vgl. DA (Analyse 16.06.2022): Kraftig inflation gdr uden om apotekerne - medicin priser falder igen.
4 Vgl. DA: Leegemidler i Danmark 2022-23, S. 10.
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Mittel nahmen die Verdnderungen zum Vorjahr um 0,3 % ab. Ausgehend von 2010 wurde in

Déanemark siebenmal ein Preisriickgang verzeichnet (siche Anhang, Tab. 58).

Vergleich: Die Differenz zwischen dem Rx-FAM-Umsatz in Deutschland und in Danemark
nahm von 199,13 Euro in 2010 mit 238,68 Euro auf 437,81 Euro bzw. 119,9 % zu, wobei das
jéhrliche Mittel bei 316,92 Euro lag. Insgesamt ist der Rx-FAM-Umsatz pro Einwohner in
Deutschland mit 687,95 Euro bzw. 275,0 % erheblich hoher als in Danemark. Zu den Daten
von Eurostat werden keine Angaben bzgl. der Griinde fiir die hoheren Rx-FAM-Ausgaben pro
Einwohner in Deutschland gemacht. Dabei sind diverse Ursachen fiir hdohere
Arzneimittelausgaben identifizierbar, wie z. B. 1) Preis (Preiskomponente), ii.)
Verordnungsmenge (Mengenkomponente) oder eine iii.) verdnderte Art und oder relative
Wichtung der verordneten Arzneimittel (Strukturkomponente).®> Es wurde bereits dargelegt,
dass weder die Preise der auf dem Markt befindlichen Rx-FAM mit einem Preis unter 500,01
Euro pro Packung, noch die verordnete Packungsmenge der Rx-FAM im Zeitraum von 2013

bis 2023 wesentlich gestiegen waren (Kap. 3.4.2.2.2).

DE, DK (2010 bis 2022): Rx-FAM-Ausgaben pro Einwohner
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Abb. 72: DE, DK (2010 bis 2022): Rx-FAM-Ausgaben pro Einwohner. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle: Eurostat.®®

Dagegen konnte belegt werden, dass in der deutschen Durchschnittsapotheke der Umsatzanteil

an verordneten teuren Rx-FAM, d. h. mit einem Preis tiber 500,01 Euro und insbesondere

5 Vgl. BPB (22.09.2017): Gesundheitspolitik - Ausgabenentwicklung im Arzneimittelsektor und Preisbildung bei Arzneimitteln.
6% Vgl. Eurostat, Data Browser (14.12.2023): Gesundheitsausgaben nach Funktionen. Rezeptpflichtige Arzneimittel - Euro pro Einwohner.
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hochpreisige Arzneimittel ab 1,500,01 Euro von 31,6 % in 2013 auf ca. 48,9 % in 2023 zunahm.
Es sollte damit unstrittig sein, dass die erheblich hoheren Ausgaben in Deutschland fiir Rx-
FAM durch eine Strukturkomponente bedingt sind und somit auch die erhebliche
Ausgabendifferenz fiir Rx-FAM pro Einwohner zwischen Deutschland und Danemark erklért.
Werden nur die DE/DK-Differenz der Rx-FAM-Ausgaben pro Einwohner von 437,81 Euro in
2022 mit der Einwohneranzahl in Deutschland multipliziert, lige die potentielle Rx-FAM-
Einsparmoglichkeit bei ca. 37,069 Mrd. Euro (bei 84,67 Mio. Einwohner in Deutschland).

5.5.3.2 Non-Rx-FAM-Umsatz

Non-Rx-FAM: Der Umsatz mit Non-Rx-FAM ist, sowohl in Deutschland als auch in
Dianemark, wesentlich geringer als deren jeweilige Rx-FAM-Umsétze. Eine mdgliche Ursache
hierfiir konnte sein, dass in beiden Léndern die Kosten, sofern keine Befreiung vorliegt, vom
einzelnen Versicherungsmitglied selbst zu iibernehmen sind. Die Abb. 73 zeigt fiir den

Betrachtungszeitraum von 2010 bis 2022 den Non-Rx-Umsatz in Euro pro Einwohner.

DE, DK (2010 bis 2022): Non-Rx-FAM-Ausgaben pro Einwohner
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Abb. 73: DE, DK (2010 bis 2022): Non-Rx-FAM-Ausgaben pro Einwohner. Eigene Berechnungen und Darstellung. Quelle: Eurostat.®’

DE: Der Umsatz stieg in Deutschland von 59,22 Euro mit 57,52 Euro auf 96,74 Euro bzw. um
63,4 %. Das Mittel lag bei 73,17 Euro und die durchschnittliche jahrliche Verdnderung bei 4,33
%.

7 Vgl. Eurostat, Data Browser (14.12.2023): Gesundheitsausgaben nach Funktionen. Rezeptfieie Arzneimittel - Euro pro Einwohner:
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DK: In Dinemark ist der Non-Rx-Umsatz in der Zeit von 2010 bis 2022 fast auf demselben
preislichen Niveau geblieben. Waren es in 2010 mit Deutschland noch fast vergleichbare 51,89
Euro pro Einwohner, stieg der Umsatz bis 2022 lediglich um 2,53 Euro auf 54,42 Euro bzw.
2,53 %. Allein die Steigerung im Corona-Jahr 2021 machte davon 4,39 Euro aus und sank gleich
im Folgejahr um 3,34 Euro bzw. 5.8 %.

Vergleich: Die Differenz zwischen dem Non-Rx-Verbrauch in Deutschland im Vergleich zu
Dénemark stieg von 7,33 Euro in 2010 auf 42,32 Euro in 2022 bzw. um 34,99 Euro
entsprechend um 477,4 % (sieche Anhang, Tab. 59). Wird die Differenz im Verbrauch von
apothekenpflichtigen Non-Rx-FAM, wie bei den Rx-FAM, unter Beriicksichtigung der
Einwohnerzahl (84,67 Mio.) fiir 2022 hochgerechnet, ergibt sich ein fiktiver Mehrverbrauch in
Deutschland von ca. 2,963 Mrd. Euro.

Es ist allgemein bekannt, dass Arzneimittelpreise fiir Europa vornehmlich in Deutschland
gebildet werden und die Festlegung der Arzneimittelpreise der Nachbarstaaten mit
Preisreduzierungen folgen. Dies ist mit der wirtschaftlichen Potenz Deutschlands zu erkléren,
denn hier sind die hochsten Umsitze moglich. Dennoch sind es ca. 40,03 Mrd Euro (gleich
37,69 Mrd. Euro plus 2,963 Mrd. Euro), die rein theoretisch eingespart werden kdnnten.

5.6 Das Apothekenpersonal
5.6.1 Apotheker

DE: Wenn die Erlaubnis zum Pharmaziestudium erteilt wurde, durchlaufen Studenten der
Pharmazie jeweils ein viersemestriges Grund- sowie Hauptstudium in einem der 22
Studienorte®® und schlieBen die Ausbildung nach dem einjihrigen Praktikum und
anschlieendem Staatsexamen ab. Im Grundstudium ist wéhrend der vorlesungsfreien Zeit eine

achtwdchige Famulatur®®® abzuleisten (Kap. 3.2.6.1).

DK: Auch in Didnemark dauert die Regelstudienzeit wie in Deutschland 5 Jahre, wobei das
Grundstudium 3 Jahre in Anspruch nimmt. Das Hauptstudium inkl. nachfolgendem Praktikum
dauert mindestens 2 Jahre bzw. kann auf Grund des Masterprojektes flexibel bis auf 3 Jahre

ausgedehnt werden.

Vergleich: Im Unterschied zur industriebetonten, aber geringer apothekenalltagstauglichen
deutschen Pharmazeutenausbildung sind in Dénemark die personlichen Préferenzen des

Pharmaziestudenten mafgeblich fiir die Spezialisierung im Hauptstudium. D. h., dass die

8 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 31.
69 Vgl. Christian-Albrechts-Universitéit zu Kiel: Pharmazie (Staatsexamen).
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Ausbildungsschwerpunkte auBler Industrie (Produktion), auch Richtung Apotheke oder
Forschung gelehrt werden. Dies konnte eine Erklarung dafiir sein, dass in Danemark nur ca. 15
% (DE 2023: 76 %; Kap. 3.5.2.1.1) der Pharmazieabsolventen der letzten Dekade in einer
Apotheke arbeiten (Kap. 4.2.1.1). Die Pharmazeutenausbildung in Danemark ist vielfaltiger
und damit auch die Arbeitsplatzangebote, dennoch sind in beiden Vergleichsldandern die

Verdienstmoglichkeiten auBerhalb der 6ffentlichen Apotheken hoher.
5.6.2 PTA und Farmakonome

DE: Die theoretische Ausbildung zum PTA betrdgt 2 Jahre und wird in einer privaten oder
offentlichen PTA-Schule®”® durchlaufen, wobei bei den Privatschulen regelmiBig Schulgeld zu
entrichten ist. Nach der bestandenen Priifung ist ein halbjdhriges Praktikum in einer Apotheke
abzuleisten. Wihrend der gesamten Ausbildung erhalten die PTA-Auszubildenden erstmalig

nach zwei Jahren Ausbildung im Apothekenpraktikum eine Entlohnung (Kap. 3.2.6.4).

DK: Die Farmakonom-Ausbildung ist eine dreijéhrige duale Ausbildung, wobei ein vergiitetes
Ausbildungsverhiltnis mit einer Ausbildungsapotheke abgeschlossen wird. Die 23wdchige
theoretische Ausbildung, findet landesweit in einem vom Apothekerverein finanzierten

Schulungszentrum statt (Kap. 4.2.1.2).

Vergleich: Im Gegensatz zu den Hauptapotheken muss in Dédnemark in Filialen wéhrend der
gesamten Offnungszeit kein Apotheker zugegen sein. Fiir den Fall, dass ein Pharmazeut
dennoch bendtigt wird, sind entsprechende schriftliche Anweisungen zu hinterlegen, die
dariiber Auskunft geben, in welchen Fiéllen und wie ein Pharmazeut zu benachrichtigen ist
(Kap. 4.2.3). Eine weitere Entlastung der Pharmazeuten ist dadurch gegeben, dass

Farmakonome Dienstbereitschaften tibernehmen diirfen (Kap. 4.4.1.5).
5.6.3 Weiteres Personal

Es soll nicht unerwédhnt bleiben, dass Dénemark nur die beiden apothekenspezifischen
Ausbildungen zum Pharmazeuten und Farmakonomen kennt. Daher sind in diesem Vergleich

zu den weiteren (ehemaligen) Apothekenberufen in Deutschland keine Aussagen moglich.

70 vgl. ABDA (Juli 2024): PTA-Schulen.
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6. Diskussion
6.1 Einleitung

Verkniipft mit der Beantwortung der Forschungsfragen, war es die Aufgabenstellung der
vorliegenden Arbeit, die Erfahrungen in Dénemark mit der 2015-Apothekenreform zu
identifizieren. Inwieweit die vorgefundenen Erfahrungen bzw. Ergebnisse in das deutsche
Apothekenwesen implementiert werden konnten, sollte im ndchsten Arbeitsschritt eruiert
werden. In der letzten Arbeitsphase war die Erarbeitung eines Handlungsleitfadens zur
Verbesserung (der Arbeitssituation und Vergiitung) des Apothekenwesens in Deutschland

vorgesehen.

Zum Beginn wurde nicht explizit festgelegt, welche Erfahrungen gesucht werden sollten.
Zudem musste die 2001-Apothekenreform analysiert werden, um die MaBBnahmen der 2015-
Apothekenreform nachzuvollziehen. Daher wurde die Suche nach Erfahrungen bzw.
Ergebnissen nicht nur auf positive, sondern auch auf negative Ergebnisse ausgeweitet, und
zudem der Betrachtungszeitraum bis 2000 nach hinten verlegt. Je weiter die Arbeit voranschritt,
desto schneller verflog der anfinglich positive Eindruck fiir den dinischen Apothekensektor
und wich der Erkenntnis, dass dieser noch stirker durch die Gesellschaft ausgebeutet wird als
in Deutschland. Zudem hat der Gesetzgeber in Dénemark im Betrachtungszeitraum den
Apothekensektor strukturell immer weiter, als es bisher in Deutschland moglich gewesen wire,

geschwicht.

Auf Grundlage der gefundenen positiven Ergebnisse werden im Kap. 6.2 entwickelte
Losungsansitze diskutiert. Der zahlenmédBig weit groBBere Anteil der gefundenen Ergebnisse
bzw. Entscheidungen, war negativer Natur und kann selbstsagend keine Empfehlungen fiir
weitere Apothekensektoren zur Implementation entfalten. Diese negativen Ergebnisse miissen
nicht nur der Vollstdndigkeit halber erwdhnt werden, sondern es ist notwendig, auf diese explizit
einzugehen. Denn das Bundesgesundheitsministerium (BMG) miihte sich 2024, eine
Gesetzesinitiative in ein Gesetz (ApoRG), das in seiner Endkonsequenz darauf hinausléutft,
Gegebenheiten einzufiihren, die bereits in Dédnemark gescheitert bzw. bereits ersetzt wurden,
umzuwandeln. (Kap. 6.3). Nachdem die wesentlichsten Fehlentwicklungen im
Apothekensektor in Deutschland aufgezéhlt, sollen Empfehlungen ausgesprochen werden, die
zu ergreifen sind, um den Sektor vor dem Implodieren zu bewahren (Kap. 6.4). Das vorliegende

Kapitel schlie3t mit der Beantwortung der Forschungsfragen ab (Kap. 6.5).
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6.2 Losungsvorschlige

Nachdem die Apothekensektoren in Deutschland (Kap. 3) und Danemark (Kap. 4) beschrieben
und miteinander verglichen wurden (Kap. 5), werden folgend mogliche Losungsvorschliage flir
den Apothekensektor in Deutschland, eingeteilt nach personellen (Kap. 6.2.1) und strukturellen
(Kap. 6.2.2) Themen, diskutiert.

6.2.1 Losungsvorschlige bzgl. des Apothekenpersonals
6.2.1.1 Apotheker

Das Arbeitsfeld eines Apothekers wird gleichgesetzt mit seiner Arbeit in einer Apotheke.
Dennoch gibt es viel mehr Arbeitsgebiete, die das Fachwissen eines Arzneimittelfachmannes
verwenden konnen, als gerade nur die 6ffentliche (Krankenhaus-) Apotheke. Wohl nahm nach
2005 der prozentuale Anteil der Apotheker, die in Apotheken arbeiten um ca. 9 % ab, dennoch
sind immer noch iiber 76,2 % (2023) aller Approbierten in Deutschland in einer Apotheke
beschiftigt (Kap. 3.5.2.1.1). In Danemark suchten in der letzten Dekade nur noch 15 % der
Pharmazieabsolventen (Kap. 4.2.1.1) einen Arbeitsplatz in einer (Krankenhaus-)Apotheke, d.
h. auch, dass die restlichen 85 % eine Arbeitsstelle in Behdrden, Forschung und Produktion
fanden. DK: Die Ursache hierfiir kann an einem anderen Ausbildungsaufbau der
Pharmazeutischen Ausbildung in Ddnemark liegen. Nach der dreijdhrigen Basisausbildung zum
Bachelor, trifft der spitere Absolvent, mit der Wahl der Studienkurse im Masterstudium,
friihzeitig eine Entscheidung fiir seinen spéteren Arbeitsplatz. Somit wird nicht nur Riicksicht
auf individuelle Priaferenzen genommen, sondern der Absolvent ist spezialisierter und besser
auf sein spéteres Arbeitsgebiet vorbereitet. DE: Das Pharmazeutische Studium in Deutschland
ist in fast allen Studienorten gleich starr; eine Ausbildung, die vornehmlich auf die Tatigkeit in
der Industrie ausgerichtet ist und keine Riicksicht auf personliche Préferenzen nimmt. Ob der
Arzneimittelfachmann sein Studium mit einem Masterabschluss oder ein Staatsexamen
abgeschlossen hat, kann den Apothekenkunden nicht wichtig sein. Bedeutender wire, die
Hochschulabsolventen besser auf ihre spétere berufliche Tétigkeit vorzubereiten. Es sollte
einleuchten, dass es ein erheblicher Unterschied ist, ob ein Pharmazeut in der Forschung oder
Produktion tétig ist oder tagtiglich eine Vielzahl von gesundheitlich eingeschrinkten oder
kranken Kunden zu beraten hat. Die positiven Effekte bzgl. einer besseren Vorbereitung auf die
Arbeitswelt sind daher nicht zu unterschitzen. In Deutschland wird seit mindestens drei
Dekaden die Veranderung der pharmazeutischen Ausbildung erfolglos diskutiert. So wurde
2022 von der Bundesapothekenkammer (BAK) in einem Positionspapier die nicht verbindliche

Erweiterung des Pharmaziestudiums von acht auf zehn Studiensemester beschlossen (Kap.
241
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3.2.6.1). EinschlieBlich der bestehenden zwei Praktikumssemester und der von der BAK
vorgeschlagenen zwei Zusatzsemester soll das Pharmaziestudium auf sechs Jahre erweitert
werden. Bezogen auf eine zukiinftige Tétigkeit in einer 6ffentlichen Apotheke ist das ein wenig
sinnvoller Losungsvorschlag der BAK. Denn der Rohertrag von Apotheken nimmt durch den
fehlenden Inflationsausgleich, die stagnierende Vergiitung und die erheblichen
Kostensteigerungen, immer weiter ab, d. h., dass ein Arbeitsplatz in einer Apotheke nicht mehr
eine gesicherte Zukunft beinhaltet. Jeder Interessent, der sich fiir eine pharmazeutische
Ausbildung oder fiir eine Arbeitsstelle in einer Apotheke interessiert, wird dies schnell
feststellen. Und welcher junge Mensch kann fiir eine Tétigkeit in einer Apotheke motiviert
werden, wenn die Miihen eines Studiums nicht honoriert werden und die Selbststindigkeit zur
Selbstaufopferung fiihrt? Welchen Sinn macht denn dann eine Studienzeitverldngerung, ganz

gleich, ob der neue Vorlesungsstoff aktuell und / oder wichtig ist?

Auf Lehrinhalte des Pharmazeutischen Studium soll hier nicht ndher eingegangen werden.
Dennoch, es wire fiir einen Neu-Approbierten vorteilhaft, bereits zu Beginn der Tétigkeit in
einer (Offentlichen) Apotheke, insbesondere fiir die mogliche Selbststindigkeit als
Apothekenleiter, grundlegende betriebswirtschaftliche Kenntnisse zu besitzen. Dies gilt auch
fiir Themen wie Marketing, Gespréachsfiihrung (mit dem pharm. GroB8handel, Pharmavertreter,
Kunden), Mitarbeiterfithrung u. v. m. Wohl sind Apotheker Arzneimittelfachleute und das
gelernte akademische Wissen ist interessant und wissenswert, im téglichen Geschehen dennoch
nur bedingt anwendbar, denn hier kommt es auf Beratung und den Umgang mit Menschen an,

etwas, was nicht einmal im Ansatz wéahrend des Studiums gelehrt wird.
Losungsvorschlag I:

1.) Erweiterung des deutschen pharmazeutischen Grundstudiums von vier auf sechs
Semester (drei Jahre) inkl. eines vergiiteten Praktikumssemesters in einer 6ffentlichen
Apotheke und ein weiteres Praktikumssemester in der Forschung, Produktion oder
(Krankenhaus-)Apotheke. Das abgeschlossene Grundstudium soll den Absolventen
auch berechtigen, die Tétigkeiten eines PTA (bzw. Pharmakonomen) auszuiiben zu

konnen.

i1.) Das deutsche pharmazeutische Hauptstudium soll den Kandidaten durch eine
individuelle Spezialisierung auf den zukiinftigen Arbeitsplatz in einer (Krankenhaus-
)Apotheke, in der industriellen Produktion oder Forschung vorbereiten. Die
Studiendauer betrdgt mindestens vier Semester und kann nach Bedarf auf sechs

Semester erweitert werden.
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6.2.1.2 Pharmakonom und PTA

DK: In Dianemark setzt die dreijdhrige Ausbildung zum Farmakonomen die Hochschulreife
voraus. Der liberwiegende praktische Teil wird in einer Apotheke erlernt und die theoretische
Ausbildung wird zentral vermittelt. Die Auszubildenden erhalten von ihrer Lehrapotheke eine
Vergiitung und der Gesetzgeber finanziert die zentrale Ausbildungsstétte gemeinsam mit dem
Apothekenverein (DA). Die Ausbildung hat in Dénemark eine hohe Anerkennung, daher
werden Farmakonome aus verschiedenen Griinden (Fachkrdftemangel, Entlohnung,
Arbeitszeiten etc.) regelméfig von Apotheken abgeworben. Dem versucht der Apothekenverein
(DA) mit einer stetigen Erhohung der Anzahl der Ausbildungspldtze und einem weiteren
Ausbildungsstandort zu begegnen (Kap. 4.2.1.2). DE: Der 10-Klassenabschluss ist die
Voraussetzung fiir die Ausbildung zum PTA in Deutschland. Die ersten beiden Jahre werden
mit Theorie und praktischen Ubungen auf einer PTA-Schule verbracht. Nach bestandenen
Priifungen wird die Ausbildung mit einem entlohnten, halbjdhrigen Praktikum in einer
Apotheke abgeschlossen. Es ist regelméfig Schulgeld zu zahlen und die Lebenshaltungskosten
(inkl. Fahrten und Schulaufenthalt) tragt der Auszubildende bzw. die Familie selbst. Dass es bei
dem bestehenden Fachkriftemangel in Deutschland immer noch Ausbildungsberufe gibt (PTA,
Physiotherapeuten u. w.), wo der Auszubildende Schulgeld zu zahlen hat und weiter abhingig
von dem elterlichen Einkommen ist, kann fiir diese Berufe nicht forderlich sein. Da eine
alternde Gesellschaft sehr wohl und auf immer mehr Beschéftigte der verschiedensten
Gesundheitsberufe angewiesen ist, wire es das Gebot der Stunde, dass der Gesetzgeber sich
nicht mehr bei der Ausbildungsfinanzierung heraushélt. Zumal es nur eines Federstrichs
bendtigen wiirde, um z. B. den Physiotherapeuten- bzw. PTA-Beruf zu Heilberufen zu erkliaren
(Kap. 3.5.3.3). Es ist mehr als kurzsichtig gedacht und gehdrt eher zu einer regredierten

Denkweise, nicht in Ausbildung zu investieren.

Wenn es zu einer Verdnderung in der PTA-Ausbildung kommen soll, dann ist das

Ausbildungsziel zu definieren (Kap. 6.2.2), zudem sind zehntausende PTA zu integrieren.
Losungsvorschlag I1:

1) Pharmakonom: Das Ziel ist eine neue pharmazeutische Ausbildung in Deutschland
fiir oOffentliche Apotheken zu schaffen, die es Absolventen ermoglicht, den
Apothekenleiter ~ zeitlich zu  vertreten inkl. einer Ubernahme von
Dienstbereitschaften. Die Bezeichnung fiir die Absolventen soll Pharmakonom
lauten (Alternativ: Apothekenassistenten; die Bezeichnung Pharmazieingenieur ist

keine Alternative, denn ein Ingenieur setzt das bestandene Vollstudium voraus). Da
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die neue Ausbildung mit der Erh6hung des Ausbildungsniveaus einhergehen soll,
wird die Hochschulreife vorausgesetzt. Der Wissensstand eines Bachelors der
Pharmazie sollte angestrebt werden, wenngleich die Ausbildung eher praktisch
ausgerichtet sein sollte. Die dreijdhrige Pharmakonom-Ausbildung, die in Form
einer dualen Lehre durchlaufen wird, findet zur Hélfte in einer Apotheke statt. Die
vertragliche Ausbildung wird von der Lehrapotheke entlohnt. Die weitere
Ausbildungszeit kann an einer Institution absolviert (z. B. an einer universitiren
Einrichtung), wo die theoretischen Inhalte in Modulform vermittelt werden (z. B.
ein halbes Jahr in der Apotheke und dann 3 Monate Theorie u. s. w.). Die Kosten fiir
die theoretische Ausbildung sollte der Gesetzgeber libernehmen (Land und / oder
Bund), wobei auch eine Beteiligung der jeweiligen Apothekenkammern zu
diskutieren wire.

i1.) PTA: Die PTA-Ausbildung sollte auf drei Jahre ausgeweitet und in Form einer
dualen Ausbildung erfolgen. Der Auszubildende schlie3t einen Ausbildungsvertrag
mit einer Lehrapotheke ab und wird fiir den theoretischen Teil freigestellt (z. B. drei
bis vier Wochen in der Apotheke und dann eine bis zwei Wochen in einer PTA-
Schule). Der Lehrplan ist besonders auf die praktische Ausbildung in der
Lehrapotheke auszulegen, wobei die Ausbildungsschwerpunkte auf die
Arzneimittel- bzw. Kundenberatung und die Herstellung von Rezepturen
ausgerichtet sind. Zusétzlich, und das begriindet die Ausbildungsverldngerung um
ein halbes Jahr, sollen PTA in kaufméinnischen Inhalten ausgebildet werden, damit
diese, die Arbeitsbereiche der PKA iibernehmen bzw. abdecken konnen. Die
Schulen werden vom jeweiligen Bundesland betrieben und anteilig durch
Kammerbeitrage mitfinanziert.

iii.)  PTA, die lidnger als fiinf Jahre durchgehend als PTA tétig gewesen sind, erhalten
durch Fort- bzw. Weiterbildungen, die Maoglichkeit das Bildungsniveau des
zukiinftigen Pharmakonom zu erwerben. Somit koénnen sie auch das

Vertretungsrecht fiir Apotheker austiben.
6.2.1.3 PKA

Die kaufminnische Arbeit der PKA ist nicht zu unterschétzen, denn die Basis einer Apotheke
wird immer ein straff iberwachtes Lager sein. Sofern dies nicht beherzigt wird, kdnnen sich
Lagerrisiken erheblich aufschaukeln und auch zu weiteren Fehlentwicklungen fiihren. In

Deutschland stellen Apothekenleiter dennoch vorzugsweise PTA als PKA ein, denn PTA diirfen
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Kunden beraten, Arzneimittel abgeben und Rezepturen herstellen, was die -einseitig
spezialisierten PKA nicht diirfen. In Kap. 3.5.2 wurde gezeigt, dass sich die PKA-Anzahl in
den letzten beiden Dekaden um 18,2 % reduziert hat. Zudem erfahren die PKA auch keine hohe
Wertschitzung, denn die Entlohnung in den ersten Berufsjahren ist nur wenig hoher als der
gesetzliche Mindestlohn (Kap. 3.5.2, Abb. 41). Unabhingig von den Zukunftsaussichten im
Apothekenwesen, das Arbeitsfeld des PKA ist zu eingeschrinkt, um den Ausbildungsberuf auf

Dauer aufrechterhalten zu konnen.
Losungsvorschlag I11:

Die Einstellung der Berufsausbildung zum Pharmazeutisch-kaufménnischen Assistenten in

Deutschland.
6.2.2 Losungsvorschlige zur Apothekenstruktur

In lidndlichen Regionen ist die Kaufkraft, auf Grund der geringeren Bevoélkerungsdichte,
oftmals zu niedrig, um einen Apothekenbetrieb rentabel betreiben zu konnen. Um die
zunehmende angespannte Arzneimittelversorgung im lédndlichen Raum zu entschérfen,
diskutiert die Gesundheitspolitik bzw. das BMG die Einfiihrung von sog. Apotheken ,,light* in
Deutschland durch das ApoRG (Kap. 3.6). Diese sollen ohne Apotheker, Labor und BTM-
Tresor betrieben werden. Damit werden zwei Paradigmen bzgl. der 1.) Einrichtung und 1i.) des
Verzichts auf durchgehende Anwesenheit eines Apothekers wéhrend der Betriebszeit zur

Diskussion gestellt.

1.) Im Apothekenlabor sind die Grund- und Wirkstoffe fiir Rezeptur, Defektur etc.
verpflichtend zu priifen. Die Forderung der Apothekenbetriebsordnung (ApBetrO,
§4 Abs. 2) nach einem Apothekenlabor ist nicht mehr zeitgemil3, denn es gibt
zwischenzeitlich digitale Losungen, um Identititen zu {berpriifen. Auch die
Herstellung von ein bis zwei Rezepturen pro Tag rechtfertigt nicht die hohen
Anschaffungskosten fiir eine Laborausstattung (Kap. 3.4.2.2.3). D. h., dass die
Investitionskosten sich auch nach vielen Betriebsjahren nicht amortisieren. Wenn
eine Apotheke ,light“ ohne Labor gegriindet werden darf, warum ist dieses bei
Apotheken- bzw. Filialneugriindungen zu erfiillen? Warum {berpriift der
Amtsapotheker bei alteingesessenen Apotheken z. B. Thermometer, deren Eichung
(fiir 20 Jahre geltend) hohe Kosten aufwerfen, obwohl sie nie benutzt werden? Mit
dem Verzicht zur Errichtung eines Labors bei ,,Apothekenkiosken® wiirden

voraussetzende betriebswirtschaftliche Ungleichbehandlungen fiir das Betreiben
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von unterschiedlichen Apothekeneinheiten entstehen. D. h., dass die Betreiber
bestehender Apothekeneinheiten benachteiligt wiren. Wie mit bestehenden Laboren
zu verfahren ist, wird vom ApoRG nicht thematisiert (Kap. 3.6.1.2).
Die Grundsicherung der Bevolkerung ist die alleinige Aufgabe des Gesetzgebers, d.
h., dass dies auch fiir die Arzneimittelversorgung gilt. Will der Gesetzgeber die
Arzneimittelversorgung auch in Regionen gewéhrleisten, wo privatwirtschaftliche
Voraussetzungen nicht mehr fiir einen Apothekenbetrieb gegeben sind, unabhéngig
davon, dass diese fehlenden Voraussetzungen durch Markteingriffe des
Gesetzgebers selbst verursacht wurden, dann steht es ihm offen, den Betrieb von z.
B. einer Notapotheke zu iibernehmen (Kap. 3.2.7). Ob dann ein wirtschaftlicher
Betrieb entstehen wird, ist stark zu bezweifeln.

1i.) Eine andere Thematik ist der Verzicht auf die verpflichtende Anwesenheit eines
Apothekers withrend der Offnungszeiten. Diese Voraussetzung zum Betrieb wird
vehement von den Standesorganisationen verteidigt, denn die Aufgabe dieser
Kernkompetenz wird als Dammbruch empfunden und ist zu Recht als Tiir6ffner zur
Abschaffung des Fremdbesitzverbotes zu bewerten. Das Konzept der
»Apothekenkioske* bzw. Apotheke ,light ist nicht zu Ende gedacht (Kap. 3.6).
Denn das ApoRG macht auch keine Ausfiihrungen {iiber haftungsrechtliche
Konsequenzen, z. B. bei einer Arzneimittelfehlabgabe oder die durchgehende
Moglichkeit BTM-Verordnungen einzuldsen. D. h., dass, wenn kein Apotheker
wihrend der Offnungszeiten eines ,,Arzneimittelkiosks* zugegen sein muss, sind die
Auswirkungen fiir die Arzneimittelversorgung der Bevilkerung gravierend. Hinzu
regelt das ApoRG nicht, dass ,,Arzneimittelkioske® nur in kautkraftschwachen
Regionen gegriindet werden diirfen. Entstehen diese in direkter Konkurrenz zu
bestehenden Apotheken, ohne hohe Anschaffungskosten fiir Labor und BTM-Tresor
tidtigen zu miissen, zudem zu wesentlich geringeren laufenden Personalkosten,
werden ungleiche Voraussetzungen fiir den Betrieb unterschiedlicher

Apothekeneinheiten geschaffen.
Losungsvorschlag IV:

- Um die Arzneimittelversorgung in gering bevdlkerten Regionen zu gewéhrleisten, ist
vom Kunden pro verordnete Arzneimittelpackung eine Abgabe von z. B. 0,25 Euro zu
entrichten, die dem jeweiligen Landesgesundheitsamt zur Verfligung gestellt wird.

Dabei kommt es nicht darauf an, ob die zur Arzneimittelversorgung verwendete Einheit
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eine Zweig- oder Notapotheke ist. Entfernungen zur néchsten Konkurrenz,
Kundenfrequenz bzw. Netto-Umsatz o. 4. konnen als Berechnungsgrundlage einer
Subvention dienen. Bei einer Mrd. abgegebener Packungen kdmen bereits 250 Mio.

Euro fiir die Aufgabe zusammen (2023: 1,3 Mrd. Packungen).

Fiir diesen letzten Losungsansatz wird kein handwerklich schlecht konzipiertes ApoRG
benétigt. Durch geringfiigige Anderungen des ApoG etc., kdnnten bereits bestehende
Strukturen genutzt werden. ,,Arzneimittelkioske* / Apotheken ,,light* sind daher grundsétzlich

abzulehnen.
6.3 Der Apothekensektor in Dadnemark

In diesem Unterkapitel werden die gefundenen negativen Entscheidungen bzw. Ergebnisse im

Apothekensektor Danemarks diskutiert.

Die gesellschaftliche Anerkennung der Apotheken in Dédnemark ist eng verkniipft mit der
Erfillung einer Erwartungshaltung, dass Apotheken die Bevolkerung niederschwellig mit
preiswerten Arzneimitteln versorgen und somit integrierter Teil des nahen Gesundheitswesens
(ncere sundhedsvcesen) sein diirfen. Auf Grundlage dieser gesellschaftlichen Pramisse wird es
von der Gesellschaft akzeptiert, dass ca. ein Drittel des Rohertrages des Apothekensektors
direkt durch den Staat durch Steuermittel subventioniert wird. Die finanzielle Unterstiitzung ist
nicht altruistisch, sondern mit Bedingungen verkniipft. Denn es wird vom Apothekensektor
nicht nur erwartet, dass immer die preiswertesten Arzneimittel angeboten werden, sondern
auch, dass Apotheken zu jeder Zeit filir eine Arzneimittelberatung und -versorgung zur
Verfiigung stehen. Die Bereitschaftsdienste und die pharmazeutischen Dienstleitungen werden
wohl zusitzlich vergiitet, wenn auch grundsétzlich nicht kostendeckend. Zudem sollen
personalgeschwichte Apotheken, die weiteren Sektoren des Gesundheitssystems, mit der

Ubernahme von immer weiteren Dienstleistungen entlasten.

Ein handwerklicher Fehler in der Gesundheitspolitik Danemarks wurde offenbar durch die
Forderung ,,mehr Gesundheit fiir dieselben Mittel* (Kap. 4.4). Diese Aussage beinhaltet die
Unterstellung, dass der Gesetzgeber annimmt, dass zu viel fiir Gesundheitsleistungen gezahlt
wurde bzw. wird. Jeder Kaufmann muss die Mittel fiir den Wareneinsatz, laufende Kosten und
Gewinne erwirtschaften, um  betriebliche Investitionen zu tdtigen wund seine
Lebenshaltungskosten zu bestreiten. Wenn die Gesellschaft sich nicht am Rohertrag der
Apotheken beteiligen wiirde, dann miisste der Verbraucher selbst seinen Bedarf an

Gesundheitsgiitern und -dienstleistungen tibernehmen. Indem der didnische Gesetzgeber das
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Gesundheitswesen durch Steuern finanziert, hat dieser, neben der Erbringung
ordnungspolitischer Rahmenbedingungen, einen erheblichen 6konomischen Hebel, um auf den
Apothekensektor Einfluss zu nehmen, etwas, was auch zu Machtmissbrauch fiihren kann (u. a.

Kap. 4.5.2).
Einheiten

2015 gab es 312 Einheiten (Apotheken und Apothekenfilialen) in denen Verordnungen direkt
eingelost und zusdtzlich 117 Arzneimittelverkaufsstellen (apoteksudsalg), in denen Rx-FAM
vorbestellt werden konnten. D. h., dass es insgesamt 429 Einheiten mit pharmazeutischem
Personal gab. Bis 10/2024 stieg die Anzahl der Einheiten, in denen Verordnungen direkt
eingeldst werden konnten, um 213 Einheiten auf 525 Einheiten bzw. um ca. 68,3 %. Zudem gab
es nur noch 20 Arzneimittelverkaufsstellen. Zusammen waren es somit 545 rezeptbeliefernde
Einheiten. Von dieser Gesamtzahl waren 20 tlibriggebliebene Arzneimittelverkaufsstellen und
54 Apothekenfilialen, zusammen 74 Einheiten, die auf Grund behordlicher Anordnung (pdabud)
betrieben werden mussten. Werden diese 74 Einheiten von den 545 Einheiten abgezogen, dann
sind es nur noch 471 Einheiten bzw. 42 Einheiten oder 9,79 % mehr als in 2015. Die 74
subventionierten Einheiten machten 13,6 % an der Gesamtzahl aus (Kap. 4.4.1.1). Es ist somit

eine Frage des Blickwinkels, inwiefern die 2015-Apothekenreform als Erfolg zu bewerten ist.
Vergiitungsrahmen (bruttoavancerammen)

Der Staat entlohnt den Apothekensektor fiir seine Dienstleistungen pauschal mit ca. 31 % des
sektoralen Rohertrages (Kap. 4.2.6.1). Der Warenumsatz, den der Apothekensektor mit dem
Verkauf von Arzneimitteln (bis 2020 inkl. Freiwahl) erwirtschaften darf, wird vom Gesetzgeber
festgelegt. Bei Arzneimittelbudgetiiberschreitungen wird der gesamte Apothekensektor in
kollektive Haftung genommen, d. h., dies obwohl der Apothekensektor weder Einfluss auf das
Verordnungsverhalten der ambulanten bzw. stationdren Sektoren, noch auf die Preispolitik der

Arzneimittelbehorde hat (Kap. 4.2.6.1; 4.2.6.2).
Ausgleichsregelung (udligningsordningen)

Erwirtschaftet eine Apotheke einen hoheren Nettoumsatz mit Non-Rx- und Rx-FAM von mehr

als 5,173 Mio. Euro (Bemessungsgrenze: 2021), dann sind 3,6 % vom iibersteigenden Umsatz

abzufiihren. Diese Gelder werden innerhalb des Apothekensektors umverteilt, indem

umsatzschwache Apotheken, die geringeren Nettoumsatz als die Bemessungsgrenze

erwirtschaften, einen Zuschuss von 3,9 % auf den Minderumsatz erhalten. Die Subvention ist

begrenzt auf maximal 1 Mio. DKK bzw. 134.228 Euro (Kap. 4.2.6.3). Die umsatzschwachen
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Apotheken befinden sich regelméfig in Regionen mit geringer Bevolkerungsdichte und somit
geringer Kaufkraft. Der Gesetzgeber verlangt, dass auch in diesen Regionen der Zugang zu
preiswerten Arzneimitteln gegeben sein muss. Dieser legte daher fest, dass dafiir die
umsatzstarken Apotheken durch Anwendung der Ausgleichsregelung aufzukommen haben und
nicht die Allgemeinheit mit Steuermittel. D. h., dass der Apothekensektor fiir Regionen mit

geringer Kaufkraft herhalten muss, obwohl dieser darauf keinen Einfluss haben kann.
Freihandelswaren

Damit die Apotheken sich vornehmlich um die Arzneimittelberatung und pharmazeutischen
Dienstleistungen bemiihen, wurde bei den Vergiitungsrahmenverhandlungen vor 2020, der
Freiwarenumsatz gedeckelt und bei einer Uberschreitung sanktioniert. Auf Grund des fehlenden
Investitionskapitals wurde nach der 2015-Apothekenreform die Obergrenze immer wieder
iiberschritten. Daher wurde ab 2020 eine SanktionsmaBnahme in Form einer
Freihandelswarensteuer von 4,47 % eingefiihrt, die innerhalb des Apothekensektors fiir die

Vergiitung erbrachter pharmazeutischer Dienstleistungen verwendet und somit umverteilt wird.
Sektorspezifische Gebiihr

Die Verbraucher haben sich an der Finanzierung der diversen pharmazeutischen
Dienstleitungen (Bereitschaftsdienste, Arzneimittelberatung etc.) zu beteiligen. Die zu
entrichtende Gebiihr betrdgt pauschal 0,20 Euro (DKK 1,50) pro verordneter
Arzneimittelpackung (Kap. 4.2.6). Die durch die Apotheken eingenommene Sektorengebiihr ist
abzufiihren. Nur indem Apotheken pDL erbringen, konnen sie von der gesellschaftlich
finanzierten Gebiihr partizipieren. Werden vom Apothekensektor dennoch mehr
pharmazeutische Dienstleistungen (z. B. Arzneimittelberatungen) erbracht als das festgelegte

Budget es hergibt, wird gedeckelt. D. h., dass erbrachte Dienstleistungen nicht verglitet werden.
Arzneimittelsicherheit

Arzneimittelsicherheit und -beratung sind untrennbar miteinander verbunden. Daher war es ein
Kotau des Gesetzgebers gegeniiber den wirtschaftlichen Interessen des nicht-pharmazeutischen
Einzelhandels als nach 2001 immer weitere apothekenpflichtige Non-Rx-FAM (Generika)
liberalisiert wurden (Kap. 4.3.1.1). Es hat sich mittlerweile gezeigt, dass der nicht-
pharmazeutische Einzelhandel seinen Arzneimittelhandel auf nur wenige Indikationsgruppen
(Raucherentwohnung, Schmerzmittel und Erkéltung) beschrinkt hat, um nach dem
Wirtschaftlichkeitsprinzip den grof3ten Umsatz bzw. Gewinn zu generieren. Im Ergebnis sind
dafiir die Generika-Preise im nicht-pharmazeutischen Einzelhandel gestiegen, ganz im
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Gegensatz zu den Generika-Preisen in den 6ffentlichen Apotheken (Kap. 4.4.2). Die fehlende
Beratung im nicht-pharmazeutischen Einzelhandel, aber auch der sonstige gesellschaftliche
Wissensmangel bzgl. der korrekten Arzneimittelanwendung, wird auf Arztpraxen und
Apotheken unentgeltlich abgewilzt. Wenn dennoch vom Gesetzgeber ein hoher
Arzneimittelmissbrauch (gleichzusetzten mit Medikationsfehler, d.h. keine Einnahme, zu viel,
zu wenig), der jéhrlich zu ca. 100.000 unnétigen Krankenhauseinlieferungen, inkl. ca. 5.000
Todesfillen, fiihrt, beklagt wird, konnen die Entscheidungen des Gesetzgebers nicht alle richtig
gewesen sein (Kap. 4.4.3).

Gewinn

In einem Einkommensvergleich zwischen Unternehmern im Gesundheitssektor wurden die
Daten von Allg. Arzten, Fachirzten, unselbstindigen Apothekern, Veterindrmedizinern etc.
betrachtet [S. 7]. Somit konstatierte der Wettbewerbsrat 2022 (Kap. 4.5.1), dass der Gewinn im
Apothekensektor (bzw. der Apothekenleiter) immer noch zu hoch und eine weitere
Gewinnabschopfung moglich wire. Allein dadurch, dass sich in den weiteren Berufsgruppen
keine Gewerbetreibende befanden, verzerrt die Vergleichsgrundlage. Auch haben die weiteren
Gruppen keinen Anteil ihres Einkommens als Sektorenabgaben abzufiihren (Kap. 4.6.1.3).
Selbststindige Apothekenleiter wiirden in den letzten beiden Dekaden im Mittel ein
Einkommen von 2,3 Mio. DKK (308.725 Euro)®’! bzw. im Median 1,93 Mio. DKK (259.000
Euro) erzielt haben, gleichbedeutend einer Steigerung von ca. 1 Mio. DKK (134.228 Euro).
Dies entspricht einem linearen Wachstum von ca. 5 % vor Inflation und Steuern. Werden diese
Angaben differenzierter betrachtet [S. 7], so lag das 2019-Einkommen von ca. 20 % der
Apothekenleiter unter 1 Mio. DKK (134.228 Euro), ca. 35 % hatten ein Einkommen zwischen
1 Mio. DKK bis 2 Mio. DKK (134.228 Euro bis 268.460 Euro) und bei den oberen 45 % lag
das Einkommen gleich bzw. iiber 2 Mio. DKK (268.460 Euro). Der Wettbewerbsrat stellte auch
fest, dass das hochste Einkommen bei drei Einheiten erwirtschaftetet wurde. Gleichbedeutend,
dass die Skaleneffekte nach drei Einheiten deutlich abnahm [S. 6, Figur 4]. Im Kap. 4.4.1.1
konnte belegt werden, dass von 2015 bis 2024 die Anzahl selbststandiger Apothekenleiter um
20,0 % abnahm. Gleichbedeutend, dass die Anzahl unattraktiver Standorte um das Dreifache
zunahm. Dass diese unattraktiven Apothekenstandorte nicht geschlossen wurden, verhinderte
die Arzneimittelbehdrde durch ihre Anordnungs- bzw. Vetopolitik (pdbud). Immerhin betrifft
dies 20 Arzneimittelverkaufsstellen und 54 Filialen, also 74 Einheiten bzw. 13,6 % der

7 Hinweis: Inwiefern die Einkommensdaten brutto oder netto sind, wird nicht angegeben. Die Bewertung liegt
der Annahme zugrunde, dass die Daten auf Netto-Basis zu betrachten sind.
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Einheiten aus 2024 (2024: 545 Einheiten). Dies bedeutet aber auch, dass 74 Einheiten von
selbststdndigen Apothekenleitern betrieben werden mussten, die auf Grund einer behdrdlichen
Anordnung zum Betrieb gezwungen wurden. Denn, die Anordnung wére nicht ergangen, wenn
die vorgeschriebene Ausschreibung erfolgreich gewesen wire. Folglich nahm von 2015 die
Anzahl der Betriebseinheiten pro Apothekenleiter von ca. 1,95 Betrieben auf ca. drei Betriebe
bis 2024 zu. Mit mehr Einheiten steigt auch der personliche Arbeitsaufwand, die Verantwortung
und das finanzielle Risiko fiir jeden Apothekenleiter. Wére der Gesamtumsatz in den Jahren
2015 bis 2024 z. B. gleichgeblieben, wire allein auf Grund dieses Umstandes der Umsatz und
somit auch der Gewinn pro Apothekenleiter gestiegen. Dies dem Apothekensektor bzw. den
Apothekenleitern nachzuhalten, kann nicht richtig sein. Was wire aus der
Arzneimittelversorgung geworden, wenn in den entsprechenden Regionen die unrentablen
Betriebe geschlossen worden wiren? Eine Unterversorgung der Arzneimittelberatung und
damit Mehrkosten, die die Allgemeinheit hédtte iibernehmen miissen. Durch die

Anordnungsmdoglichkeit, hat der Gesetzgeber sich von seiner Verantwortung selbst entbunden.
Die Folge dieser Fehlentscheidungen in der Gesundheitspolitik in Dédnemark ist, dass

- das Berufsbild der Apotheker auf Kosten einer Aufwertung der Farmakonome
geschwicht wurde,

- sog. ,Light-Apotheken* (apoteksudsalg) 2001 eingefiihrt wurden. Diese strukturell
abgewerteten ,,Apotheken” wurden in Folge der 2015-Apothekenreform praktisch
wieder abgeschafft bzw. die {briggebliebenen 20 Apothekenverkaufsstellen
(apoteksudsalg) existieren nur noch auf Grund behordlicher Anordnung und

- nur noch 15 % der Berufsabsolventen wollen in einer 6ffentlichen Apotheke arbeiten.

Die Anzahl der Beschiftigten im Apothekensektor liegt 2023 immer noch 5,5 % unter dem
2011-Niveau (Kap. 4.5.5), gleichbedeutend, dass die Arbeitsbelastung pro Mitarbeiter
zwangsldufig gestiegen ist. Dennoch sollen immer mehr Dienstleistungen von Apotheken

iibernommen werden, um die {ibrigen, liberlasteten Sektoren zu entlasten.
Ein handwerklicher Fehler der 2015-Apothekenreform

Mit der 2015-Apothekenreform schuf der Gesetzgeber in Dénemark die rechtlichen
Voraussetzungen, um die Anzahl der Apothekeneinheiten zu erhdhen. Dennoch, der
Gesetzgeber hat den Apotheken dafiir keinen direkten Auftrag erteilt, wenngleich damit die
Hoftnung verbunden war, der Bevolkerung mit einer Einheitensteigerung einen leichteren

Zugang zu Arzneimitteln zu ermdglichen. Der hohe Kapitalbedarf fiir die mittlerweile ca.
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,08,3“-prozentige Einheitenerweiterung, wurde bei den Verhandlungen finanziell nicht
eingepreist. Damit wurde der Apothekensektor bei der Bewiltigung dieser
gesamtgesellschaftlichen Aufgabe 6konomisch betrachtet, allein gelassen. Folglich wurden in
den Jahren nach der 2015-Apothekenreform immer mehr Freihandelswaren verkauft, um
fehlendes Kapital fiir die Erweiterungsinvestitionen zu erwirtschaften. Da der Gesetzgeber eine
Obergrenze fiir den Freiwarenumsatz angeordnet hatte (bis Ende 2024), wurden die
Uberschreitungen sanktioniert, indem u. a. der Arzneimittelpackungsaufschlag (APA)
sukzessive immer weiter gekiirzt wurde (Kap. 4.2.6.2). Dies brachte insbesondere
unwirtschaftliche Apotheken in kaufkraftschwachen Gebieten in eine noch angespanntere
wirtschaftliche Schieflage, auch wenn gerade dies so nicht vom Gesetzgeber gewollt war. Die
Uberschreitungen der Freihandelswarenbemessungsgrenze werden den Apotheken dennoch als
sektorale Gesamtschuld gegeniiber der Gesellschaft angerechnet, die in 20 bis 30 Jahren von
den jeweils aktiven Apotheken abzutragen ist. Wohl gemerkt, die ,,Gesamtschuld“ wurde durch
Warenverkauf und Dienstleistungen erbracht. In dem die ,,Uberschreitungen® monetir zu

begleichen sind, zahlen die Apotheken in Dédnemark doppelt fiir ihre Investitionen (Kap. 4.5.2).
Weitere Verpflichtungen

- Ein Apothekenleiter darf seine Apotheke ohne entsprechende behdrdliche Zustimmung
nicht verduBern und das Erzielen eines Geschéftswertes ist untersagt (Kap. 4.3.4, § 6).

- Die Arzneimittelbehdrde kann die (entlohnte) Betriebsfortfithrung einer Einheit
anordnen (pabud), wogegen sich der betroffene Apothekenleiter nicht wehren kann. D.
h., dass die Schlieung einer unrentablen Einheit nicht in der Entscheidungsmacht des
Eigentiimers liegt, sondern die Arzneimittelbehorde entscheidet (Kap. 4.3.4, § 7).

- Beim Kauf einer Apotheke entscheidet nicht der Erwerber oder VerduB3erer, sondern eine

Vielzahl von Stakeholdern und letztendlich die Arzneimittelbehorde (Kap. 4.3.4, § 67).
6.4 Der Apothekensektor in Deutschland
Die Arzneimittelversorgung der Bevilkerung

Wenn die Zukunft der Arzneimittelversorgung der Bevolkerung analysiert wird, dann sind
Arzneimittel und das Apothekenwesen getrennt zu betrachten, da davon ausgegangen werden

muss, dass die jeweilige Entwicklung nicht gleich verlaufen wird.

1. Arzneimittel: Die Versorgungssituation der Rx-FAM und Non-Rx-FAM haben
nicht dieselben 6konomischen Ausgangsbedingungen. Daher sind auch diese

getrennt zu betrachten:
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a. Patentierte FAM: Durch das AMNOG (2011) wurde die wirtschaftliche
Grundlage fiir eine Kostenexplosion gelegt, so dass der Anteil der Praparate iiber
500,01 Euro seit 2011 von ca. 31 % vom Gesamt-Pharmaumsatz der Apotheken
auf mittlerweile ca. 49 % stieg (Kap. 3.4.2.2.2). Ursache hierfiir ist, dass
anfanglich den Pharmaunternehmen fiir die ersten 12 Monate (sechs Monate seit
2022) nach Markteinfiihrung die freie Entscheidung iiber den Arzneimittelpreis
iiberlassen wurde. Dies bedeutet dennoch, dass, sofern es keine gesetzlichen
Anderungen geben wird, weiterhin Arzneimittelinnovation angeboten werden.

b. Nicht-patentierte AM: Ganz anders sieht es auf dem Generika-Markt aus, denn
hier herrscht eine starke Preiskonkurrenz. Die Patentverluste fithrten dazu, dass
viele Generika-Produktionsstitten von Europa z. B. nach Asien ausgelagert
wurden (Globalisierung). Die Produzenten verduBern ihre Produkte
meistbietend, gleichbedeutend, dass auf dem deutschen Arzneimittelmarkt
Lieferengpisse entstanden und weiter entstehen werden. Da kann ein Gesetz wie
das  Lieferengpassbekdmpfungs- und  Versorgungsverbesserungsgesetz
(ALBVVG; Kap. 3.4.2.1.5) auch keine substanzielle Abhilfe leisten.
Letztendlich ist davon auszugehen, dass der Gesetzgeber seiner Aufgabe, die
Arzneimittelgrundversorgung der Bevolkerung zu gewdhrleisten, nur

unzuldnglich nachkommt.

Apotheker entscheiden weder iiber die Preise verordneter Non- und Rx-FAM (G-BA; Kap

3.2.4) noch haben sie Einfluss auf das Verordnungsverhalten der Arzte, d. h., fiir

Arzneimittellieferengpésse hat sich das Apothekerwesen nicht zu verantworten.

ii.

Apotheken: Wenn davon ausgegangen wird, dass sowohl 1989 in der DDR und
2015 in Déanemark, die Arzneimittelversorgung der Bevolkerung grundlegend
gewihrleistet war, dann konnte die jeweilige Apothekenanzahl pro 100.000
Einwohner als realistische Grundlage einer Bedarfsberechnung fiir DE
herangezogen werden. In der DDR betrug 1989 die Apothekenanzahl ca. 12,3
Einheiten und 2015 in Danemark ca. 5,49 Einheiten pro 100.000 Einwohner (siche
Tab. 54). Durch die 2015-Apothekenreform wurde in Danemark die Anzahl der
sofort beliefernden Einheiten von 72,7 % um 23,6 % auf 96,3 bis 10/2024 erhoht,
gleichzeitig stieg die Apothekenanzahl auf ca. 8,82 Einheiten pro 100.000

Einwohner. Dabei darf in diesem Zusammenhang nicht vergessen werden, dass 54
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Filialen von den 525 Einheiten durch staatliche Anordnung betrieben werden

missen (siche Tab. 55).

Staat Eir[ll\\agglr]ler ApA(iIlellllen p?(l)) (;t(?g IB%% Em\g;)ohner siche:
' Einwohner Apotheke

1 1955 BRD 53,52 6.385 11,93 8.382 Abb. 10/ Kap. 3.3.2.1
2 1989 BRD 62,68 18.432 29,41 3.401 Abb. 10/ Kap. 3.3.2.1
3 1950 DDR 18,79 1.694 9,02 11.092 Abb. 11 /Kap.3.3.2.2
4 1989 DDR 16,43 2.025 12,33 8.114 Abb. 11 /Kap. 3.3.2.2
5 1989 | BRD + DDR 79,11 20.457 25,86 3.867 2+4
6 2008 DE 82,00 21.602 26,34 3.796 Abb. 14 /Kap. 3.3.3.4
7 2015 DK 5,68 312 5,49 18.205 Abb. 55/ Kap. 4.4.1.1

Tab. 54: BRD, DDR, DE, DK (1950 bis 2015): Anzahl Apothekeneinheiten pro Einwohner.

Selbstsagend liegen zwischen den Datenerhebungen fast 30 Jahre und zudem sind
die unterschiedlichen politischen Systeme, sowie der jeweilige technische Stand zu
berticksichtigen. So fiihrte z. B. Ddnemark bereits 1994 das e-Rezept ein, das dann
auch ab 2007 verpflichtend anzuwenden war. In Deutschland wurde das e-Rezept
erst 2024 eingefiihrt, wobei hier eher der Widerstand einzelner Interessengruppen

als technische Griinde fiir die spéte Einflihrung ausschlaggebend war.

Apotheken | .
. Einwohner

Staat Einwohner Anzahl pro o Quelle

[Mio.] | Apotheken | 100.000 P
. Apotheke
Einwohner

1 2023 DK 5,95 525 8,82 11.333 Abb. 55 /Kap. 4.4.1.1
2 2023 DE 84,67 17.041 20,13 4.969 Abb. 14 /Kap. 3.3.3.4
3 | Ausblick | DE =DK 84,67 7.471 8,82 11.333 siche 1

Tab. 55: DE, DK: Der Apotheken-Gleichstand.

Unter dieser Voraussetzung (8,82 Apotheken pro 100.000 Einwohner) sollte die
Arzneimittelversorgung der Bevolkerung in Deutschland dann nicht gefdhrdet sein.
Wenn davon ausgegangen wird, dass sich die Einwohnerzahl und der
Arzneimittelumsatz nicht &ndern, dennoch die jahrliche Apothekenanzahl um 500
Einheiten abnimmt, dann wird sich Deutschland der Apothekenanzahl Danemarks
in 19 Jahren anpassen. Im Ergebnis nimmt die Anzahl der Kunden pro Apotheke
von derzeit ca. 4.969 Kunden auf ca. 11.333 Kunden pro Apotheke bzw. um 128 %
zu. Dies wiederum fiihrt zu diversen Herausforderungen, die letztlich nur

abgeschétzt werden konnen.
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1.) Investitionsmittel, zur Bewéltigung zunehmender Fixkosten (Einrichtung,
Umbau etc.)

ii.) Personalmangel

iii.)  Unterschiede zwischen urbanen und ldndlichen Regionen

iv.)  Wartezeiten

v.) Langere Anfahrtswege (Belieferung, Dienstbereitschaften)

In Umkehr der 2015-Apothekenreform in Dinemark, werden sich die
Apothekeneinheiten in Deutschland sukzessive baulich und personell vergréfern
miissen, um die erwartete Zunahme der Kundenanzahl bewiltigen zu konnen. D. h.,
es werden Mittel fiir Investitionen benétigt und es ist abzuwarten, wie die
Geldinstitute sich verhalten werden. Ob der steigende Personalbedarf von den
geschlossenen Apotheken rekrutiert werden kann oder die Arbeitskrifte dann
verstdrkt zu lukrativen Arbeitspldtzen abwandern (Arbeitszeit bzw. Entlohnung), ist
auch abzuwarten. Es ist davon auszugehen, dass die Anzahl nachriickender
Apothekenmitarbeiter abnehmen wird, da das Interesse fiir einen Arbeitsplatz in
einer Apotheke weiter sinken wird. Weiterhin wird es Unterschiede jeweiliger Art
zwischen urbanen und ldndlichen Regionen geben. Die Bewiltigung dieser
Herausforderungen setzt Planungssicherheit bzw. staatliche ,,Garantien* voraus.
Inwieweit diese gegeben werden konnen, ist fraglich bzw. ob diese dann auch
eingehalten werden, wurde bereits in Kap. 3.6 fiir die Zeit nach 2004 dargestellt. D.
h., dass die Wahrscheinlichkeit, dass ,lokales* Kapital ohne Planungssicherheit
investiert wird, als eher gering einzuschitzen ist. ,,Uberregionales* Kapital wird
vorhanden sein, dies gilt insbesondere dann, wenn das Fremdbesitzverbot fillt.
Indem das deutsche Apothekenwesen durch den Gesetzgeber keine addquate
Vergiitung erhélt und im Verhiltnis zu den vom Ausland agierenden Versendern im
Wettbewerb tlibervorteilt wird, ist davon auszugehen, dass genau dies die gewollte

Agenda ist.

Im Ergebnis ist davon auszugehen, dass, wie auch immer die Arzneimittelversorgung der
Bevolkerung ausgestattet wird (Rahmenbedingungen), diese grundsitzlich gesichert sein wird.
Sicher ist auch, dass die Rahmenbedingungen des Apothekenwesens sich soweit &dndern
werden, dass der freie Beruf bzw. die unabhingige Selbststindigkeit des Apothekenwesens
moglicherweise vor dem Aus steht. Wenngleich die Betriebsfiihrung einer (Ketten-)Apotheke

auch zukiinftig den Arzneimittelfachleuten liberlassen wird.
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Freiberufler und / oder Gewerbetreibende

Uber das Einkommensgesetz (Kap. 3.2.3, iv.) werden die freien Berufe definiert und obwohl in
diesem Gesetz insgesamt 24 Berufe aufgefiihrt werden, findet die Berufsbezeichnung der
Apotheker dennoch keine namentliche Erwéhnung. Freiberufler erbringen Dienstleistungen auf
Grundlage ihrer beruflichen Qualifikation, und sie sind keine Gewerbetreibende. Freie Berufe
kennzeichnen sich durch eine eigenverantwortliche Selbststindigkeit aus, fiir die auch
entsprechende rechtliche wie steuerliche Bestimmungen gelten. Neben diesen Voraussetzungen
steht die alleinige Haftung, die unbeschrénkt ins Privatvermogen greifen kann, im Vordergrund.
Gewerbewerbetreibende treiben selbststindig Handel mit Waren. Das macht den Freiberufler
Apotheker zum selbststindigen Kaufmann, inkl. Gewerbeanmeldung und im Sinne des
Handelsrechts (HGB) etc. D. h. auch, dass der Gewerbetreibende, neben der zu zahlende
Gewerbesteuer, unmittelbar und uneingeschrinkt, einschlieBlich seines privaten Vermdgens
haftet. Dabei gilt im Gegensatz zum Freiberufler, dass der Gewerbetreibende
Kapitalgesellschaften griinden darf, um Haftungsforderungen auszuschlieBen (Kap. 3.2.2).
Zusammenfassend wird postuliert, dass die Vorteile der Freiberufler wie auch fiir
Gewerbetreibende nicht fiir Apothekenleiter gelten, wohl aber alle Nachteile. Die
vorhergehenden Ausfiihrungen miinden in die Frage: ,,Inwieweit ist der Apotheker mit seiner
freiberuflichen Qualifikation und in seiner Tatigkeit als Gewerbetreibender tiiberhaupt

selbststdndig?“

- Waihrend den Betriebszeiten einer Apotheke ist die durchgehende Anwesenheit eines
Apothekers verpflichtend.
- Unterbezahlte Bereitschaftsdienste sind zu iibernehmen (Kap. 3.4.2.1.2) und es herrscht

- Kontrahierungszwang.

Gleichbedeutend, dass weder der angeblich freiberufliche noch der gewerbetreibende
Apothekenleiter Herr iiber seine Arbeitszeit ist. Wenn er krank wird oder in Urlaub fahren
mochte, hat er fiir addquaten Ersatz zu sorgen, ansonsten ist der Betrieb zu schlieBen. Zudem
kann auch auf Grund des Kontrahierungszwangs kein Kunde abgelehnt werden, d. h., dass
sonstige  unterbezahlte = pharmazeutische  Dienstleistungen einschlieBlich der
Rezepturherstellung ohne Verzogerung erbracht werden miissen (Kap. 3.4.2.1.3; Kap.

3.4.2.2.3).

- Mit der Rx-FAM-Abgabe geht der Apotheker in Vorkasse und das bis zu 45 Tage. Dafiir
wird kein finanzieller Ausgleich von den Krankenkassen gezahlt. Es drohen immer

Retaxation bis hin zur Nulltaxation (Kap 3.4.2.2.7) und Liquidititsengpédsse. Wenn die
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Krankenkasse die Zahlung fiir erbrachte Ware verweigert, ist immer der Rechtsweg zu
beschreiten.

- Auch die Zuzahlungen der (zuzahlungspflichtigen) Kassenmitglieder sind, ohne eine
finanzielle Kompensation durch die Krankenkassen, von den Apotheken einzubehalten.

- Die Vergiitung ist seit der Einfilhrung in 2004 praktisch eingefroren: Pro Rx-FAM
wurde ein Fixum von 8,10 Euro und eine 3 %-variable Vergiitung auf den AEP gewihrt.
In 2013 wurde das Fixum einmalig um 0,25 Euro auf 8,35 Euro erhoht. Trotz
gestiegener Kosten gibt es keinen Inflationsausgleich (Kap. 3.2.5; Kap. 3.4.2.1.1).

- Die seit 2004 fortlaufend gestiegenen Kosten konnen nicht auf die Kunden umgelegt
werden, da die Apotheken keinen Einfluss auf die vom G-BA festgelegten Rx-FAM-
Preise haben. Ein Gewerbetreibender wiirde Kostensteigerungen immer auf die Kunden
umlegen.

- Im Einkauf liegt der Gewinn, d. h., je giinstiger eingekauft wird, desto hoher der
Gewinn. Seit 2006/2007 darf der Apothekenleiter keine Rabatte von seinen Lieferanten
erhalten (Rx-FAM-beliefernde Unternehmen bzw. PharmagroBhandel). Im Gegenzug
sind dennoch die Rabattvertrage der Kassen mit den Pharmaunternehmungen auf eigene
Kosten zwingend einzuhalten (Kap. 3.4.2.2.5).

- Spitestens seit der Einflihrung des AMNOG (2011) hat sich die Zusammensetzung des
Apothekenumsatzes bezogen auf Rx-FAM-Umsatzklassen erheblich verdndert (Kap.
3.4.2.2.2; Exkurs: AMNOG). So macht der Rx-FAM-Anteil mit einem AVP von iiber
500,01 Euro weiter weniger als 2 % der abgegebenen Packungen aus, dennoch betrigt
dieser Anteil mittlerweile ca. 49 % (2011: ca. 30 %) vom Apothekenumsatz, d. h., dass
ein Bruchteil am Warenumsatz mittlerweile fast die Halfte des Umsatzes ausmacht. Das
bedeutet, dass fiir diese ca. 18 % (ca. 49 % - ca. 31 % gleich ca. 18 %) des
Umsatzanteiles nicht mehr 20 % - 25 % Rohgewinn erwirtschaftet wird, sondern nur
noch 3 % plus 8,35 Euro Fixum pro abgegebene FAM-Packung. Zugleich hat das Risiko
fiir Lagerverluste, Retaxation und Liquiditatsengpésse erheblich zugenommen.

- Dafiir, dass Apotheken zehn Tage nach Rechnungseingang ihre Auslagen von den
Krankenkassen erstattet bekommen, haben diese den Krankenkassen einen Abschlag zu
gewihren.%’? Der Abschlag wurde vom Gesetzgeber mal erhdht und dann auch wieder

gesenkt, obwohl dies nach dem SGV V § 130 auf Basis von tatsidchlichen

572 Hinweis: Die Rechnungsstellung erfolgt iiber ein Abrechnungszentrum und jeweils im Folgemonat. Wenn dann
z. B. am zehnten ca. 70 % der Auslagen vergolten werden, sind schon 40 Tage vergangen. Die restlichen ca. 30 %
werden z. B. am 15ten des Folgemonats von der Krankenkasse ausgekehrt. Somit belduft sich der Valutazeitraum
auf ca. 45 Tage bis 100 % der Auslagen vergiitet wurden. Die Retaxation kann noch im 12ten Monat erfolgen.
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reprasentativen Betriebsergebnissen anzupassen war. D. h., dass die Apotheken seit
2004 den Krankenkassen Nachlédsse in Form von Skonti in Hoéhe von 21,2 % bis 28,4
% zu gewihren hatten (Kap. 3.4.2.2.4). Dennoch liel der Gesetzgeber das BGH-Urteil
von 02/2024, das besagt, dass die Skontovergabe an Apotheken auf Grund der
AMPreisV unzuldssig wire, bisher unbeantwortet (Kap. 3.4.2.1.6).

Wer in Vorleistung geht oder auch vorfristig zahlt, bekommt regelméBig
Vergiinstigungen z. B. in Form von Skonti. Diese liegen i. d. R. im unteren einstelligen
Bereich und nicht zwischen 21 bis 28 %.

Da gesetzlich festgelegt ist, dass Apotheker Freiberufler und Gewerbetreibende sind,
miissen in zwei Kammern Beitrdge entrichtet werden. Selbstverstindlich haben
Apotheker als Mitglieder eines freien Berufes neben der Einkommenssteuer auch

Gewerbesteuer zu zahlen.

Durch das Gutachten von Di Fabio (Kap. 3.6.2.1) konnte gezeigt werden, dass es einmal einen

zumindest ,,miindlichen Vertrag* zwischen dem Gesetzgeber und den Apotheken gegeben hat:

Der Apotheker iibernimmt die Versorgung der Bevilkerung mit Arzneimitteln und der Staat

sorgt dafiir, dass die Apotheken ein auskdmmliches Einkommen erwirtschaften kénnen. D. h.,

damit die beratenden Leistungen vergolten werden konnten, wurde den Apotheken ein

Arzneimittelbelieferungsmonopol eingerdumt. Von diesem ,,Vertrag® hat sich der Gesetzgeber

nach 2004 immer weiter verabschiedet.

Zum einen wurde die Vergiitung in den letzten beiden Dekaden nicht angepasst, nicht
einmal wurde ein Inflationsausgleich gewahrt. D. h., dass trotz steigender Umsitze und
Rohertrige, die Kosten weit hoher ausfielen und somit der Rohertrag immer weiter
abnahm.

Zum anderen hat der Gesetzgeber sein ,,Versprechen* bzgl. des Arzneimittelmonopoles
gebrochen, indem er weitere Akteure auf dem Arzneimittelmarkt zulie. Dem nicht
genug, so bevorteilt der Gesetzgeber auch noch vom Ausland agierende
Apothekenkonkurrenz, indem diese Akteure Regelungen, an die sich inldndische
Prasenz-Apotheken zu halten haben, nicht einhalten miissen (fiir die Kunden: Preis,
Boni, Rabatte; strukturell: durch die friihere Benutzung des Card-Link-Verfahren und
die Nichteinhaltung der Uberpriifung der Linderliste; von ihren Lieferanten: Rabatt und
Skonti). Dass diese vom Ausland agierende Konkurrenz in Deutschland praktisch keine
Steuern entrichtet (Einkommen- und Gewerbesteuer), keine pharmazeutischen

Dienstleistungen (Rezepturherstellung, Bereitschaftsdienste) erbringt und im Verhéltnis
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zu der Vor-Ort-Apotheke fast keine Arbeitsplitze schafft, scheint den Gesetzgeber nicht
zu interessieren. Die inldndischen Arbeitnehmer leben im Inland und geben hier
Geldmittel aus. Die vom Ausland agierenden Versender schopfen ihre Gewinne ab und
transferieren diese wohin sie wollen (Kap. 3.3.5, Kap. 3.4.2.2.8). Im Gegensatz zu DE
diirfen Apotheken in DK keine im Ausland erworbene Arzneimittel vertreiben (Kap.

43.2.1.7).

Wie konnten kurzfristig Zahlungsmittel im Apothekensektor bzw. im Gesundheitssystem durch

Einsparungen generiert werden?
Losungsvorschlag V:

Arzneimittelzuzahlungen: Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz (2004) wurden die
Verordnungszuzahlungen (Rezeptgebiihr) pro Arzneimittelpackung auf 10 % (minimal 5,00
Euro bis maximal 10,00 Euro begrenzt. Laut der ABDA (2024) werden pro
Arzneimittelpackung im Mittel dennoch nur 3,20 Euro von den Kassenmitgliedern entrichtet,
denn einige Mitglieder sind zuzahlungsbefreit bzw. gibt es zuzahlungsfreie Arzneimittel. Fiir
905 Mio. verordnete Packungen nahmen die Krankenkassen in 2023 durch

Arzneimittelzuzahlungen ca. 2,44 Mrd. Euro ein.®7>674

- Vorschlag V-1: Durch die Erh6hung der Selbstbeteiligung um 10% auf 20 % konnten
weitere ca. 2,4 Mrd. Euro generiert werden.

- Vorschlag V-2: Alternativ kdnnte zur allgemeingiiltigen Zuzahlung pro abgegebene Rx-
FAM-Packung eine Packungsabgabe von 1,10 Euro erhoben werden. Pro 1,10 Euro
wiirde dies eine Einnahme von ca. 1 Mrd. Euro bzw. eine Packungsabgabe von 2,20

Euro wirden 2 Mrd. Euro fiir die Krankenkassen bedeuten.

Zukiinftig sollten Zuzahlungen alle zwei Jahre nach wirtschaftlichen Gegebenheiten tliberpriift

und ggf. angepasst werden.

Rezepturzuschlag: Die Rezepturherstellung ist immer eine individuelle Anfertigung. Auch
hier hat sich seit 2004 preislich nichts gedndert, obwohl die Lohne der Mitarbeiter, die Preise
fiir Strom, Wasser, die Grund- und Wirkstoffe und die entsprechenden Rezepturbehiltnisse etc.
gestiegen sind. 2023 wurden fiir die GKV ca. 11 Mio. Rezepturen, d. h. inkl. der PKV ca. 12,2
Mio. Rezepturen hergestellt.

7 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 42.
7 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 29.
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- Vorschlag V-3: Fiir diese individuelle Dienstleistung konnten 5,00 Euro von jedermann
zuziiglich der Zuzahlung (unabhidngig einer evtl. Zuzahlungsbefreiung) geleistet
werden. Dies wiirde ca. 61,1 Mio. Euro in den Kassen der Apotheken generieren bzw.

ca. 3.600 Euro pro Apotheke (bei 17.000 Apotheken).

Notdienstgebiihren: Obwohl es 2012 entsprechende Diskussionen in der DAZ®7>67¢ gab, hat
sich die Notdienstpauschale nach 2003 nicht mehr verdndert. Unabhingig von der Anzahl der
im Notdienst vom Kunden eingeldsten Verordnungen und abgegebenen Packungen sind
weiterhin pro Vorgang nur 2,50 Euro vom Kunden bzw. von der Kasse zu entrichten. 2023
wurden ca. 420.000 Notdienste von den Apotheken in Deutschland erbracht, wobei tiglich ca.
1.200 Apotheken Bereitschaftsdienst hatten und pro Nachtdienst ca. 20.000 Kunden versorgt

werden.

- Vorschlag V-4: Gestaffelt nach Tageszeiten sollten die Nachtdienstgebiihren wie folgt

erhoht werden:

Wochentags: Von der regelmaBigen SchlieBzeit bis 20:00: 5,00 Euro
Von 20:00 bis 24:00: 10,00 Euro
Von 00:00 bis zur regelméBigen Betriebszeit: 20,00 Euro
Sonnabend: Ab der regelméBigen SchlieBzeit bis 20:00: 5,00 Euro
Von 20:00 bis 24:00: 10,00 Euro
Sonn- und Feiertage: 08:00 bis zum Folgetag 08:00: 20,00 Euro

Bei allen Vorschlidgen sind Hartefallregelungen zu beriicksichtigen, d. h., die Gebiihr fiir
Minderjdhrige bzw. chronisch Kranke sind von den Kassen zu iibernehmen. Da keine Daten
vorliegen, wann dienstleistende Apotheken frequentiert wurden, kann nur eine theoretische
Abgabeerhohung ermittelt werden.: Pro Kunde x Abgabe von 1,00 Euro x Tage gleich 20.000
x 1,00 x 365 Tage gleich 7,3 Mio. Euro pro 1,00 Euro Abgabenerh6hung. Eine Notdienstgebiihr
von 5,00 Euro entspriche dann ca. 18,25 Mio. Euro mehr als dato, bzw. ca. durchschnittlich

1.073 Euro pro Apotheke pro Jahr (bei 17.000 Apotheken).

75 Vgl. DAZ (40/2012): Die neue Notdienstpauschale.
7 Vgl. DAZ (43/2012): Neuregelung der Notdienstgebiihr.
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Langfristig zu generierende Einsparung im Apothekensektor bzw. Gesundheitssystem

Im Vergleichskapitel 5 konnte gezeigt werden, dass der Aufwand sowohl fiir die
Verwaltungskosten, wie Non- und Rx-FAM pro Kopf in Deutschland wesentlich hoher ist als
in Ddnemark. Inwieweit hier Einsparungen moglich sind, soll weder vorgeschlagen noch im

Detail erortert, dennoch darauf hingewiesen werden.

- Verwaltungskosten: Die Verwaltungsausgaben lagen 2022 in Deutschland pro
Einwohner bei 245,44 Euro und somit 240,37 Euro oder 4.741 % hoher als in Ddnemark
(5,07 Euro). Es soll hier nicht fiir die Biirgerversicherung plédiert werden, dennoch
konnten Verwaltungskosten von ca. 20,36 Mrd. Euro pro Jahr eingespart werden (Kap.
5.2.3).

- Rx-FAM-Preise: In Deutschland werden 688 Euro pro Einwohner und Jahr fiir Rx-
FAM ausgegeben, d. h. 438 Euro bzw. 275 % mehr als in Ddnemark. Insgesamt bedeutet
dies Mehrausgaben von 37,07 Mrd. Euro (Kap. 5.5.3.1).

- Non-RX-FAM-Preise: Diese lagen 2022 in Deutschland bei 96,74 Euro pro Einwohner
und damit um 42,32 Euro pro Kopf bzw. 77,8 % hdoher als in Dinemark. Die
Mehrausgaben in Deutschland belaufen sich somit auf 2,963 Mrd. Euro (Kap. 5.5.3.2).

Zusammengelegt ergibt der hohere pro Kopfaufwand pro Jahr hypothetische 61,4 Mrd. Euro.
Umsatzsteuerreduzierung

Die Gesundheitsausgaben liegen in Deutschland gegenwirtig bei ca. 500 Mrd. Euro. Wenn
diese Summe als Nettobetrag betrachtet wird, dann betragen die Umsatzsteuern nach
gegenwartigen 19 % ca. 95 Mrd. Euro. Wird der Umsatzsteuersatz z B. auf 7 % gesenkt, dann
sind nur noch 35 Mrd. Euro abzufiihren, d. h., die Bevolkerung bzw. die Krankenkassen kdnnten
in diesem Beispiel ca. 60 Mrd. Euro einsparen. Gleichzeitig miisste der Gesetzgeber auch nicht

mehr Mittel umverteilen, um z. B. den Gesundheitsfonds zu unterstiitzen (Kap. 3.1.3.1).

Einsparungen durch das Apothekenwesen

Einsparungen [Mrd. €]
2004 bis 2023 | pro anno | 2015 bis 2023 | proanno | 2023
Apothekenabschlag
(Kap. 3.4.2.2.1, Tab. 18) 24,97 1,249 12,31 1,37 1,596
Fehlender Inflationsausgleich
(Kap. 3.4.2.2.1, Tab. 18) 15,54 0,818 11,12 1,24 2,029
Rabattvertrége

(Kap. 3.4.2.2.5; Abb. 34) 4240 471 3,80
Gesamt (40,51) (2,07) 65,83 7,31 9,43

Tab. 24: DE (2004 bis 2022): Einsparungen im Apothekersektor. Eigene Berechnungen.
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Es soll nochmal auf die Tab. 24 (Kap. 3.4.2.3) verwiesen werden, dass im Apothekensektor auf
Grund gesetzlicher Anderungen in Deutschland allein in 2023 die Allgemeinheit mit insgesamt

9,43 Mrd. Euro entlastet hat.

Maflinahmen
Fiir Deutschland gilt, dass

- ohne eine erhebliche Anpassung des Fixums auf iiber 12 Euro, der Niedergang des
Apothekenwesen nicht mehr aufzuhalten ist.

- Zudem muss der Arzneimittelmarkt fiir vom Ausland agierende Versender durch
nationales Recht verboten werden, es sei denn, dass fiir alle Marktakteure dieselben
wettbewerblichen Bedingungen gelten, deren Einhaltung vom Gesetzgeber liberwacht
und ggf. sanktioniert werden. Dies darf auch nicht durch Lobbyismus und oder EU-
Recht wieder unterwandert werden (Kap. 3.3.5).

Wenn sich die wirtschaftlichen Bedingungen fiir deutsche Vor-Ort-Apotheken nicht kurzfristig
verbessern, dann sind alle hier gemachten Losungsvorschlige reine Makulatur und diese Arbeit

nicht zielfiihrend.
6.5 Die Beantwortung der Forschungsfragen

i.) Was waren die Griinde zur Durchfiihrung der 2015-Apothekenreform in Ddanemark?

ii.) Welche positiven bzw. negativen Erfahrungen konnten im Apothekensektor
Ddinemarks gefunden werden?

iii.) (Hauptfrage) Konnen die in Ddnemark gemachten gesundheitsokonomischen und -

politischen Erfahrungen auf das deutsche Gesundheitssystem tibertragen werden?
Der wissenschaftliche Beitrag dieser Arbeit liegt,

- in einer Post-Covid-19-Zustandsbeschreibung der Apothekensektoren der beiden
Vergleichslinder,

- in der Erarbeitung von Losungsvorschligen, wobei als Arbeitsmethode der Vergleich
der beiden unterschiedlich finanzierten Apothekensektoren von Deutschland und
Dénemark diente und

- im Aufzeigen, dass es im Ergebnis der Eingriffe des Gesetzgebers, fiir ein stetig
ausgabenansteigendes Gesundheitssystems, zu einem weitreichenden 6konomischen
Niedergang in beiden Apothekensektoren gefiihrt hat. Mittlerweile ergeben sich immer
mehr Anzeichen, dass der wohl funktionierende Apothekensektor in Deutschland in der

derzeitigen Form vor dem wirtschaftlichen Zusammenbruch steht. Dies konnte
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verhindert werden, sofern die Entscheidungstrager zur Einsicht kommen wiirden, dass
jedes Wirtschaftssubjekt dem Wirtschaftlichkeitsprinzip unterliegt und dass ein Beruf

langst nicht mehr mit einer altruistischen Berufung gleichzusetzen ist.

In diesem letzten Kap. 6 wurden mehrere Losungsvorschldge vorgestellt, die auf Grundlage der
2001- und 2015-Apothekenreform in Dénemark gemachten Erfahrungen sowie aus den

deutschen Apothekensektor ergebend, erarbeitet wurden.

In Danemark wurden auf Grund von Fachkrédftemangel bzw. fehlender Betriebsnachfolger neue
Wege in der Ausbildung eingeschlagen. Im Hauptstudium werden die Apothekerkandidaten
speziell fiir den spéteren Arbeitsplatz ausgebildet. Somit sind sie besser auf das spitere
Berufsleben vorbereitet und zudem fordert eine Spezialisierung, die Attraktivitidt der
Ausbildung. Die Spezialisierung gilt auch fiir die Ausbildung der Farmakonome. Auf Grund
der zu erfiillenden schulischen Voraussetzungen und der Ausbildungsdauer, ist diese
Ausbildung umfangreicher und damit hoherwertiger als die deutsche PTA-Ausbildung. Im
Gegensatz zur PTA-Ausbildung werden Farmakonome wéhrend ihrer Ausbildung entlohnt.
Durch eine Abgabe pro Arzneimittelpackung werden Apothekeneinheiten in

kaufkraftschwachen Regionen finanziell unterstiitzt.

Zudem wurden auch Vorschléige, die sich aus dem deutschen Apothekensektor bzw. aus dem
Gesundheitssystem ergeben, gemacht: Eine Erhohung der seit 20 Jahren bestehenden
Patientenzuzahlung und Notdienstzuschlédge, die tiberhdhten Verwaltungsgebiihren, aber auch

die Senkung der Umsatzsteuer konnten eine Kostenersparnis bringen.

Die Forschungsfragen konnten alle beantwortet werden und damit soll es als gesichert gelten,
dass die wenigen durch die Apothekenreform in Danemark gemachten positiven Erfahrungen,
sehr wohl in den Apothekensektor in Deutschland implementiert werden konnten. Dies sollte

mittelfristig auch fiir die Arzneimittelversorgung der Bevolkerung in Deutschland gelten.
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Da dem Gesetzgeber selbst die Kompetenz fehlt, wurde die Arzneimittelversorgung der
Bevolkerung an selbststindige Leistungserbringer iibertragen. Als Ausgleich fiir diverse
wirtschaftliche und strukturelle Einschriankungen wurde ein auskommliches Einkommen
ausgelobt. Von dieser Zusage hat sich der Gesetzgeber durch mehrere tiefgreifende
Markteingriffe in den letzten beiden Dekaden verabschiedet. Die Folge ist eine angespannte
wirtschaftliche Lage der Vor-Ort-Apotheken, die verbunden mit Arzneimittellieferengpéssen,
die Arzneimittelversorgung gefdhrdet. Wenngleich, der Apothekensektor in Deutschland ist
durch staatliche Eingriffe stirker wirtschaftlich und der Apothekensektor in Danemark stérker
strukturell betroffen. Sowohl aus der 2001- wie auch in der 2015-Apothekenreform in
Dénemark konnten, wenn auch nur wenige Erfahrungen bzw. Ergebnisse herausgefiltert
werden, die dennoch sehr wohl in den deutschen Apothekensektor implementiert werden

konnten. Die da wéren:

- Eine Umstrukturierung der Pharmazeutenausbildung mit einer héheren Spezialisierung
(Apotheke, Forschung und Produktion), um somit auch den personlichen Préaferenzen
der Pharmaziestudenten entgegenzukommen.

- Die Einfilhrung einer ,,neuen” Heilberufsausbildung zum Pharmakonom, die eine
Vertretungsberechtigung fiir Apothekenleiter gewihrt.

- Die Anerkennung der Berufsausbildung des Pharmazeutisch-technischen Assistenten
(PTA) als Heilberuf und die Ausbildungsumgestaltung nach dualem Modell auf drei
Jahre. Zudem soll den bereits ausgebildeten PTA durch WeiterbildungsmafBnahmen, die
Anerkennung zum Pharmakonomen ermdglicht werden.

- Einstellung der PKA-Ausbildung.

- Die Einfiihrung einer Abgabe von z. B. 0,25 Euro pro Rx-FAM-Packung, die erhoben
wird, um Apotheken, die in bevolkerungsschwachen Regionen die
Arzneimittelversorgung der Bevolkerung gewihrleisten, finanziell zu unterstiitzen.

- Eine Vergiitungsanpassung verbunden mit einem Inflationsausgleich.

Mit dem vom BMG initiierten Apotheken-Reformgesetz (ApoRG) soll die sog. Apotheke
,light eingefiihrt werden, wovor dringend gewarnt wird. Diese Einheiten sollen keine
Bereitschaftsdienste anbieten, von PTA gefiihrt werden, und durch die Abwesenheit eines
Apothekers, nur verzogert Kunden mit BTM beliefern konnen. Die vergleichbare Einheit in

Dénemark ist die Arzneimittelverkaufsstelle. 2015 gab es davon 117 Einheiten und 2024 nur
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noch 20 Einheiten. Diese 20 Einheiten und weitere 54 Filialen, werden subventioniert und nur

auf Grund von behdrdlichen Anordnungen (pdbud) betrieben.

Die Gesetzgeber in Dénemark wie in Deutschland kommen ihren ,,Vertragen® mit dem
jeweiligen Apothekensektor nicht nach bzw. haben letztendlich in ihren Léndern Vertragsbruch
begangen. Denn fiir die Ubernahme der Versorgung der Bevdlkerung mit Arzneimitteln, hatten
sich die Gesetzgeber verpflichtet, ein auskdmmliches Einkommen zu erméglichen. Dafiir
wurde den Apothekensektoren ein nationales Arzneimittelbelieferungsmonopol gewéhrt.
Obwohl ein Monopol volkswirtschaftlich gesehen schéddlich ist, hat dieses bzgl.
Arzneimittelversorgung und -sicherheit dennoch eine Berechtigung, denn fiir die beratende, d.
h. pharmazeutische Leistung der Apotheken will weder der Nachfrager noch der Gesetzgeber
zahlen. Daher muss der ,kaufméinnische Bereich®“ die wirtschaftliche Liicke im
,pharmazeutischen Bereich“ kompensieren, gleichbedeutend, dass keine weitere bzw.
iiberregionale Konkurrenz zuzulassen sein diirfte. Dennoch hat Dénemark 2001 und
Deutschland 2004 sogar nicht-pharmazeutische Konkurrenz ermdglicht. In Ddnemark muss der
Apothekensektor die wirtschaftlichen Defizite selbst ausgleichen (Ausgleichregelung). In
Deutschland hat dies zusammen mit anderen wirtschaftlichen Einschrinkungen dazu gefiihrt,
dass sich nach 2008 die Anzahl der Apotheken um iiber ca. 21 % reduzierte. Besonders
gravierend fiir die Vor-Ort-Apotheke in Deutschland ist zudem, dass der Gesetzgeber vom
Ausland agierende Versender zudem massiv bevorteilt. Durch die 2015-Apothekenreform in
Dianemark wurde die Anzahl Rezept beliefernder Apothekeneinheiten um ca. 68 % erhoht,
wenngleich nicht nur durch Neugriindungen, sondern auch durch Umwandlung vorhandener
Einheiten. Die Investitionskosten fiir die Reform konnten nur durch eine Uberschreitung der
Freihandelswarenobergrenze erwirtschaftet werden, wofiir der Apothekensektor in Génze
abgestraft wurde bzw. wird. Damit =zahlt der Apothekensektor die getétigten
Reforminvestitionen doppelt. Durch die Ubernahme von ca. 31 % des Rohertrages, kann der
Gesetzgeber in Ddanemark eine Macht auf das Apothekenwesen ausiiben, was seines Gleichen
im deutschen Apothekensektor noch sucht. Fiir beide Lander gilt, dass sich die zu erbringenden
Arbeitsleistungen in den letzten zwei Dekaden wesentlich erhdht haben. Die Mehrleistungen
werden nicht kostendeckend vergiitet. Und obwohl ein Facharbeitermangel herrscht, sollen in
beiden Vergleichslinder die jeweiligen Apothekensektoren, die unterfinanzierten weiteren

Sektoren im Gesundheitssystem zusitzlich noch entlasten.

Was nicht erforscht werden konnte, war, weshalb der Gesetzgeber in Deutschland vom Ausland

agierende Akteure immer wieder zum Nachteil der hiesigen Apotheken bevorteilt.
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8 Ausblick

Insbesondere fiir das deutsche Apothekenwesen ist festzuhalten: Kommt es kurzfristig nicht zu
einer wesentlichen Vergiitungsanpassung inkl. fortlaufendem Inflationsausgleich, wird das
derzeitige Apothekensystem wirtschaftlich weiter in Mitleidenschaft gezogen. Es gibt
Anzeichen dafiir, wenngleich es nicht offen kommuniziert wird, dass die Apothekenanzahl
bewusst erheblich reduziert werden soll. Zudem ist zu erwarten, dass mittelfristig das
Fremdbesitzverbot aufgehoben und das Arzneimittel-Dispensierverbot fiir Arzte durch die

Einfiihrung der doppelten Struktur der sog. ,,Notfallapotheke* (Kap. 3.7), wegfallen sollen.
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Anhang

Bevolkerung [%]
Altersgruppen 1871 2021 Differenz 1871 2021 Differenz 2021 zu 1871
AG A (0-19 Jahre) 17.835.000 15.433.000 -2.402.000 43,47% 18,54% -13,47%
AG B (20-64 Jahre) | 21.303.000 49.366.000 28.063.000 51,92% 59,31% 131,73%
AGC (=/>65) 1.891.000 18.436.000 16.545.000 4,61% 22,15% 874,93%
Gesamt 41.029.000 83.235.000 42.206.000 100,0% 100,0% 102,87%

Tab. 1: DE (1871 bis 2021): Verinderung der Bevdlkerung nach Altersgruppen. Eigene Berechnungen. Quelle: BiB.*"”

. Gesundheits- Steigerung . Gesundheits- Steigerung
[Mrd. €] Bevolkerung auseaben pro zum [Mrd. €] Bevolkerung auseaben zum
’ [Mio.] Kgo . [€I]) Vorjahr ’ [Mio.] o Kgo £1€] Vorjahr
P [%] Proop [%]
1992 159,468 80.975 1.969 2009 281,608 81.802 3.443 5,70%
1993 163,864 81.338 2.015 2,30% 2010 291,075 81.752 3.560 3,40%
1994 175,595 81.539 2.154 6,90% 2011 296,634 80.328 3.693 3,70%
1995 187,697 81.818 2.294 6,50% 2012 304,418 80.524 3.780 2,40%
1996 196,064 82.012 2.391 4,20% 2013 315,379 80.768 3.905 3,30%
1997 197,083 82.057 2.402 0,50% 2014 329,048 81.198 4.052 3,80%
1998 202,15 82.037 2.464 2,60% 2015 344,978 82.176 4.198 3,60%
1999 208,207 82.164 2.534 2,80% 2016 359,389 82.522 4.355 3,70%
2000 214,656 82.260 2.609 3,00% 2017 377,013 82.792 4.554 4,60%
2001 222,037 82.440 2.693 3,20% 2018 393,624 83.019 4.741 4,10%
2002 230,463 82.537 2.792 3,70% 2019 414,489 83.167 4.984 5,10%
2003 236,277 82.532 2.863 2,50% 2020 441,03 83.155 5.304 6,40%
2004 235,576 82.501 2.855 -0,30% 2021 474,134 83.237 5.696 7,40%
2005 242,016 82.438 2.936 2,80% 2022 497,661 83.450 5.964 4,70%
2006 | 248542 | 82315 3.019 2,80% Verr;?;e- 338,193 2.475 3.994
2007 | 256,898 82218 3.125 350% | verandes oo 100 | 3,10% 202,80%
rung %]
2008 267,121 82.002 3.257 4,30%
Tab. 2: DE (1992 bis 2022): Gesundheitsausgaben pro Kopf. Eigene Berechnungen. Quelle: BIB,*”® Statista.®”

77 Vgl. BiB: Bevilkerung nach Altersgruppen (1871-2070).

78 Vgl. BiB: Bevilkerung nach Altersgruppen (1871-2070).

679 Vgl. Statista (Apr 2024): Jihrliche Gesundheitsausgaben in Deutschland in den Jahren von 1992 bis 2022.
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Verteilung Verteilung
Zeitraum HS h@ ermafigt Zeitraum . 0 ermafligt

Ochstsatz AN AG Hochstsatz AN AG

1970 8,2 4,1 4,1 2015 14,6 14 73 7,3
1980 11,4 5,7 5,7 2016 14,6 14 73 73
1990 12,5 6,25 6,25 2017 14,6 14 73 73
2000 13,6 2018 14,6 14 73 73
2009, 1. Halbj. 15,5 14,9 8,2 73 2019 14,6 14 73 73
2009, 2. Halb. 14,9 14,3 7.9 7 2020 14,6 14 73 73
2010 14,9 14,3 79 7 2021 14,6 14 73 73
2011 15,5 14,9 8,2 7,3 2022 14,6 14 73 7,3
2012 15,5 14,9 8,2 7,3 2023 14,6 14 73 73
2013 15,5 14,9 8,2 7,3 2024 14,6 14 7,3 7,3
2014 15,5 14,9 8,2 7.3 2025 15,4 15,4 7,7 7,7

Tab. 4: DE (1970 bis 2025): Durchschnittliche GKV-Beitragssitze. (Quelle): Krankenkassen.net,**" Schlemann,®! Statista.®**

BRD Verdnderung BRD Verdnderung

ohne zum Verinderung ohne zum Verinderung

West- jeweiligen | zum Vorjahr West- jeweiligen | zum Vorjahr

Berlin Vorjahr [%)] Berlin Vorjahr [%]
1955 6.385 1972 12.308 3,34% 398
1956 6.962 9,00% 577 1973 12.313 0,04% 5
1957 7.442 6,89% 480 1974 13.390 8,75% 1.077
1958 8.173 9,82% 731 1975 13.879 3,65% 489
1959 8.779 7,41% 606 1976 14.364 3,49% 485
1960 9.171 4,47% 392 1977 14.843 3,33% 479
1961 9.510 3,70% 339 1978 15.340 3,35% 497
1962 9.792 2,97% 282 1979 15.792 2,95% 452
1963 9.995 2,07% 203 1980 16.244 2,86% 452
1964 10.228 2,33% 233 1981 16.525 1,73% 281
1965 10.336 1,06% 108 1982 16.865 2,06% 340
1966 10.530 1,88% 194 1983 16.876 0,07% 11
1967 10.744 2,03% 214 1984 17.135 1,53% 259
1968 10.999 2,37% 255 1985 17.705 3,33% 570
1969 11.259 2,36% 260 1986 17.960 1,44% 255
1970 12.046 6,99% 787 1987 18.161 1,12% 201
1971 11.910 -1,13% -136 1988 18.301 0,77% 140

1989 18.432 0,72% 131
12.047
Veranderung
188,7%

Tab. 5: DE (1956 bis 1989): Die Apothekenentwicklung. Eigene Berechnungen: Quelle: Statistische Jahrbiicher der BRD.

680 Vgl Krankenkassen.net (2024): Entwicklung der Krankenkassenbeitréige.
81 Vgl, Schlemann, B. (2021): GKV-Beitragsentwicklung von 1970 bis 2021.
682 Statista (Apr 2024): Entwicklung der Beitragssditze der gesetzlichen Krankenkassen (GKV) in den Jahren 1998 bis 2024.
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1956
jeweils zum 31.12. BW | BY | HB | HH | HE NI | NRW | RP SL SH | Gesamt
Apotheken 995 | 1297 | 93 230 | 796 | 725 | 1.698 | 389 | 115 | 263 | 6.601
Einwohner [Mio.] 7022 | 9,086 | 0,624 | 1,732 | 4,487 | 6,485 | 14,59 | 3,227 | 0996 | 2,258 | 50,5
Einwohner pro 7057 | 7.005 | 6.704 | 7.528 | 5.637 | 8.945 | 8.592 | 8295 | 8.663 | 8.584 | 7.651
Apotheken
Apotheken pro 100.000 | 05 | 143 | 49 | 133 | 177 | 112 | 16 | 120 | 115 | 117 | 13
Einwohner
1990 / 1991
Apotheken®® 2.850 | 3384 | 196 | 496 | 1.668 | 2.073 | 5057 | 1.170 | 379 | 744 | 18.017
Einwohner [Mio.] 9,822 | 11,45 | 0,682 | 1,652 | 5,763 | 7,387 | 17,35 | 3,764 | 1,073 | 0,626 | 61,57
Einwohner pro 3446 | 3383 | 3478 | 3331 | 3.455 | 3.564 | 3431 | 3217 | 2.831 | 3.530 | 3417
Apotheken
Apothekenpro 100.000 | o9 | 595 | 288 | 30 | 289 | 281 | 20,1 | 31,01 | 353 | 283 | 293
Einwohner
1956 zu 1990 / 1991
Verinderung [Apotheken] | 1.855 | 2.087 | 103 | 266 | 872 | 1348 | 3359 | 781 | 264 | 481 | 11.416
Verinderung [%] 186% | 161% | 111% | 116% | 110% | 186% | 198% | 201% | 230% | 183% | 173%
Verdnderung Apotheken
oro 100,000 Einwobner | 148 | 153 | 138 | 167 | 112 | 169 | 175 19 | 238 | 167 | 162
Verdnderung Apotheken
pro 100.000 Einwohner | 105% | 107% | 93% | 126% | 63% | 151% | 150% | 158% | 206% | 143% | 124%
[%]

Tab. 6: BRD (1956 und 1990/91): Einwohner pro Apotheke. Eigene Berechnungen. Quelle: Statistische Jahrbiicher der BRD.

BRD ohne Berlin
BW l BY ‘ HB l HH ‘ HE NI ‘NRW‘ RP ‘ SL ‘ SH
Allzeithochs
1997 1999 1991 1991 1994 2001 1992 2001 1993 2008
2.907 3.506 196 496 1.679 2.163 5.067 1.220 381 748 18.363 Gesamt
2225 2.785 130 369 1.350 1.710 3.719 852 263 582 13.985 | Gesamt 12/2023
Verdnderung
-682 =721 -66 -127 -329 -453 -1.348 -368 -118 -166 -4.378 | zum jeweiligen
Allzeithoch
Verdnderung im
-23,5% | -20,6% | -33,7% | -25,6% | -19,6% | -20,9% | -26,6% | -30,2% | -31,0% | -22,2% | -23,8% | Durchschnitt [%]
(12/2023)

Tab. 7: DE (1991 und 2023): Apothekenanzahl in den Altbundeslindern. Eigene Berechnungen. Quelle: GBE-Bund und BPB.%*

3 Hinweis: Daten bzgl. der Apothekenanzahl fiir 1990 lielen sich nicht auffinden.

84 Vgl. Statistische Amter des Bundes und der Lénder; Statistische Bibliothek: Statistisches Jahrbuch fiir die Bundesrepublik Deutschland, z.

B. 1958, S. 30.

%5 Vel. GBE-Bund: Offentliche Apotheken und Krankhausapotheken (Anzahl). Gliederungsmerkmale: Jahre, Region, Art der Apotheke, in

Verbindung mit BPB: Bevélkerung nach Bundeslindern. Bevélkerung in absoluten Zahlen und Anteile in Prozent, Stichtag 31.12.2018.
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Neue Lander
Jahr ohno Bedinost | BB MV SN ST TH
1991 1.998 337 246 616 417 373
2000 3.089 540 403 618
2001 3.088 972 560
2003 3.073 538 401 965 608 561
2009 1022 635
2010 3271 594 41 602
Allzeithoch 3271 2010 | 2010 | 2009 | 2009 | 2010
12/2023 2.871 543 366 907 560 495
Veridnderung
CAnzahl] -400 51 .55 -115 275 -107
Vera{‘;f]’m“g -12,23% -8,59% | -13,06% | -11,25% | -11,81% | -17,77%
(]

Tab. 8: DE (1991 bis 2023): Apothekenanzahl in den neuen Bundeslédndern (ohne Berlin). Eigene Berechnungen. Quelle:

GBE-Bund.¢

Neue Lander ohne Berlin-Ost

BB MV SN ST TH
Einwohner 1990 14.751.000 2.578.000 | 1.924.000 | 4.764.000 | 2.874.000 | 2.611.000
Einwohner 31.12.2018 12.551.000 2.512.000 | 1.610.000 | 4.078.000 | 2.208.000 | 2.143.000
Verédnderung [Anzahl] 2.200.000 66.000 314.000 686.000 666.000 468.000
Verénderung [%] 14,90% -2,60% -16,30% | -14,40% | -23,20% | -17,90%

Tab. 9: DE (1990 bis 2018): Einwohnerzahl in den neuen Bundeslindern (ohne Berlin). Eigene Berechnungen. Quelle: BPB®7

Tab. 10: DE (1991 und 2023): Apothekenbetriebe im Bundesland Berlin. Eigene Berechnungen. Quelle: ABDA-ZDF 2024; GBE-Bund.®®®

Gesamtberlin Ostberlin Westberlin
1991 767 154 613
2023 715
Allzeithoch 20079116 52008: 1999: 309 1999: 587
2023 bis 1999
Verdnderung nach 1991 -52 155 -26
Verdnderung nach 1991%] -6,8% 100,6% -4,2%
Veranderung nach Allzeithoch -190
Veranderung nach Allzeithoch [%] -21,0%

%6 Vol. GBE-Bund: Offentliche Apotheken und Krankenhausapotheken (Anzahl). Gliederungsmerkmale: Jahre, Region, Art der Apotheken.
87 Vgl. BPB: Bevilkerung nach Bundesiindern. Bevélkerung in absoluten Zahlen und Anteile in Prozent, Stichtag 31.12.2018.
88 Vgl. GBE-Bund: Offentliche Apotheken und Krankenhausapotheken (Anzahl). Gliederungsmerkmale: Jahre, Region, Art der Apotheken.
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Altbundesléander (ohne Berlin)

Einwohner je km? BW Bay HB HH HE NI NRW RP SL SH

1995 289 170 1.682 2.262 285 163 525 200 422 173

2021 311 187 1.613 2.455 298 168 525 207 382 185

Verénderungen 22 17 -69 193 13 5 0 7 -40 12
Veranderungen [%] 7,6% 10,0% -4,1% 8,5% 4,6% 3,1% 0,0% 3,5% -9,5% 6,9%

Tab. 11: DE (1995 und 2021): Bevélkerungsdichte in den Altbundeslindern (ohne Berlin). Eigene Berechnungen. Quelle: Destatis.**

Filialen: Filialen:
Apotheken | Einzel- Haupt- Apoth cken Apotheken Ap otheken Filialen Verinde- Verinde-
o mit 1 mit 2 mit 3
und Filialen | apotheken | apotheken o o o (gesamt) rung zum rung zum
Filiale Filialen Filialen . . o
Vorjahr | Vorjahr [%]
2005 21.476 19.148 1.100 989 94 17 1.228
2010 21.441 15.277 2.686 2.057 466 163 3.478 450
2015 20.249 12.851 3.117 2.229 612 276 4.281 161
2018 19.423 11.655 3.227 2.231 678 318 4.541 87
2019 19.075 11.205 3.268 2.257 688 323 4.602 61 1,34%
2020 18.753 10.811 3.299 2.278 698 323 4.643 41 0,89%
2021 18.461 10.353 3.365 2314 724 327 4.743 100 2,15%
2022 18.068 10.003 3.352 2.306 731 315 4.713 -30 -0,63%
2023 17.571 9.645 3.305 2.287 720 298 4.621 -92 -1,95%

Tab. 12: DE (2005 bis 2023): Apothekenstruktur nach 2004. Eigene Berechnungen. Quelle: ABDA.*°

Tab. 13: DE (2009 bis 2023): Apotheken nach Anzahl und Prozent zum Durchschnittsumsatz. Eigene Berechnungen. Quelle: ABDA. %"

Umsatz: < oder = @- Umsatz: > als @-Netto-
Netto-Umsatz Umsatz
Apotheken

Jahr Gesamtanzahl Anzahl [%] Anzahl [%]
2009 21.548 12.024 55,80% 9.524 44,20%
2012 20.921 14.331 68,50% 6.590 31,50%
2015 20.249 11.420 56,40% 8.829 43,60%
2016 20.023 10.432 52,10% 9.591 47,90%
2017 19.768 11.770 59,50% 7.998 40,50%
2018 19.423 11.576 59,60% 7.847 40,40%
2019 18.716 10.952 58,50% 7.764 41,50%
2020 18.753 11.308 60,30% 7.445 39,70%
2021 18.461 10.966 59,40% 7.495 40,60%
2022 18.068 10.046 55,60% 8.022 44,40%
2023 17.571 10.367 59,00% 7.204 41,00%

Durchschnitt 11381 8.028

58,61% 41,39%

89 Vgl. Destatis (21.09.2023): Bundeslinder mit Hauptstitten nach Fléiche, Bevélkerung und Bevélkerungsdichte am 31.12.2022.
90 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, z. B. 2024, S. 13.
1 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 20.
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2015 2019 2020 2021 2022
t€ % % t€ % % t€ % % t€ % % t€ % %
Netto-Umsatz 2.110| 100 2.587| 100 2.776 | 100 3.079 | 100 3.225| 100
Wareneinsatz 1.593 | 75,5 1.991| 77 2.152| 71,5 2.366 | 76,8 2.530| 78,4
Rohertrag 517 | 24,5 | 100 | 596 | 23 | 100 | 624 | 22,5 | 100 | 713 | 23,2 | 100 | 695 | 21,6 | 100

Personalkosten 225 | 10,7 | 43,5 | 272 | 10,5 | 45,6 | 280 | 10,1 | 44,9 | 298 | 9,7 | 41,8 | 331 | 10,3 | 47,6

Sonstige steuerlich | 0| o ¢l 3y g | 7 [ 304 | 188 | 68 | 30,0 | 216 | 7 | 303 215 | 67 | 309
abzugsfihige Kosten

(Nachtdienste und ab

2020 Botendienste) 5 10 12 14
steuerliches
Betriebsergebnis 131 | 6,2 148 | 5,7 166 6 211 | 6,9 163 | 5,1

(vor Steuern)
Tab. 14: DE (2015 bis 2023): Betriebswirtschaftliche Auswertung der Durchschnittsapotheke. Eigene Berechnungen. Quelle: ABDA. %

addiert plus | minus
Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers (APU) 100,00 €
GroBhandelshéchstzuschlag (ApU + 3,15% zzgl. 0,73 €) 3.88€ |
= Apothekeneinkaufspreis (AEP) 103,88 €
Apothekenzuschlag (8,35 €) 8,35¢€
Apothekenzuschlag (3 %) 3,12€
Notdienstzuschlag (0,21 €) 0,21¢€
Férderzuschlag fiir pharm. Dienstleistungen (0,20 €) 0,20 €
= Netto-Apothekenverkaufspreis (Netto-AVP) 115,76 €
Umsatzsteuer (19,0 %) 21,99¢€ |
= Apothekenverkaufspreis (AVP) 137,75 €
Zuzahlung (10 % vom AVP; mindestens 5 Euro max. 10 10.00 €
Euro) ’
127,75 € |
Apothekenabschlag (ab 01.02.2023) 2,00 €
125,75 € |
Herstellerabschlag (12% vom APU) 12,00 €
GKV Ausgabe (inkl. Umsatzsteuer 19,0 %) 113,71 € |

Tab. 15: Vergiitungsbeispiel: Abrechnungsbares Arzneimittel.*”* Eigene Berechnungen. Quelle: ABDA®*

92 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, z. B. 2024, S. 21.
3 Hinweis: Es handelt sich hier um ein Musterbeispiel, da die Hohe der Zuzahlung bzw. die Hohe des

Herstellerabschlages unterschiedlich ausfallen kénnen.
9% Vgl. ABDA: Beispielrechnung: Fertigarzneimittel und Rezepturen.
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addiert plus minus
Apothekeneinkaufpreis (AEP) fir Wirkstoff(e), Grundlagen und Verpackung 5,00 €
Festzuschlag (90% auf den AEP) 4,50 €
Rezeptur-Herstellungszuschlag _(z. B. 3,50 Euro fiir Losungen bis 300 g; 6,00 350€
Euro fiir Salben bis 200 g; 8,00 Euro fiir Kapseln) ’
Fester Zuschlag fiir Beratung und Abgabe 8,35€
= Netto-Apothekenverkaufspreis (Netto-AVP) 21,35€
Umsatzsteuer (19,0 %) 4,06 €
= Apothekenverkaufspreis (AVP) 2541€
Zuzahlung (10 % vom AVP; mindestens 5 Euro max. 10 Euro) 5,00 €
Apothekenabschlag (ab 01.02.2023) 2,00 €
GKV Ausgabe (inkl. Umsatzsteuer 19,0 %) 18,41 €

Tab. 16: Vergiitungsbeispiel: Rezeptur.®”> Eigene Berechnungen. Quelle: ABDA.%¢

2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023
Nacht- und Notdienstes X X X X X
Telematikinfrastruktur X X X X
Pharmazeutische Dienstleistungen X X X
Grippeimpfstoffriickerstattungs VO X
Botendienste X
Schutzmasken-Ausgabe X
Treuhandeinnahmen [Mio. €] 177,5 172 233.1 ‘ 340.9 ‘ 3404

Tab. 17: DE (2019 bis 2023): Aufgaben des NNF. Quelle: NNF.%7

©s Hinweis: Es handelt sich hier um ein Musterbeispiel. Denn, der Rezeptur-Herstellungszuschlag wird nach
Darreichungsform (Ldsung, Salbe, Kapseln etc.), Herstellungsart und Menge festgelegt und damit fallt die

Zuzahlungshohe unterschiedlich aus.
96 Vgl. ABDA: Beispielrechnung: Fertigarzneimittel und Rezepturen.
97 Vgl. DAV-Notdienstfonds: Geschdfisbericht, 2023, S. 6.
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7=5+6 8=6
3=1x2 6=4x5 vom aufaddiert 9=8%*2
Vorjahr
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Eir?sI;;;;m— ' ) ) ' GKV- Ers(;;(n};gen
Apotheken- Rx—FAM gen durch Inflations- SGBV - U.nbe?uck— Inﬂgtlpns— Einsparun- mangels
Jahr abschlag [Mio. den rate [%] | Fixum s1cht1.gter bf:remlgtes gen ab Inflation-
€] Packun- Apotheken- (rechnerisch; €] Inﬂathns- Fixhonorar | 2005 pro | anpassung des
gen] abschlag gerundet) ausgleich [€] Rx-FAM Apotheken-
[Mio. €] €] absc_hlages
[Mio. €]
2004 2 5192 1.038 1,65 8,1 0,1337
2005 2 5402 1.080 1,62 8,1 0,1312 8,23 0,13 72
2006 1,85 5362 992 1,6 8,1 0,1296 8,36 0,26 141
2007 2 553(F2) 1.106 2,29 8,1 0,1855 8,55 0,45 248
2008 2,3 57102 1.313 2,6 8,1 0,2106 8,76 0,66 376
2009 1,75 581%2 1.017 0,35 8,1 0,0284 8,79 0,69 400
2010 1,75 584(F2) 1.022 1,03 8,1 0,0834 8,87 0,77 450
2011 2,05 5852 1.199 2,16 8,1 0,175 9,05 0,95 553
2012 2,05 6008 1.230 1,89 8,1 0,1531 9,2 1,1 660
2013 1,8 7370GES) 1.327 1,53 8,35 0,1278 9,58 1,23 904
2014 1,8 7430GES) 1.337 0,97 8,35 0,081 9,66 1,31 972
2015 1,77 7490GES) 1.326 0,53 8,35 0,0443 9,7 1,35 1.013
2016 1,77 754UGES) 1.335 0,53 8,35 0,0443 9,75 1.4 1.053
2017 1,77 7540GES) 1.335 1,47 8,35 0,1227 9,87 1,52 1.145
2018 1,77 739(ABDA) 1.308 1,76 8,35 0,147 10,02 1,67 1.231
2019 1,77 760(ABPA) 1.345 1,43 8,35 0,1194 10,14 1,79 1.357
2020 1,77 749ABDA) 1.326 0,5 8,35 0,0418 10,18 1,83 1.369
2021 1,77 756(ABPA) 1.338 3,1 8,35 0,2589 10,44 2,09 1.583
2022 1,77 791(ABPA) 1.400 6,89 8,35 0,5753 11,01 2,66 2.105
2023 2 798(ABPA) 1.596 59 8,35 0,4927 11,5 3,15 2517
Einsparung [Mrd. €] 24.970 18.150
Einsparungen pro Jahr [Mrd. €] 1.248 908
Einsparungen gesamt Mrd. Euro 43.120
Einsparungen gesamt pro Jahr Mrd. Euro 2.156

Tab. 18: DE (2004 bis 2023): Ersparnisse der GKV durch den Apothekenabschlag. Eigene Berechnungen. Quellen: PZ (ABDA),*”
Finanztool,’® Destatis,”*! Statista,’*?> IGES,”®> 2HM.”*

¢ Hinweis: Der Wert wurde geschétzt.
Vgl. PZ (06.12.2011): Fakten zur aktuellen Situation - Apothekenhonorierung I; in Ausgabe 29/2011.

70 Vgl finanz-tools.de (30.10.2024): Inflationsraten in Deutschland.
1 Vgl. Destatis (Stand: 11.10.2024): Gesamtindex und 12 Abteilungen - Verbraucherpreisindex: Tabellen mit Jahresdurchschnitt und

Monatswerten, Indizes und Verdnderungsraten.
72 Vgl. Statista (16.09.2024): Anzahl der Verordnungen zu Lasten der GKV in den Jahren 2006 bis 2023 (in Millionen).

3 Vgl. IGES Institut (24.09.2020): Okonomisches Gutachten zum Apothekenmarkt. Gutachten fiir das Bundesministerium fiir Gesundheit.

Version

1.0, S. 36.

704 yVgl. 2HM Research + Consulting (2017).
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AVP-Umsatzklassen

< 100,00 € 100,01 € bis 500,00 € | 500,01 € bis 1.500,00 € > 1.500,01 €
U[Eiztz Pa;l;llm- Umsatz Pagle(rllm- Umsatz Pa;l;m- Umsatz Packup- Umsatz Pa;l;lm-
€] [Mio.] [Mrd. €] [Mio.] [Mrd. €] [Mio.] [Mrd. €] | gen [Mio.] | [Mrd. €] [Mio.]
358 | 7370 15,1 674,4 9,4 553 3,7 52 7,6 2.2
208 Marﬁ%‘“e” 100,0% 422% | 91,5% | 262% 7,5% 10,3% 0,7% 21,3% 0,3%
38,0 | 742,0 15,1 676,0 9,8 57,9 3,5 45 9,5 3,0
2014 Marﬁ%‘“e” 100,0% 397% | 9L1% | 259% | 7.8% 9,3% 0,6% 251% | 04%
39,8 | 749,0 15,0 682,3 10,0 58,4 36 45 11,3 3,0
2013 Mar%(o;f]me“ 100,0% 37,7% | 9L1% | 250% | 7.8% 9,1% 0,6% 283% | 04%
38,5 | 742,0 14,1 674,5 9,7 59,4 3,5 45 11,2 3,0
2016 Marﬁz‘“e“ 100,0% 36,6% | 90,9% | 253% 8,0% 9,0% 0,6% 29,1% 0,4%
39,4 | 741,0 13,8 670,6 10,1 62,2 3,6 44 11,9 3,7
2017 Ma’;f,;:‘]“m” 100,0% 351% | 90,5% | 25.6% 8,4% 9,1% 0,6% 30,3% 0,5%
41,0 | 742,0 13,9 670,0 10,4 59,9 3,7 52 13,1 3,7
2018 Mar;f,;:’]meﬂ 100,0% 338% | 903% | 254% 8,1% 9,1% 0,7% 31,8% 0,5%
443 | 780,0 14,4 702,0 11,2 67,9 41 5,5 14,6 3,9
2019 Marﬁz‘“e“ 100,0% 32,5% | 90,0% | 252% 8,7% 9,3% 0,7% 33,1% 0,5%
472 | 749,0 14,4 671,9 11,5 65,9 48 6,0 16,5 45
2020 Marﬁz‘“e“ 100,0% 30,5% | 89,7% | 243% 8,8% 10,2% 0,8% 34,9% 0,6%
50,2 | 756 14,2 675.9 11,9 68 53 6,8 17,5 53
2021 Mar%f,;f]me“ 100,0% 282% | 894% | 23.7% 9,0% 10,6% 0,9% 34,9% 0,7%
538 | 791,0 15,0 708,7 13,0 70,4 5,0 6,3 20,8 63
202 Mar;f,z’]"teﬂ 100,0% 278% | 89,6% | 242% 8,9% 9,3% 0,8% 38,7% 0,8%
55,69 | 798 15,1 712,6 134 69,4 5,1 6,4 22,1 6,4
20 Marm"”” 100,0% 27,1% | 893% | 24,0% 8,7% 9,2% 0,8% 39,7% 0,8%
Verﬁ;},iim“g 55,6% 0.0% 42,6% 37.8% 190,8%
Verinderung
Packungen 61,0 38,2 14,1 1,2 4,2
[Mio.]
Veré{},fjm“g 8,3% 5,7% 25,5% 23,1% 190,9%

Tab. 19: DE (2013 bis 2023): Rx-FAM-Umsatz und -Packungen zum GKV-Umsatz. Eigene Berechnungen. Quelle: ABDA.™

75 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, z. B. 2024, S. 28, 29.
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Pharmazeutischen GroBhandel (pGH) Apotheke
= = =6+
1 2 30 |4=2+3 |37 6144 7 § |9=7+8|1079] 1176
1 /6 9
Var. Fixe Roheewinn Var. Fixe Netto-
APU [€] Vergiitung | Vergiitung {[g€] Marge AEP [€] | Vergiitung | Vergiitung | Rohgewinn | Marge AVP
[3,15 %] [0,73 €] [3,0 %] [8,35 €] [€]
10,00 032¢€ 0,73 € 1,05€ 10,50% 11,05 0,33 € 8,35¢€ 8,68 € 78,57% 19,73
100,00 3,15€ 0,73 € 388¢€ 3,88% 103,88 3,12€ 8,35¢€ 11,47€ 11,04% 115,35
1000,00 31,50€ 0,73 € 32,23¢€ 3,22% 1.032,23 30,97 € 8,35¢€ 39,32¢€ 3,81% 1.071,55
1200,00 37,80 € 0,73 € 38,53 € 3,21% 1.238,53 37,16 € 8,35¢€ 45,51 € 3,67% 1.284,04
10000,00 37,80 € 0,73 € 38,53 € 0,39% | 10.038,53 | 301,16 € 8,35€ 309,51 € | 3,08% | 10.348,04
50000,00 37,80 € 0,73 € 38,53 € 0,08% | 50.038,53 | 1.501,16 € 8,35€ 1.509,51 € | 3,02% | 51.548,04
100000,00 37,80 € 0,73 € 38,53 € 0,04% | 100.038,53 | 3.001,16 € 8,35€ 3.009,51 € | 3,01% | 103.048,04

Tab. 20: Verhiltnis des AEP zum dazugehdorigen Rohgewinn. Eigene Berechnungen.

ab 01.01.2023 b?/[u?tzili;-n Euro inkl. AG- | Euro pro Woche | Euro pro Stunde
o [Euro]"® Anteile (x1,3) (/4,3) (/40)
1.-2. Berufsjahr 2.346 3.050 709 18
PTA
ab 10. Berufsjahr 2.957 3.844 894 22
1.-2. Berufsjahr 3.785 4.921 1.144 29
Apotheker
ab 10. Berufsjahr 4.490 5.837 1.357 34

Tab. 21: DE (2023): Bruttotariflohne fiir Apotheker und PTA. Eigene Berechnung. Quelle: ADEXA."’

Versandhandel: Non-Rx- Veranderung des Non-Rx-
Apotheken | Umsatz mit Non- | Umsatzverlust | Umsatzverlustes pro Apotheke
Rx-FAM pro Apotheke zum Vorjahr
[Anzahl] [Euro] [Euro] [Euro] |  [%]

2019 19.075 1.691.000.000 88.650
2020 18.753 1.982.000.000 105.690 17.040 19,22%
2021 18.461 2.170.000.000 117.545 11.855 11,22%
2022 18.068 2.437.000.000 134.879 17.334 14,75%

Tab. 22: DE (2019 bis 2022): Umsitze auf den Non-Rx-FAM-Pharmamarkt. Eigene Berechnungen. Quelle: DAZ.7*®

70 Hinweis: Bruttolohn x 1,3 ergibt Bruttolohn inkl. Arbeitgeberanteil, geteilt durch 4,3 (Wochen) ergibt den
Bruttoarbeitslohn pro Woche. Dieser geteilt durch 40 Arbeitsstunden / Woche ergibt wiederum den Bruttolohn

inkl. Arbeitsgeberanteil pro Arbeitsstunde.
"7 Vgl. ADEXA: Gehaltstarifvertrag (01.01.2022).
"8 Vgl. DAZ (31.03.2023): Selbstmedikationsmarkt wieder auf Vor-Corona-Niveau.

10.15772/ANDRASSY.2025.009

299



Anhang

PharIrI?;Lzl:turische pGH Staat (USt.) Apotheken S;Zi?;
[Mrd. €] Mar;;)a]nteil [Mrd. €] Marézi]nteil [Mrd. €] Marﬁ;}a]nteil [Mrd. €] Marﬁ;)a]nteil [Mrd. €]
2014 19,85 65,1 1,01 33 487 16,0 476 15,6 30,49
2015 20,8 65,4 1,05 3,3 5,07 16,0 4,86 15,3 31,78
2016 21,59 65,5 1,06 32 527 16,0 5,04 15,3 32,96
2017 21,92 65,2 1,11 33 537 16,0 521 15,5 33,61
2018 22,46 653 11 32 5,49 16,0 5,33 15,5 34,38
2019 23,29 65,7 1,13 32 5,66 16,0 535 15,1 35,43
2020 25,32 67,5 1,13 3,1 5,59 14,9 5,48 14,6 37,52
2021 27,87 67,8 1,15 2.8 6,56 16,0 55 13,4 41,08
2022 29,08 67,8 12 2.8 6,85 16,0 5,75 13,4 41,88
2023 29,82 68 1,27 2,9 7 16,0 5,74 13,1 43,83
Ve[ﬁ’igf’gng 9,97 0,26 2,13 0,98 13,34
Veré{i,i?mng 50,2% 25,7% 43,7% 20,6% 43,8%
Veridnderung
Marktanteil 2,9 -0,4 0,0 -2,5
[%]
VeréE}Sjr”“g 4,5% [12,1% 0,0% -16,0%

Tab. 23: DE (2014 bis 2023): GKV- Arzneimittelausgaben. Eigene Berechnungen. Quelle: ABDA.””

7 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, z. B. 2024, S. 39.
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Anzahl Apotheker in DE (2005 bis 2023)
2005 | 2010 2013 2014 | 2015 | 2016 2017 2018 | 2019 | 2020 2021 2022 | 2023

Offentliche Apotheken | 46.276 | 48.695 | 49.288 | 49.821 | 50.356 | 50.123 | 51.098 | 52.048 | 52.876 | 52.996 | 53.285 | 53.461 | 53.178
Apothekenleiter 20591 | 18.525 | 16.661 | 16.269 | 15.968 | 15.607 | 15236 | 15476 | 15.067 | 14.649 | 14.285 | 13.980 | 13.575
KH-Apotheken 1782 | 1.909 | 2143 | 2,183 | 2212 | 2307 | 2382 | 2445 | 2.539 | 2.677 | 2774 | 2.921 | 3.041

Industrie, Verwaltung etc. | 6.450 | 8328 | 9.692 | 9.969 | 10.189 | 10.518 | 10.899 | 11.287 | 11.767 | 12.183 | 12.732 | 13.243 | 13.579
Pharmazeuische 4405 | 5436 | 5679 | 5867 | 6.136 | 6530 | 6.851 | 7.221 | 7.436 | 7.856 | 8.026 | 8.199
Universititen 1.225 1280 | 1238 | 1187 | 1.169 | 1219 | 1216 | 1.240 | 1307 | 1314 | 1.485 | 1.659
fgfp‘;ﬂ‘;ﬁ;ﬁ}?jﬂ 801 874 919 | 937 | 907 954 1009 | 1.062 | 1.140 | 1177 | 1231 | 1.146

Lehranstalten und 511 473 462 | 465 | 465 482 494 | s46 | 551 566 569 | 626

Bundeswehr 199 221 27 | 229 | 243 241 28 | 231 242 231 252 | 267
Sonstige Bereiche 1.187 | 1408 | 1444 | 1504 | 1.598 | 1473 | 1489 | 1467 | 1.507 | 1.588 | 1.680 | 1.682
Gesamt 54508 | 58.932 | 61.123 | 61.973 | 62.757 | 62.948 | 64379 | 65.780 | 67.182 | 67.856 | 68.791 | 69.625 | 69.798

Verdnderungen
von 2005 bis 2023 von 2010 bis 2023 von 2020 bis 2023
Anzahl [%] pro Anno [%] Anzahl [%] pro Anno [%] Anzahl [%] pro Anno [%]

Offentliche Apotheken | 6.902 | 14,9% 383 0,83% | 4.483 | 9,2% 345 071% | 302 | 0,57% 76 0,14%
Apothekenleiter 7016 | 34,1% | -390 | -1,89% | -4.950 | -26,7% | -381 | -2,06% | -1.492 | -9,90% | -373 | -2,48%
KH-Apotheken 1259 | 70,7% 70 3,93% | 1.132 | 59,3% 87 456% | 502 [1977% | 126 | 4,94%

Industrie, Verwaltung ete. | 7.129 | 110,5% | 396 | 6,14% | 5251 | 63,1% | 404 | 485% | 1.812 | 1540% | 453 3,85%
Phaﬁ‘:jj;‘:}‘e“he 3.794 | 86,1% 292 6,63% | 978 | 13,54% 245 3,39%
Universititen 434 | 354% 33 2,73% | 419 |33,79% | 105 8,45%
If:fp"e‘r‘:x;?fn 345 | 43,1% 27 331% | 84 | 7.91% 21 1,98%
Lenranstalien und 115 | 22,5% 9 1,73% | 80 | 14,65% 20 3,66%
Bundeswehr 68 | 342% 5 2,63% | 36 | 15,58% 9 3,90%
Sonstige Bereiche 495 | 41,7% 38 321% | 215 | 14,66% 54 3,66%
Gesamt 15.290 | 28,1% | 849 | 1,56% | 10.866 | 18.4% | 836 1,42% | 2.616 | 3.89% 654 0,97%
Veranderung zum vorgehenden Jahr in Anzahl und Prozent
2010 2013 2014 | 2015 | 2016 2017 2018 | 2019 | 2020 2021 2022 | 2023
Otfentiche Apotheken Anzahl | 484 198 533 535 | -233 975 950 | 828 120 289 176 | -283
%] | 1,05% | 041% | 1,08% | 1,07% |-046% | 195% | 1,86% | 1,59% | 023% | 0,55% | 0,33% | -0,53%
o Anzahl | -413 621 39 | 301 | -361 371 240 | -409 | -418 364 305 | -405
%] | 20% | -34% | -24% | -1.9% | 23% | -24% | 1,6% | -2.6% | 2.8% | -25% | -2,1% | -2,9%
i Apotheken Anzahl | 25 78 40 29 95 75 63 94 138 97 147 120
% | 1.4% 4,1% 19% | 13% | 43% | 33% | 2.6% | 38% | 54% 3.6% | 53% | 41%
I“d“S‘;zf /‘gm{al‘"“g Anzahl | 376 455 277 220 329 381 388 480 416 549 511 336
"ha;’:;‘i;‘:ie“he %] | 5.8% 55% | 29% | 22% | 3.2% 3,6% 3,6% | 43% | 3,5% 45% | 40% | 2,0%
Pharmazeutische Anzahl 455 243 188 | 269 394 321 370 215 420 170 173
Industrie [%] 103% | 45% | 33% | 46% | 64% | 49% | 54% | 3.0% 56% | 22% | 2.2%
Tab. 25: DE (2010 bis 2022): Apotheker nach Beschéftigung. Eigene Berechnungen. Quelle: ABDA.”"
719 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, z. B. 2024, S. 46.
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Zuwachs in Anzahl und Prozent

2005 bis 2023 2010 bis 2023 2020 bis 2023
Offentliche Apotheke 6.902 45,10% 4.483 41,30% 302 11,50%
KH-Apotheken 1.259 8,20% 1.132 10,40% 502 19,20%
Industrie etc. 7.129 46,60% 5.251 48,30% 1.812 69,30%
Gesamt 15.290 100% 10.866 100% 2.616 100%

Tab. 26: DE (2005 bis 2023): Apotheker nach Beschiftigung. Eigene Berechnungen. Quelle: ABDA."!

Ausbildungsplatz Apotheke

PKA PTA PhiP Gesamt
" " Verin . . " " "
Verdnde- | Verdnde- de- Verdnde- Veridnde- | Verdnde- Veridnde- | Verdnde-
Gesamt- rung ung Gesamt- rung rung Gesamt- rung ung Gesamt- rung rung
anzahl Zum Zum anzahl zum Zum anzahl Zum Zum anzahl Zum zum
Vorjahr | Vorjahr Voriah Vorjahr Vorjahr | Vorjahr Vorjahr | Vorjahr
[%] [Anzahl] ‘ [f,]/] [Anzahl] [%] [Anzahl] [%] [Anzahl]
0
2013 3.903 2.391 1.435 7.729
2014 3.724 -4,6% -179 2.365 -1,1% -26 1.467 2,2% 32 7.556 -2,2% -173
2015 3.724 0,0% 0 2.117 -10,5% -248 1.608 9,6% 141 7.449 -1,4% -107
2016 3.805 2,2% 81 2.085 -1,5% -32 1.651 2,7% 43 7.541 1,2% 92
2017 3.626 -4,7% -179 2.076 -0,4% -9 1.693 2,5% 42 7.395 -1,9% -146
2018 3.680 1,5% 54 2.072 -0,2% -4 1.612 -4,8% -81 7.364 -0,4% -31
2019 3.603 -2,1% =77 2.131 2,8% 59 1.641 1,8% 29 7.375 0,1% 11
2020 3.504 -2,7% -99 2.119 -0,6% -12 1.656 0,9% 15 7.279 -1,3% -96
2021 3.652 4,2% 148 2.068 -2,4% -51 1.692 2,2% 36 7.412 1,8% 133
2022 3.893 6,6% 241 2.129 2,9% 61 1.663 -1,7% -29 7.685 3,7% 273
2023 3.625 -6,9% -268 1.955 -8,2% -174 1.476 -11,2% -187 7.056 -8,2% -629
O Anzahl 3.704 -28 2.137 -44 1.599 4 7.440 -67
Ver[‘;‘);““g 49.8% 28,7% 21,5% 100,0%
(4]
Verinde-
rung zum -0,65% -1,91% 0,42% -0,86%
Vorjahr
[%]
Verinde-
rung in -278 -436 41 -673
Anzahl
Verdnde- |, |5 -18,24% 2,86% 8,71%
rung [%]

Tab. 28: DE (2013 bis 2023): Ausbildungsplatz Apotheke. Eigene Berechnungen. Quelle: ABDA.""?

"' Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, z. B. 2024, S. 46.
"2 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, z. B. 2024, S. 50.
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Apothekenvergiitung nach ApoRG
Fixum
Rx-Packungen Fixum [€] Vergiitung [€] | Vergiitung [€]: +/ -
2024 798.000.000 8,35 6.663.300.000
2025 798.000.000 8,66 6.910.680.000 247.380.000
2026 798.000.000 9,00 7.182.000.000 518.700.000
766.080.000
Var. Vergiitung
Nettoumsatz [€] | Var. Vergiitung | Vergiitung [€] | Vergiitung [€]: +/ -
2024 | 55.690.000.000 3,0% 1.670.700.000
2025 | 55.690.000.000 2,5% 1.392.250.000 - 278.450.000
2026 | 55.690.000.000 2,0 % 1.113.800.000 - 556.900.000
- 835.350.000
Gesamtvergiitung
Fixum [€] Var. Vergiitung Gesamt Vergiitung [€]: +/ -
2024 | 6.663.300.000 1.670.700.000 8.334.000.000
2025 | 6.910.680.000 1.392.250.000 8.302.930.000 - 31.070.000
2026 | 7.182.000.000 1.113.800.000 8.295.800.000 - 38.200.000
- 69.270.000
Apotheken
Vergiitung [€]: Vergiitung [€]: +/ -
Anzahl +/- pro Apotheke
2024 17.500
2025 16.500 - 31.070.000 - 1.883
2026 16.000 - 38.200.000 -2.388

Tab. 30: DE (2024/25): Apothekenvergiitung nach ApoRG. Eigene Berechnungen. Quelle: ABDA.7'3714

Erwachsene Minderjéhrige
DKK Euro Zuschuss tSeeillli)sltlt;le- DKK Euro Zuschuss ?;lllfsltll;e-
(gerundet) [%] [g] g (gerundet) [%] [g] &
>18.870 >2.533 100 0 >23.520 >3.158 100 0
3.795 bis 18.870 | 509 bis 2.533 85 380 3.795 bis 23.530 | 509 bis 3.158 85 474
1.750 bis 3.795 | 235 bis 509 75 127 1.750 bis 3.795 | 235 bis 509 75 127
1.045 bis 1.750 | 140 bis 235 50 118 1.045 bis 1.750 | 140 bis 235 60 94
0 bis 1.045 bis 140 0 140 0 bis 1.045 bis 140 60 56

Tab. 31: DK (2023): Arzneimittel-Selbstbeteiligungen. Eigene Berechnungen. Quelle: DA.7!>71

713 Vgl. ABDA: Die Apotheke, Zahlen - Daten - Fakten, 2024, S. 28, 29.
" Hinweis: Grundlage der Berechnungen war die Anzahl der abgegebenen Rx-Packungen und der Rx-Umsatz aus
2023. Mogliche Anderungen der Packungsanzahl fiir die Jahre 2024 bis 2026 wurden nicht unterstellt, wenngleich

diese mehr als wahrscheinlich sind.
"5 Vel. DA: Medicintilskud - Sygesikringen og regler for medicintilskud.
n6 Hinweis: Laut Eurostat bewegte sich der Wechselkurs Euro zu DKK, ab 2012 bis 2023 im Mittel bei 7,4500

DKK fiir einen Euro (2021: 7,4370 (2021); 2013: 7,4579). Auf Grund der geringen Schwankungen, wird dieser

Wechselkurs durchgehend in der vorliegenden Arbeit verwendet. Vgl. Eurostat, Data Browser (Stand 30.05.2024): ECU/ EUR
Wechselkurse gegen Landeswdihrungen.
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. Non-Rx-FAM-
Einzelhandel Apotheken Markt
liberalisierte . liberalisierte yerordqete Anteil am
Anteil am liberalisierte Gesamt- . ..
Jahr Non-Rx- | " oamee | NOMRX o NonRx- | [%] | umsatz (%] | [Mio. | Verdnde-
FAM FAM . DKK] | rung [%]
[Mio. DKK] umsatz [Mio. DKK] FAM [Mio.
’ ’ [Mio. DKK] DKK]
2006 280 22,22% 623 49,4% 357 28,3% 980 77,7% | 1.260 100%
2013 412 29,10% 743 52,5% 261 18,4% 1.004 70,9% | 1.416 100%
Zuwachs 132 121 -96 25 157 100%
6,87% 3,0% -9,9% -6,87% 12,5%

Anteil am Zuwachs:
132 Mio. DKK bzw. 84,1%

Anteil am Zuwachs: 25 Mio. DKK bzw. 15,9%.

Anteil verordneter Non-Rx-FAM
um 96 Mio. DKK bzw. 26,9% gesunken.

Tab. 32. DK (2006 und 2013): Umsatz liberalisierter FAM. Eigene Berechnungen. Quelle: Statens Serum Institut.”"’

Bemessungs- | Bemessungs-
grenze fiir grenze fir Zur Abgabe Subventionierte Gesamtzahl
den den verpflichtete Apotheken betrachteter
Nettoumsatz | Nettoumsatz Apotheken potheke Apotheken
[DKK] [Euro]
2000 25.860.000 3.471.141
2001 27.468.000 3.686.980 115 172 287
2002 28.692.000 3.851.275 115 169 284
2003 28.440.000 3.817.450 124 158 283
2004 30.576.000 4.104.161 114 163 279
2005 33.982.200 4.561.369 110 159 276
2006 35.508.000 4.766.174 110 146 269
2007 38.550.000 5.174.497 103 144 267
2008 39.600.000 5.315.436 105 134 265
2009 41.940.000 5.629.530 97 130 259
2010 44.970.000 6.036.242 92 72 253
. 19.110.000 2.565.101 -23 -100
Veranderung
73,90% -20,00% -58,14%

Tab. 33: DK (2000 bis 2010): Die Ausgleichsregelung. Quelle: Leegemiddelstyrelsen.”'

717 Statens Serum Insititut: Salg af liberaliserede lcegemidler. 2006 - 2013, S. 10, 11.

718 Vgl. Leegemiddelstyrelsen (Sept. 2011): Undersagelse over apothekernes drifisforhold, 75. drgang. Regnskabsresultater for apoteker i

aret 2010, S. 16.
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1 2 3 4 5 6

Alle Einheiten | Apotheken™ | Filialen | (HsINIEE | Handhetau | en
2000 1.536 287 43 145 737 324
2001 1.490 284 45 145 734 282
2002 1.455 283 45 141 714 272
2003 1.459 279 48 139 715 278
2004 1.416 276 47 138 707 248
2005 1.310 268 50 127 664 201
2006 1.364 267 55 132 675 235
2007 1.292 265 57 132 630 208
2008 1.337 261 59 132 663 222
2009 1.301 257 64 128 637 215
2010 1.241 247 69 124 596 205
Vera“[‘lz”“gen -19% -14% 60% -14% -19% 37%
V‘Egﬁ:‘gﬁm 295 -40 26 21 -141 -119

Tab. 34: DK (2000 bis 2010): Apothekeneinheiten. Eigene Berechnungen. Quelle: KfSt.”*

1 2 3 4 5 6=4/2™
Gewinn vor
Apotheken | (S| B | Tvestironen | F0 | 14
[DKK]
2005 275 11.383.000 | 1.527.919 1.264.200 169.691 11,1%
2006 269 11.987.000 | 1.608.993 1.065.000 142.953 8,9%
2007 267 12.146.000 | 1.630.336 929.200 124.725 7,7%
2008 265 12.101.000 | 1.624.295 683.100 91.691 5,6%
2009 259 12.164.000 | 1.632.752 1.030.500 138.322 8,5%
2010 253 12.436.000 | 1.669.262 1.089.200 146.201 8,8%
Verdnderung [€] 141.342 -23.490
Verénderung [%] 9,3% -13,8% -2,3% |

Tab. 35: DK (2005 bis 2010): Durchschnittlicher Umsatz und Gewinn pro Apotheke. Eigenen Berechnungen. Quelle: KfSt. (S. 21).72

7% Hinweis: Es wurden alle Apotheken beriicksichtigt, unabhingig davon ob nur eine oder mehrere Konzessionen
pro Apotheker vorlagen.

20 ygl. Konkurrence- og Forbrugerstyrelsen (27.06.2012): Henvendelse fra Konkurrencerddet til Ministeren for Sundhed og Forebyggelse og
Erhvervs- og Veekstministeren efter Konkurrencelovens, S. 15: § 2, Stk. 5.

72! Hinweis: Gewinn nach dem Ausgleich (udligningsordning) und vor Unternehmerlohn und Investitionen.

22 Vgl. Konkurrence- og forbrugerstyrelsen (27.06.2012): Henvendelse fra Konkurrencerddet til Ministeren for Sundhed og Forebyggelse og
Erhvervs- og Veekstministeren efter Konkurrencelovens, S. 15: § 2, Stk. 5.
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2010: Gewinn

vor dem Ausgleich nach dem Ausgleich

[DKK] [Euro] Apotheke [%] Apotheken [%]
<300.000 <40.268 67 26% 44 17%
300.000 bis 900.000 40.268 bis 120.805 62 25% 73 29%
900.000 bis 1.500.000 120.805 bis 201.342 52 21% 65 26%
> 1.500.000 >210.342 72 28% 71 28%
253 100% 253 100%

Tab. 36: DK (2010): Durchschnittlicher Gewinn vor und nach der Ausgleichregelung. Eigene Berechnungen. Quelle: KfSt.”?

30062015 | 31.08.2018 | 01102019 | 31122020 | 01.09.2021 | 31.12.2022 | 01.10.2023 | 01.10.2024 | Veranderung | Verdnderung
[Anzahl] [%]
i.) Hauptapotheke 220 204 201 191 191 184 181 176 -44 -20,0%
) (Zusatz-) Apotheken 16 27 29 37 37 43 44 48 32 200,0%
(tillegsbevillinger)
Online Apotheken 0 2) 2) 2) 100%
ii.) Filialen 76 253 ‘ 262 ‘ 284 ‘ 293 ‘ 297 296 301 225 296,1%
ii.) Filialen davon o
(angeordnete / pdbudte) 5474 17.9%
Apotheken und Filialen 312 484 492 512 521 524 521 525 213 68,3%
iii.) Apotekudsalg 117 29 28 24 24 23 20 20 -97 -82,9%
iii.) Apoteksudsalg davon o
(angeordnete / pdbudte) 207 100,0%
Einheiten mit 429 513 52076 53677 545 547 54172 54572 116 27,0%
Fachpersonal
iv.) Handkebsudsalg ca. 300
. N > 600
v.) Medicinudleverings- ca. 350
steder
Einzelhandel >4.000 >4.000
Tab. 37: DK (2015 bis 2024): Apothekeneinheiten. Eigene Berechnungen. Quelle: DA.™"
Apotheken- Neu- Apotheken- Anteil an Verteilung Kunden +/ | Kunden +/
Region einheiten vor | griindungen einheiten Steigerung den der Einwohner / -zum -zum
& der Reform bis 2021 gesamt, [%] Griindungen | Bevolkerung | Apotheke Landes @ Landes @
[Anzahl] [Anzahl] 2021 [%] / Region [%] [Anzahl] [%]
Hovedstaden 81 62 143 77% 30% 32% 12.901 1.672 15%
Sjeelland 51 33 84 65% 16% 15% 10.141 -1.088 -10%
Syddanmark 74 46 120 62% 22% 21% 10.124 -1.105 -10%
Midtjylland 66 50 116 76% 24% 23% 11.511 282 3%
Nordjylland 39 18 57 46% 9% 10% 10.358 -871 -8%
Total bzw. @ 311 209 520 65% 100% 100% 11.229 =222 2%

Tab. 38: DK (2015 bis 2021): Apothekeneinheiten nach Region. Eigene Berechnungen. Quelle: DA.7!

2 Vgl. Konkurrence- og forbrugerstyrelsen (27.06.2012): Henvendelse fra Konkurrencerddet til Ministeren for Sundhed og Forebyggelse og
Erhvervs- og Veekstministeren efter Konkurrencelovens § 2, Stk. 5, S. 21.

24 Vgl. Leegemiddelstyrelsen (15.04.2024): Apoteker:

25 Vgl. Leegemiddelstyrelsen (15.04.2024): Apoteker

26 Vgl. DA: Laegemidler i Danmark 2018-19. Legemiddelforbrug og apoteksdrift i Danmark, S. 16.

27 Vgl. DA: Laegemidler i Danmark 2020-21. Leegemiddelforbrug og apoteksdrift i Danmark, S. 16.

8 Vgl. DA: Leegemidler i Danmark 2022-23. Leegemiddelforbrug og apoteksdrift i Danmark, S. 16.

" Vgl. DA: Laegemidler i Danmark 2023-24. Leegemiddelforbrug og apoteksdrift i Danmark, S. 16.

30 Vgl. DA: Laegemidler i Danmark. Diverse Jahrginge, S. 16.

1 vVgl. DA (Analyse 09.11.2021): Reform har sikret lettere adgang til lcegemidler, lavere priser og bedre service.
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31.08.2018 09.11.2021
Abstand zur nichsten
konkurrierenden Apotheken | Verteilung | Apotheken | Verteilung
Apotheke [km]
Obis 1 37 44% 86 41%
1 bis 3 26 31% 66 31%
3 bis 5 8 9% 23 11%
5bis 10 9 11% 29 14%
10 bis 15 5 6% 7 3%
>15 0 0% 0 0%
Gesamt 85 100% 211 100%

Tab. 39: (2018, 2021). Entfernungen zwischen Konkurrenzapotheken. Eigene Berechnungen. Quelle: DA.732733

Rx-Einheiten | Verteilung | Rx-Einheiten | Verteilung Vera[r});le]:rung
0
30.06.2015 30.06.2015 02.06.2020 02.06.2020

Rx-Einheiten inkl. o o o

Notdienstapotheken 312 100,0% 501 100,0% 60,6%
Offnungsstunden mehr 175 56,1% 315 62.9% 80,0%
als gesetzl. angeordnet
Samstags mehr als 4 h 53 17,0% 192 38,3% 262,3%

Sonntagsoffnungen 2 0,64% 50 10,0% 2.400,0%

Tab. 40: DE (2015 bis 2020): Die Apothekendienstbereitschaft. Eigene Berechnungen. Quelle: DA.7*

Pharmazeuten | Farmakonome zsgiﬁﬁ;;ﬁg SP(:EEE;S Gesamt

2011 554 2.608 600 791 4.553

2020 575 2.047 586 719 3.927

2022 690 2.069 641 712 4.112

2023 712 2.062 720 807 4.301

Verinderung bis 2020 21 -561 - 14 -72 - 626
Verinderung bis 2020 [%] 3,8% -21,5% -2,3% -9,1% -13,7%

Verdnderung bis 2022 136 -539 41 -79 - 441
Veridnderung bis 2022 [%] 24,5% -20,7% 6,8% -10,0% -9,7%

Verdnderung bis 2023 158 - 546 120 16 -252
Veranderung bis 2023 [%] 28,5% -20,9% 20,0% 2,0% -5,5%

Tab. 41: DK (2011 bis 2023): Beschiiftigte in 6ffentlichen Apotheken. Eigene Berechnungen. Quelle: Leegemiddelstyrelsen,’

DA.736

32 Vgl. DA (Pressemeddelelse 31.08.2018): 50 % flere apoteker ager konkurrencen og giver leengere dbningstider og korte ventetider, S. 4.
3 Vgl. DA (Analyse 09.11.2021): Reform har sikret lettere adgang til lcegemidler, lavere priver od bedre service, S. 4.

34 Vgl. DA (Pressemeddelelse 02.06.2020): Analyse - Danskere har fiet lettere adgang til et apotek med 500 apoteker landet over.

35 Vgl. Leegemiddelstyrelsen (2022): Undersogelse over apotekernes driftsforhold i 2020 - Regnskabsresultater for apoteker, 85 drgang, S.

25: Tab. 23.

36 Vgl. DA: Leegemidler i Danmark 2022-23, S. 20 bzw. 2023-24, S. 20.
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) _ Abgaben Verénde- Verénde-
Sektorenabgabe Freihandelswarenabgabe Pension (gesamt) rung zum rung zu
Vorjahr 2024
zusitzliche zusétzliche
[%]

2024 0,210 4,890 1,24 6,340
2025 1,215 0,062 5,010 1,0 1,19 8,477 2,137 33,71
2026 1,215 0,062 5,159 1,0 1,19 8,626 0,149 36,06
2027 1,215 0,062 5,308 1,0 1,19 8,775 0,149 38,41
2028 1,215 0,062 5,458 1,0 1,19 8,925 0,150 40,77
ab 2029 1,215 0,062 5,607 1,0 1,19 9,074 0,149 43,12

Tab. 42: DK (2024 bis 2029): Apothekenabgaben. Eigene Berechnungen. Quelle: Lov Nr. 646 und L127.737-73

Erstattungen des Verméeens-
Beitrdge Zusatzbeitriage Bundeszuschiisse | Bundes (COVID- 108 Gesamt
. zuflihrung
19-Pandemie)
[Mrd. | (Anteil | [Mrd. (Anteil [Mrd. | (Anteil | [Mrd. | (Anteil | [Mrd. | (Anteil | [Mrd. (Anteil
€] [%]) €] [%]) €] [%]) €] [%]) €] [%]) €] [%])

2015 194,8 | 90,0% 10,2 4,7% 11,4 5,3% 216,44 100%
2016 205,8 | 88,1% 13,9 5,9% 13,9 5,9% 233,6 100%
2017 2152 | 88,0% 15,0 6,1% 14,4 5,9% 244,5 100%
2018 2239 | 88,3% 15,2 6,0% 14,4 5,7% 2534 100%
2019 232,0 | 88,9% 14,7 5,6% 14,4 5,5% 261,1 100%
2020 236,5 | 84,7% 15,0 5,4% 17,9 6,4% 9,9 3,6% 279,3 100%
2021 2487 | 79,4% 19,6 6,3% 19,7 6,3% 17,2 5,5% 8,0 2,5% | 313,1 100%
2022 2613 | 78,4% | 21,8 6,5% 28,6 8,6% 21,4 6,4% 333,0 100%

Verdnderung | ¢ 5 11,5 17,3 11,5 116,7

[€]
Verinderun 113,0
[%] | 34,1% % 151,6% 115.2% 53,9%
Mittel [€] | 227,3 15,7 16,8 16,2 266,8
Anteil im o o N o o

Mittel [%)] 85,7% 5,8% 6,2% 5,2% 100%

Tab. 43: DE (2013 bis 2022): Gesundheitsfondseinnahmen nach Bezugsquellen. Eigene Berechnungen. Quelle: BAS.”™

37 Vgl. Retsinformation (Lov nr 646 af 11/06/2024): LOV om endring af lov om apotekswirksomhed, lov om leegemidler og sundhedsloven.
738 Vgl. Folketinget (Lovforslag Nr. L 127; 29.02.2024): Forslag til Lov om cendring af lov om apotekswirksomhed, lov om legemidler.
39 Vgl. BAS: Begleitbericht des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung zur Jahresrechnung des Gesundheitsfonds fiir das Geschdiftsjahr 2022.
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Einnahmen des

Tab. 44: DE (2009 bis 2024): Gesundheitsfondseinnahmen und GKV-Ausgaben. Eigene Berechnungen. Quelle: Statista.”*

740 Vgl Statista (Okt 2023): Ausgaben der GKV und Einnahmen des Gesundheitsfonds in den Jahren 2009 bis 2024 (in Milliarden Euro);

2024 vorlaufig.

10.15772/ANDRASSY.2025.009

oot | ST | Bl | D
2009 165,3 167,1 -1,8 -1,1%
2010 174,5 171,3 3,2 1,8%
2011 184,2 175,2 9 4,9%
2012 189,0 179,8 9,2 4,9%
2013 1945 189,5 5 2,6%
2014 204,3 200,4 39 1,9%
2015 1984 209,1 -10,7 -5,4%
2016 205,8 218,1 -12,3 -6,0%
2017 216,1 225,7 -9,6 -4,4%
2018 2230 2344 -11,4 -5,1%
2019 231,7 2473 -15,6 -6,7%
2020 2394 2574 -18 -1,5%
2021 248,7 272 -23,3 -9,4%
2022 268,1 283,7 -15,6 -5,8%
2023 268,7 296,5 -27,8 -10,3%
2024 280,4 313,7 -33,3 -11,9%
Ve[rﬁ‘r‘jfg]mg 15,1 146,6
Verdnderung [%] 69,6% 87,7%
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Steuern Versligl‘garfngen NPISH Private Haushalte Gesamtausgaben
[I\g"‘ Anteil [%] U\g"' Anteil [%] [I\g"' Anteil [%] U\g‘)' Anteil [%] | [Mio. €] | Anteil [%]
2010 21728 | 84,1% 522 2,0% 37 0,14% | 3534 | 13,7% | 25823 | 100%
2011 21.655 | 83,8% 559 2,2% 41 0,16% | 3.586 | 13,9% | 25.841 | 100%
2012 22580 | 84.2% 567 2,1% 40 015% | 3.617 | 13,5% | 26.805 | 100%
2013 22.597 | 84,3% 586 22% 40 0,15% | 3571 | 133% | 26795 | 100%
2014 23.150 | 84,3% 608 2,2% 38 014% | 3.657 | 133% | 27454 | 100%
2015 23.823 | 84,1% 646 2,3% 40 0,14% | 3.805 | 134% | 28315 | 100%
2016 24417 | 84,1% 666 2,3% 38 0,13% | 3922 | 13,5% | 29.043 | 100%
2017 24.956 | 83.8% 698 2,3% 44 0,15% | 4070 | 13,7% | 29770 | 100%
2018 25578 | 83.6% 741 2,4% 52 017% | 4222 | 13.8% | 30594 | 100%
2019 26362 | 83,6% 786 2,5% 42 0,13% | 4344 | 13.8% | 31535 | 100%
2020 27.920 | 84,6% 761 2,3% 41 0,12% | 4260 | 12,9% | 32983 | 100%
2021 31001 | 85,1% 799 2,2% 34 0,09% | 4583 | 12,6% | 36418 | 100%
2022 30237 | 84,7% 815 2,3% 34 0,10% | 4613 | 129% | 35701 | 100%
Verér[lg]emng 8.509 293 3 1.078 9.878
Veré{}%mng 39,16% 56,13% -7,91% 30,50% 38,25%
Mittel [€] | 25.077 674 40,2 3.983 29.775
Mittel [%] 84,20% 2,26% 0,14% 13,41%
[Mio. Verinde- [Mio. Verénde- [Mio. Verénde- [Mio. Verinde- [Mio. €] Verénde-
€] rung [%] €] rung [%] €] rung [%] €] rung [%] rung [%]
2010 21.728 52 37 3.534 25.823
2011 21655 | 03% 559 7,0% 41 104% | 3386 | 149 | 23841 ] 01%
2012 22.580 | 43% 567 1.5% 40 33% | 3617 | 09% | 26805 ) 3.7%
2013 22597 01% 586 3,3% 40 0.3% 3571 | 13% | 26795 | 0.0%
2014 231501 2.4% 608 3.7% 38 54% | 3657 | p4v | 27454 ) 25%
2015 23823 | 29% 646 6.3% 40 53% 3805 | 419 | 28315 3.1%
2016 24417 25% 666 3.1% 38 S4% | 392 ] 319 | 2908 ] 26%
2017 24956 | 22% 698 4.8% 52 388% | 4070 | 389 | 29770 | 2.5%
2018 258 25% 741 6,1% 52 0,0% 4222 | 3% | 30594 | 28%
2019 26362 | 3.1% 786 6.1% 42 203% | 4344 | 299 | 31335 | 31%
2020 27920 | 5.9% 761 -3,1% 41 1,6% | 4200 | 199 | 32983 | 4.6%
2021 3LOOL T 11,0% 799 4.9% 34 163% | 4383 | 769 | 36418 | 104%
2022 302371 25% 815 2,1% 34 0.0% 4613 | o06% | 35701 -20%
Mittel 2,8% 3.8% 0.2% 23% 2.8%

Tab.

45: DK (2010 bis 2022): Gesundheitsausgaben nach Bezugsquellen. Eigene Berechnungen. Quelle: DS."!

"1 Vgl. Danmarks Statistik (30.03.2024): Statistikbanken - @konomi. SHA1: Udgifter til sundhed efter funktion, aktor, finansieringskilde og

prisenhed.
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Tab. 46: DE, DK, EU (2011 bis 2022): Gesundheitsausgaben im Vergleich. Eigene Berechnungen. Quelle: Eurostat.’>7

2 Vgl. Eurostat, Data Browser (03.01.2024): Gesundheitsausgaben nach Funktionen. Laufende Gesundheitsausgaben - Euro pro Einwohner.
™ Hinweis: Die Daten der EU fiir die Jahre 2020 und 2021 sind vorlaufig. Dasselbe gilt fiir das Jahr 2022 sowohl

fir Danemark als auch fiir Deutschland.
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G;j;gﬁggs- rungen Gngt rungen G:;g&ggs- rungen
[Mrd. €] Vorjahr [Mrd. €] Vorjahr [Mrd. €] Vorjahr
2009 274,8
2010 284,5 3,53% 25,8
2011 290,3 2,04% 25,8 0,00%
2012 298,0 2,65% 26,8 3,80%
2013 309,2 3,76% 26,7 -0,20%
2014 322,8 4,39% 27,4 2,50% 1.178,6
2015 338,6 4,91% 28,2 3,10% 1.216,2 3,20%
2016 352,4 4,06% 29,0 2,80% 1.249,3 2,70%
2017 370,0 5,00% 29,8 2,60% 1.294,0 3,60%
2018 386,1 4,35% 30,5 2,50% 1.337,6 3,40%
2019 407,8 5,62% 31,4 2,90% 1.392,9 4,10%
2020 431,9 5,91% 33,4 4,80% 1.463,4 5,10%
2021 466,7 8,05% 36,9 10,70% 1.591,9 8,80%
2022 488,7 4,71% 36,1 -2,00%
2023 35,3 -2,16%
Zuwachs bis 2022 213,9 10,3 4133
@-Ausgaben 358,7 29.8 1340,5
2011 bis 2019 @ [%] 4,03% 2,22% 3,40%
2011 bis 2022 @ [%] 4,54% 2,79% 4,40%
DE: Anteil an EU-Ausgaben 26,80%
DK: Anteil an EU-Ausgaben 2,20%
Zuwachs von 2019 auf 2020 24,1 0,29% 1,9 1,90% 70,5 1,00%
Entspricht [%] - 111,12% - 217,36% 127,49%
Zuwachs von 2020 auf 2021 34,8 2,14% 3,5 5,90% 128,5 3,70%
Entspricht [%] - 144,19% - 178,93% 182,27%
Zuwachs von 2021 auf 2022 22,0 -3,34% -0,8 -12,70%
Entspricht [%] 63,17% -22,73%
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DE: Apteil der DK: A_nteil der Differenz zwischen EU: Apteil der
Gesundheitsausgaben | Gesundheitsausgaben DE und DK [%] Gesundheitsausgaben
am BIP [%)] am BIP [%)] am BIP [%]

2010 11,1 10,6 0,49

2011 10,8 10,4 0,4

2012 10,8 10,5 0,3

2013 11 10,3 0,7

2014 11 10,3 0,7 10

2015 11,2 10,3 0,9 10

2016 11,2 10,3 1 10

2017 11,3 10,1 1,2 9,9

2018 11,5 10,1 1,4 9,9

2019 11,7 10,2 1,6 9,9

2020 12,7 10,6 2,1 10,9

2021 12,9 10,6 2,3 10,9

2022 12,62 9,38 3,24

Mittel [%)] 11,53 10,3 1,25 10,17

Verdanderung [%)] 1,52 -1,23 2,8 0,87

Tab. 47: DE, DK, EU (2010 bis 2022): Gesundheitsausgaben in Prozent zum BIP. Eigene Berechnungen. Quelle: Eurostat.”*

Ausgabendifferenz
DE DK zwischen DE und DK EU
Verén- Verén- Verén-
A:Os%g(‘t))erfl derung zum A;los%it))e? derung zum | Minderausgaben in DE AFOS%EE‘E? derung zum
P P Vorjahr p P Vorjahr p P Vorjahr
2010 3.480 € 4.650 € -1.170€ | -25,16%
2011 3.617€ 3,9% 4.631€ -0,4% -1.014€ | -21,90%
2012 3.705 € 2,4% 4791 € 3,4% -1.086 € | -22,67%
2013 3.834€ 3,5% 4.760 € -0,6% - 926€ | -19,45%
2014 3.986 € 3,9% 4.855€ 2,0% - 869€ | -17,90% 2.659€
2015 4.146 € 4,0% 4.969 € 2,4% - 823€ | -16,56% 2.738€ 3,0%
2016 4279€ 3,2% 5.067 € 2,0% - 788€ | -15,55% 2.806 € 2,5%
2017 4481 € 4,7% 5.164 € 1,9% - 683€ | -1323% 2.902 € 3,4%
2018 4.660 € 4,0% 5.269 € 2,0% - 609€ | -11,56% 2.995€ 3,2%
2019 4.897€ 5,1% 5.405€ 2,6% - 508€ -9,40% 3.116 € 4,1%
2020 5.198 € 6,1% 5.646 € 4,5% - 448€ -7,93% 3271€ 5,0%
2021 5.599 € 7,7% 6.223 € 10,2% - 624€ | -10,03% 3.562 € 8,9%
2022 5.840 € 4,3% 6.050 € -2,8% - 210€ -3,47%
2.360 € 1.400 € 960 € 903 €
Verdnderung
67,8% 30,1% 82,1% 33,96%
. 4.440€ 5.191€ - 751€ 3.006 €
Mittel
4.4% 2,27% -14,99% 4,3%

Tab. 48: DE, DK, EU (2010 bis 2022): Gesundheitsausgaben pro Einwohner. Eigene Berechnung. Quelle: Eurostat.”*

4 Vgl. Eurostat, Data Browser (03.01.2024): Gesundheitsausgaben nach Funktionen. Prozent des Bruttoinlandsprodukts (BIP).

5 Vgl. Eurostat, Data Browser (03.01.2024): Gesundheitsausgaben nach Funktionen. Laufende Gesundheitsausgaben - Euro pro Einwohner.
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Stationdrer Sektor Ambulanter Sektor Arzneimittelsektor Sonstiges Gesamt
Mid€ | Anteil | M€ | Aneit | MO Awein | M| Al | M) Aneil
2011 60,57 32,3% 28,12 15,0% 29,12 15,5% 70,0 37,3% 187.8 100%
2012 62,31 32,8% 28,74 15,2% 29,36 15,5% 69,3 36,5% 189,7 100%
2013 64,84 33,1% 31,95 16,3% 30,3 15,5% 68,8 35,1% 1959 100%
2014 67,86 33,2% 33,43 16,4% 33,36 16,3% 69,6 34,1% 204,2 100%
2015 70,25 33,1% 34,89 16,4% 34,84 16,4% 72,3 34,0% 212,2 100%
2016 72,95 32,5% 36,53 16,3% 36,27 16,2% 78,6 35,0% 2244 100%
2017 74,9 32,0% 38,09 16,3% 37,7 16,1% 83,2 35,6% 2339 100%
2018 77,16 32,0% 39,42 16,3% 38,67 16,0% 86,1 35,7% 2414 100%
2019 80,34 32,1% 41,08 16,4% 41,04 16,4% 88,1 352% 250,6 100%
2020 81,55 31,3% 43,99 16,9% 43,29 16,6% 91,5 35,2% 260,4 100%
2021 85,87 30,9% 4478 16,1% 46,6 16,7% 101,0 36,3% 2783 100%
2022 88,11 30,5% 46,14 16,0% 48,84 16,9% 106,1 36,7% 289,2 100%
Verdnde- | 27,5 18,0 19,7 36,1 1014
rung 45,5% 64,1% 67,7% 51,6% 54,0%
Mittel 73,9 37,3 37,4 82,0 230,6
32,14% 16,23% 16,24% 35,39% 100,0%
Stationdrer Sektor Ambulanter Sektor Arzneimittel Sektor Sonstiges Gesamt
Mrd. € Veréinderyng Mrd. € Veréndemng Mrd. Veréndemng Mrd. Veréndemng Mrd. Verénderyng
zum Vorjahr zum Vorjahr € zum Vorjahr € zum Vorjahr € zum Vorjahr
2011 60,57 28,12 29,12 70,0 187.8
2012 62,31 2,9% 28,74 2,2% 29,36 0,8% 69,3 -1,0% 189,7 1,0%
2013 64,84 41% 31,95 11,2% 30,3 3,2% 68,8 -0,8% 1959 3,2%
2014 67,86 47% 33,43 4,6% 33,36 10,1% 69,6 1,2% 204,2 4,3%
2015 70,25 3,5% 34,89 4,4% 34,84 4,4% 72,3 3,8% 212,2 3,9%
2016 72,95 3,8% 36,53 4,7% 36,27 4,1% 78,6 8,8% 2244 5,7%
2017 74,9 2,7% 38,09 4,3% 37,7 3,9% 83,2 5,9% 2339 4,3%
2018 77,16 3,0% 39,42 3,5% 38,67 2,6% 86,1 3,5% 2414 3,2%
2019 80,34 4.1% 41,08 4,2% 41,04 6,1% 88,1 2,3% 250,6 3,8%
2020 81,55 1,5% 43,99 7,1% 43,29 5,5% 91,5 3,9% 260,4 3,9%
2021 85,87 5,3% 44,78 1,8% 46,6 7,6% 101,0 10,4% 2783 6,9%
2022 88,11 2,6% 46,14 3,0% 48,84 4,8% 106,1 5,0% 289,2 3,9%
h/[l(i/tot]el 3,47% 4,63% 4,84% 391% 4,01%
Zusammenfassung: DE (Tab. 49) und DK (siehe Anhang, Tab. 50).
Stationdrer Sektor Ambulanter Sektor Arzneimittelsektor Sonstiges
DE: Mittel [%)] 32,14% 16,23% 16,24% 35,39% 100%
DK: Mittel [%)] 45,53% 26,28% 5,54% 22,62% 100%
Differenz 13,39% 10,05% 10,70% 12,77%
Miﬁiﬁi‘ei’gg{mh 41,68% 61,94% 193,15% 56,47%

Tab. 49: DE (2011 bis 2022): GKV-Ausgaben nach Sektoren. Eigene Berechnungen. Quelle: BMG.™

6 Vgl. BMG (Stand: Aug 2023): Gesetzliche Krankenversicherungen. KF23BUND. Kennzahlen und Faustformel.
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Stationdrer Sektor Ambulanter Sektor | Arzneimittelsektor | Sonstige Ausgaben Gesamt
Mio. € Anteil Mio. € Anteil Mio. € Anteil Mio. € Anteil Mio. € Anteil
2010 11.737 46% 6.802 26% 1.747 6,8% 5.500 21% 25.785 100%
2011 11.787 46% 6.901 27% 1.676 6,5% 5.435 21% 25.799 100%
2012 12.177 45% 7.007 26% 1.611 6,0% 5.969 22% 26.764 100%
2013 12.340 46% 7.098 27% 1.515 5,7% 5.801 22% 26.754 100%
2014 12.638 46% 7.175 26% 1.540 5,6% 6.062 22% 27.415 100%
2015 13.011 46% 7.385 26% 1.569 5,5% 6.310 22% 28.274 100%
2016 13.296 46% 7.601 26% 1.563 5,4% 6.545 23% 29.005 100%
2017 13.621 46% 7.833 26% 1.553 5.2% 6.717 23% 29.725 100%
2018 13.894 45% 7.906 26% 1.574 5.2% 7.167 23% 30.541 100%
2019 14.298 45% 8.114 26% 1.670 5,3% 7.411 24% 31.492 100%
2020 15.243 46% 8.149 25% 1.701 5.2% 7.848 24% 32.941 100%
2021 15.666 43% 10.199 28% 1.709 4,7% 8.809 24% 36.383 100%
2022 16.083 45% 9.473 27% 1.761 4,9% 8.348 23% 35.665 100%
Verdnde- 4.347 2.671 14,1 2.848 9.880
rung 37,0% 39,3% 0,81% 51,8% 51,8% 38,3%
Mittel 13.522 7.819 1.630 6.763 29.734
45,53% 26,28% 5,54% 22,65% 100,0%
Stationdrer Sektor Ambulanter Sektor | Arzneimittel Sektor Sonstiges Gesamt
Verédnde- Veréinde- Veréinde- Veréinde- Verinde-
Mio. € | rungzum | Mio. € | rungzum | Mio. € | rung zum | Mio. € | rungzum | Mio. € | rung zum
Vorjahr Vorjahr Vorjahr Vorjahr Vorjahr
2010 11.737 6.802 1.747 5.500 25.785
2011 11.787 0,4% 6.901 1,4% 1.676 -4,0% 5.435 -1,2% 25.799 0,1%
2012 12.177 3,3% 7.007 1,5% 1.611 -3,9% 5.969 9,8% 26.764 3,7%
2013 12.340 1,3% 7.098 1,3% 1.515 -6,0% 5.801 -2,8% 26.754 0,0%
2014 12.638 2,4% 7.175 1,1% 1.540 1,6% 6.062 4,5% 27.415 2,5%
2015 13.011 3,0% 7.385 2,9% 1.569 1,9% 6.310 4,1% 28.274 3,1%
2016 13.296 2,2% 7.601 2,9% 1.563 -0,3% 6.545 3,7% 29.005 2,6%
2017 13.621 2,4% 7.833 3,1% 1.553 -0,7% 6.717 2,6% 29.725 2,5%
2018 13.894 2,0% 7.906 0,9% 1.574 1,3% 7.167 6,7% 30.541 2,7%
2019 14.298 2,9% 8.114 2,6% 1.670 6,1% 7.411 3,4% 31.492 3,1%
2020 15.243 6,6% 8.149 0,4% 1.701 1,9% 7.848 5,9% 32.941 4,6%
2021 15.666 2,8% 10.199 25,1% 1.709 0,5% 8.809 12,2% 36.383 10,4%
2022 16.083 2,7% 9.473 -7,1% 1.761 3,0% 8.348 -5,2% 35.665 -2,0%
Mittel 2,67% 3,03% 0,12% 3,65% 2,78%

Tab. 50: DK (2010 bis 2022): Gesundheitsausgaben nach Sektoren. Eigene Berechnungen. Quelle: DS.7¥

47 Vgl. Danmarks Statistik (30.03.2024): Statistikbanken - Okonomi. SHA1: Udgifter til sundhed efter funktion, aktor, finansieringskilde og

prisenhed.
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DE Veréinderpng DK Veréinderpng Dzlgeggz Verénder}mg
zum Vorjahr zum Vorjahr un d DK | Zum Vorjahr

2009 174,18 €
2010 183,99 € 5,63% 4,69 € 179,30 €
2011 188,48 € 2,44% 438€ -6,61% 184,10 € 2,7%
2012 188,50 € 0,01% 4,57€ 4,34% 183,93 € -0,1%
2013 190,04 € 0,82% 439¢€ -3,94% 185,65 € 0,9%
2014 188,55 € -0,78% 443 € 0,91% 184,12 € -0,8%

2015 196,59 € 4,26% 425€ -4,06% 192,34 € 4,5%
2016 201,74 € 2,62% 4,19€ -1,41% 197,55 € 2,7%

2017 205,42 € 1,82% 4,40 € 5,01% 201,02 € 1,8%
2018 214,41 € 4,38% 4,53 € 2,95% 209,88 € 4,4%
2019 211,88 € -1,18% 4,55€ 0,44% 207,33 € -1,2%

2020 22591 € 6,62% 4,64 € 1,98% 221,27€ 6,7%
2021 231,79 € 2,60% 4,77 € 2,80% 227,02 € 2,6%
2022 24544 € 5,89% 507 € 6,29% 240,37 € 5,9%

. 71,26 € 0,8 € 61,07 €
Verédnderung
40,9% 8,1% 34,1%
. 202,28 € 4,53 € 201,07 €
Mittel
2,70% 0,73% 2,50%

Tab. 51: DE und DK (2010 bis 2022): Verwaltungsausgaben pro Kopf. Eigene Berechnungen. Quelle: Eurostat.”*®

DE Veréndemng DK Veréndemng Zv’i.lfgeéegrzl d Veréndemng
zum Vorjahr zum Vorjahr DK zum Vorjahr
2010 461,72 € 262,59 € 199,13 €
2011 456,84 € -1,1% 249,33 € -5,0% 207,51 € 4,2%
2012 460,90 € 0,9% 23595 € -5,4% 22495 € 8,4%
2013 472,72 € 2,6% 218,64 € -7.3% 254,08 € 12,9%
2014 510,02 € 7,.9% 222,79 € 1,9% 287,23 € 13,0%
2015 529,38 € 3,8% 22435€ 0,7% 305,03 € 6,2%
2016 546,27 € 3.2% 220,91 € -1,5% 32536 € 6,7%
2017 563,35 € 3,1% 216,56 € -2,0% 346,79 € 6,6%
2018 580,45 € 3,0% 217,29 € 0,3% 363,16 € 4,7%
2019 585,43 € 0,9% 230,78 € 6,2% 354,65 € -2,3%
2020 618,36 € 5,6% 237,75 € 3,0% 380,61 € 7,3%
2021 666,33 € 7.8% 232,74 € -2,1% 433,59 € 13,9%
2022 687,95 € 3.2% 250,14 € 7,5% 437,81 € 1,0%
Verinderung 226,23 € -12,45€ 238,68 €
49,0% -4,7% 119,9%
Mittel 549,21 € 232,29 ¢€ 316,92 €
3,41% -0,31% 6,88%

Tab. 58: DE, DK (2010 bis 2022): Rx-FAM-Umsatz pro Kopf. Eigene Berechnungen. Quelle: Eurostat.”*

%8 Vgl. Eurostat, Data Browser (14.12.2023): Gesundheitsausgaben nach Funktionen. Verwaltung der Finanzierung des Gesundheitssystems
- Euro pro Einwohner.
™ Vgl. Eurostat, Data Browser (03.01.2024): Gesundheitsausgaben nach Funktionen. Rezeptpflichtige Arzneimittel - Euro pro Einwohner.
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Verénderung Verdanderung | Differenz | Verdnderung
DE zum Vorjahr DK zum Vorjahr | zw. DE und | zum Vorjahr
(%] (%] DK (%]
2010 59,22 € 51,89 € 733 €
2011 58,93 € -0,5% 52,19€ 0,6% 6,74 € -8,0%
2012 61,57 € 4,5% 51,92 € -0,5% 9,65 € 43,2%
2013 63,04 € 2,4% 50,41 € -2,9% 12,63 € 30,9%
2014 60,74 € -3,6% 49,27 € -2,3% 11,47 € -9,2%
2015 64,44 € 6,1% 50,69 € 2,9% 13,75 € 19,9%
2016 69,64 € 8,1% 51,52 € 1,6% 18,12 € 31,8%
2017 71,46 € 2,6% 52,63 € 2,2% 18,83 € 3,9%
2018 77,51 € 8,5% 53,82€ 2,3% 23,69 € 25,8%
2019 82,96 € 7,0% 5535€ 2,8% 27,61 € 16,5%
2020 85,12 € 2,6% 53,37€ -3,6% 31,75 € 15,0%
2021 99,85 € 17,3% 57,76 € 8,2% 42,09 € 32,6%
2022 96,74 € -3,1% 54,42 € -5,8% 42,32€ 0,5%
37,52€ 2,53 € 3499 €
Verédnderung
63,4% 4,9% 477,4%
. 73,17 € 52,71€ 20,46 €
Mittel
4,33% 0,46% 16,91%

Tab. 59: DE, DK (2010 bis 2022): Non-Rx-FAM-Umsatz pro Kopf. Eigene Berechnungen. ”*°

50 Vgl. Eurostat, Data Browser (03.01.2024): Gesundheitsausgaben nach Funktionen. Rezeptfieie Arzneimittel - Euro pro Einwohner:
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